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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  contracHon  utérine. 

Par  Mme  le  D'  FORGET-LiRIOiV.  w' 

Il  est  fréquent  de  constater  une  prolongation  inattendue 
de  la  période  de  dilatation,  indépendamment  de  tout  obs¬ 
tacle  anatomique  :  les  douleurs  persistent,  mais  le  travail 
ne  progresse  pas.  Il  s’agit  alors  d’une  anomalie  de  la  con¬ 
traction  utérine  qu’on  étiquète  volontiers  :  inertie  utérine. 

Y  a-t-il  toujours  dans  ces  cas  insuffisance  relative  du 
muscle  utérin  ?  et  convient-il  d’y  remédier  empiriquement 
par  les  mêmes  procédés  généraux  ?  Tels  sont  les  2  points 
que  nous  cherchons  à  élucider  d’après  quelques  notions 
our  la  plupart  d'acquisition  récente,  particulièrement 
ie’  e.vposées  par  Vignes  dans  sa  Physiologie  obstétricale 
(Pa.  is,  19^3.) 

Etude  clinique. 

Faisons  d’abord  l’étude  succincte  du  travail  utérin  dans 
ses  deux  éléments  :  la  tonicité  et  la  contractilité. 

La  tonicité  ou  tonus  est  la  tension  musculaire  qui  existe 
dans  tout  muscle  vivant  même  au  repos.  Le  tonus  main¬ 
tient  le  contenu  utérin  sous  une  pression  de  20  à  35  millim. 
de  Hg,  comme  Schatz,  puis  Polaillon  l’ont  déterminé. 
Cette  pression,  lors  de  la  contraction  s’élève  à  70  ou  100  mm. 
Ce  n’est  que  lorsque  la  contraction  atteint  une  certaine 
intensité  que  la  douleur  se  manifeste.  Ce  «  seuil  »  de  la 
douleur  est  à  12  millim.  environ  au-dessus  du  tonus  nor¬ 
mal. 

Le  tonus  est  utile  comme  collecteur  du  travail  (Mlle  Jo- 
teyko),  car  il  économise  le  travail  nécassaire  pour  amener 
le  muscle  au  degré  de  coutraction  efficace.  Le  point  de 
départ  de  la  contraction  se  trouve  donc  normalement  envi¬ 
ron  à  mi-hauteur  de  sa  pression  culminante. 

Demelin  insiste  sur  ce  fait  que  l’activité  efficace  de 
l’utérus  s’apprécie  par  la  différence  entre  l’intensité  de  la 
contraction  tonique  et  celle  delà  contraction  clonique.  Il 
existe  d’ailleurs  unétat  optimum  delà  tonicité  :  au-dessous 
le  muscle  n’a  pas  assez  d'énergie  pour  accomplir  des  oscil¬ 
lations  de  telle  en  vergure  ;  au-dessus  il  ne  peut  produire 
péniblement  que  des  contractions  de  minime  amplitude, 
relativement  peu  efficaces. 

La  mensuration  de  la  tension  utérine  est  difficilement 
réalisable  en  clinique.  Pour  apprécier  la  valeur  vraie,  intrin¬ 
sèque,  de  la  pression,  il  faut  placer  un  ballon  dans  la  cavité 
utérine.  Celte  hystérographie  interne  nécessite  un  dispositif 
complexe  et  expose  à  l’infection,  elle  reste  un  procédé 
d'expérimentation  ;  même  à  ce  point  de  vue,  elle  a  l’incon¬ 
vénient  d’irriter  l'utérus  et,  donc,  de  fausser  plus  ou  moins 
les  résultats.  L’hystérographie  externe  n’enregistre  que 
les  dénivellations,  c’est-à-dire  les  contractions,  elle  reste 
muette  sur  la  tonicité. 

En  clinique,  pratiquement,  on  n“  peut  se  baser  que  sur 
les  renseignements  classiques.  On  appréciera  le  tonus  par 
la  palpation  externe,  l’introduction  de  la  main  à  l’intérieur. 
L’utérus  des  primipares,  qui  a  une  tonicité  supérieure  à 
celui  des  multipares,  est  plus  difficile  à  palper  :  les  manœu¬ 
vres  intra-utérines  y  sont  plus  laborieuses.  En  outre,  la 
persistance  d’une  doule  ir  persistant  entre  les  contractions 
(douleur  de  reins)  doit  faire  penser  à  une  élévation  anor¬ 
male  du  tonus,  aux  environs  du  «  seuil»  douloureux.  On 
peut  aussi,  à  l’examen  du  col,  constater  une  rigidité  spas¬ 
modique  qui  peut  diminuer  pendant  les  contra  Yione  (Brin- 
DEAU). 

C’est  cette  anomalie  de  la  contraction,  l’hypertonîe,  que 
nous  aurons  surtout  en  vue  dans  ce  travail.  C’est  à  elle 
qu’on  peut  attribuer  les  lenteurs  de  la  dilatation  alors  que 
les  contractions  persistait.  Ce  travail  laborieux  «  Tedious 


Labour  »  est  d'autant  plus  facilement  confondu  avec  l’iner¬ 
tie  que  les  contractions  sont  de  courte  amplitude  et  de 
faible  durée  bien  qu’elles  atteignent  un  point  djmamique 
élevé. 

Pour  comprendre  ces  faits,  il  faut  connaître  la  structure 
et  le  fonctionnement  du  muscle  utérin,  notion  dont  on  ne 
connaît  encore  que  les  rudiments. 

Structure  de  l'utérus. 

Certains  utérus  animaux  sont  formés  de  fibres  longitu¬ 
dinales  dont  la  contraction  péristaltique  se  propage  des 
trompes  vers  le  col.  Rien  de  semblable  dans  l’utérus  hu¬ 
main.  On  y  a  individualisé  à  grand’peine  une  couche  lon¬ 
gitudinale  et  une  couche  circulaire,  enchevêtrées  à  des  tour¬ 
billons  mal  systématisés.  Ce  n’est  donc  ni  un  canal  ni  une 
suite  de  sphincters,  mais  un  mélange  des  deux  types,  une 
poche  ovoïde  se  contractant  en  bloc  dans  les  cas  normaux. 
Le  fœtus  est  énucléé  vers  le  bas  parce  que  le  segment  infé¬ 
rieur  peu  musclé  offre  une  résistance  moindre  et  se  laisse 
dilater  plus  ou  moins  passivement. 

L'Histologie. 

L’histologie  va  nous  donner  la  clef  des  constatations  cli¬ 
niques  courantes. 

Le  muscle  utérin  comme  le  myocarde  a  une  structure 
intermédiaire  à  la  fibre  lisse  et  à  la  fibre  striée.  Or,  on 
sait  que  les  muscles  a  contraction  lente  ou  continue  sont  à 
fibres  lisses  et  que  les  muscles  à  contraction  rapide  sont  à 
fibres  striées.  C’est  ainsi  que  les  muscles  des  mouches 
sont  lisses  avant  qu’elles  aient  quitté  leur  enveloppe  lar¬ 
vaire,  puis  deviennent  striés  quand  elles  ont  volé. 

De  même,  Ranvier  a  constaté  dans  l’utérus  des  nuUi- 
pares  la  persistance  des  caractères  embryonnaires  avec 
prédominance  de  sarcoplasme.  Pendant  la  gestation,  les 
fibres  acquièrent  une  striation  transversale  qui  augmente 
avec  les  grossesses. 

L’utérus  primipare  est  donc  formé  de  fibres  moins  évo¬ 
luées  à  propriétés  toniques  prédominantes,  ce  qui  explique 
le  tonus  plus  elevé  pouvant  aller  jusqu’à  la  contracture,  la 
tétanisation  partielle  ou  totale. 

Chez  la  multipare  au  contraire,  la  tonicité  est  moindre, 
facilitant  la  palpation  externe  du  fœtus  et  les  manœuvres 
intra-utérines.  Le  *col  se  laisse  plus  facilement  dilatir  par 
la  présentation  ou  artificiellement. 

Mais  si  la  tonicité  est  moindre,  en  revanche,  la  contrac¬ 
tion  clonique  est  plus  vigoureuse.  Ces  deux  modifications, 
également  favorables,  expliquent  la  rapidité  relative  du 
travail  chez  les  multipares. 

Motilité . 

Le  muscle  utérin  paraît  avoir  an  automatismes  spontané, 
mais  susceptible  d’être  influencé  par  des  actiçps  neuro- 
glandulaires. 

L'automatisme  est  incontestable.  L  organe  se  contracte 
chez  des  femmes  à  moelle  sectionnée  accidentellement  ou 
même  après  hystérectomie. 

Che  Z  l’animal,  Kurdinowsky  a  vu  persister  les  eontrac- 
tionn  de  l’utérus  isolé,  irrigue  par  une  solution  chloralée 
qui  paralyse  même  les  éléments  nerveux  intra-utérins. 

Innervation.  L’utérus  reçoit  quelques  filets  cérébro- 
spincux  purement  sensitifs.  Les  nerfs  modificateur^  de 
son  automatisme  viennent  du  ganglion  mésentérique  infé¬ 
rieur  du  sympathique .  La  participation  du  n.  pelvien  dé¬ 
pendant  du  parasympathique  est  encore  douteuse.  (On  sait 
que  pour  certains  viscères;  le  sympathique  et  le  parasym¬ 
pathique  ont  une  action  antagoniste.) 

^  Le  sympathique  agit  activement  en  renforçant  l’auto¬ 
matisme  du  muscle,  mais  il  peut  aussi  l’enrayer  par  son 
inhibition.  _  . 

Théoriquement,  on  pourrait  donc  prévoir  que  les  fem 
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ri' es  à  prédominance  sympathicotonique  auront  un  tonus 
et  une  contractilité  augmentés  pouvant  s’exagérer  jusqu’à 
l’ hypertonie  et  la  tétanisation. 

Inversement,  il  peut  se  produire  de  l'inertie  d’origine 
nerveuse,  soit  accidentelle  (action  d’arrêt  bien  connue  des 
émotions,  de  la  réplétion  vésicale)  soit  constitutionnelle, 
soit  qu’on  l’attribue  à  une  insuff.sance,  une  imbibition  du 
sympathique  vrai  ou  a  une  prédominance  du  système  an¬ 
tagoniste  parasymp athique  ( I  empérament  vagotonique).  C’est 
ainsi  que  Vignes  a  constaté  la  coïncidence  d'atonie  vraie  et 
d’asthme  (on  connaît  le  rôle  pathogénique  de  la  vagotonie 
dans  l’asthme). 

Le  déséquilibre  du  système  nerveux  végétatif,  les  alter¬ 
natives  vagosympathiques  sont  fréquentes  chez  beaucoup 
d’individus.  Pendant  la  grossesse,  on  trouve  le  plus  souvent 
de  l’h'vper-sympathicotonie.  C’est  ainsi  que  Gabnier  et 
Lévi-Frankel  ont  trouvé  le  réflexe  oculo-cardiaque  ab¬ 
sent  ou  inversé  dans  51  %  des  cas  et  une  accélération  du 
pouls  qui,  dans  les  2/3  des  cas,  dépasse  75. On  peut  encore 
soupçonner  la  prédominance  du  sympathique  aux  signes 
suivants  :  sensibilité  à  l’atropine  :  réflexe  solaire  marqué 
(Claude),  exagération  des  réflexes  tendineux  (Sicard)  ; 
aptitude  à  la  pigmentation  (Sézary)  si  fréquente  chez  les 
femmes  enceintes  :  sécheresse  de  la  peau  :  diminution  des 
sécrétions  et  contracture  des  sphincters  d’où  constipation  , 
enfin  un  ensemble  psychique  réalisant  ce  que  Duprê  a 
appelé  la  constitution  émotive  (Harvier).  Ceci  rappelle  la 
constatation  suivante  de  Pajot.  «Il  est  des  femmes—, 
j’ai  remarqué  qu’elles  étaient  généralement  intelligentes  — 
affligées  d’un  utérus,  non  seulement  incapable  de  se  con¬ 
tracter  suffisamment  pour  expulser  un  fœtus  à  terme, 
alors  qu’aucune  condition  favorable  ne  fait  défaut,  sauf 
l’action  utérine  mais,  de  p  us,  ces  utérus  ont  une  tendance 
singulière  à  la  contraction  et  à  la  rétraction  spasmodique^ 
liaison  imprévue  et  bizarre  avec  des  contractions  laibles  ». 
Une  remarque  analogue  est  faite  par  la  doetoresse  Stoc- 
kham  à  propos  des  femmes  américaines  intellectuelles. 

Il  y  aurait  donc  un  syndrome  d’insuffisance  ou  de  désé¬ 
quilibre  organique,  rançon  du  surmenage  psychique  ;  cela 
nous  expliquerait  pourquoi  l’accouchemeut  est  plus  labo¬ 
rieux  chez  les  civilisés,  malgré  les  conditions  hygiéniques 
meilleures  et  que  le  travail  est  rapide  et  peu  douloureux 
chez  les  peuples  restés  primitifs.  Mme  Stockmann  cite  le 
cas  des  Indiennes  de  son  pays  qui  s’écartent  de  la  colonne 
en  marche  et  la  rejoignent  ensuite  avec  le  bébé  accroché 
sur  le  dos.  De  même,  les  filles-mères  de  nos  Jiays,  les  plus 
frustes,  les  plus  bestiales,  dissimulent  leur  accouchement 
avec  une  facilité  qui  stupéfie  quand  on  a  vu  les  lenteurs  et 
les  douleurs  habituelles. 

Les  relations  du  psychisme  et  des  fluctuations  vago¬ 
sympathiques  sont  confirmées  par  des  obser  cations  récen¬ 
tes  de  Santenoise. 

Ce  serait  là  une  séideuse  objection  au  progrès  intellec¬ 
tuel  des  femmes,  mais  pour  être  logique,  il  faudrait  pour 
tous  revenir  à  l'état  de  nature,  car  les  diverses  perturba¬ 
tions  végétatives  ne  sont  pas  l'apanage  du  sexe  féminin. 

Les  glandes  endocrines  peuvent  agir  de  deux  façons  sur 
l’automatisme  utérin,  soit  directement  par  leur  sécrétion, 
soit  indirectement  en  renforçant  la  neurotonie  générale. 
D’ailleurs,  ce  sont  surtout  les  glandes  considérées  comme 
sympathico tropes  qui  subissent  une  hypertrophie  pendant 
le  grossesse. 

La  thyroïde  grossit  :  le  cou  augmente  de  volume.  Il  n’est 
pas  exceptionnel  de  noter  l’apparition  d’un  basedowisme 
fruste  ou  son  augmentation.  Le  rôle  excito-sympathique 
de  la  sécrétion  peut  activer  indirectement  l’utérus. 

La  surrénale  (au  moins  dans  sa  portion  médullaire)  est 
plus  active.  La  femme  enceinte  a  de  l’adrénalinémie  ;  son 
sérum  excite  in  vitro  les  fibres  lisses,.  En  outre  de  son 
action  directe  sur  l’utérus,  l’adrénaline  agit  sur  le  sym¬ 
pathique. 

L’hypophyse  excite  le  Sterritoire  du  ganglion  mésen¬ 
térique  inférieur  (rein,  vessie  et  utérus). 

Ces  trois'giandes  agissent  donc  plus  ou  moins  directe¬ 


ment  dans  la  stimulation  physiologique  de  l’utérus.  En 
outre,  le  colostrum  (Dickinson)  les  extraits  de  pla  -enta, 
mamelle,  embryon,  utérus,  rate,  rein,  etc.  (Schickelê)  ont 
expérimentalement  un  rôle  ocytocique. 

Nous  ne  faisons  donc  que  soupçonner  les  lois  qui  régis¬ 
sent  le  fonctionnement  utérin.  Cette  question  est  à  l’étude 
mais  nous  pouvons  déjà  dans  les  cas  peu  complexes  indi¬ 
vidualiser  quelques  types  pathologiques  susceptibles  d’une 
thérapeutique  un  peu  plus  rationnelle. 

Pathogénie  de  l’hypertonie. 

Le  terrain  musculaire  et  neuro-glandulaire  apporte  son 
influence  prédisposante.  Mais  on  peut  parfois  mettre  en 
évidence  des  causes  déterminantes  de  contracture  anor¬ 
male  (abstraction  faite  des  grandes  dystocies.) 

firritaiion  du  col  peut  déterminer  cette  réflectivité  exa¬ 
gérée.  Elle  peut  se  produire  sous  l’influenee  : 

1°  Soit  d’une  tête  mal  flichie  (généralement  Droite  Post.) 
qui  appuie  irrégulièrement  sur  le  pourtour  du  col  ; 

2°  Soit  procidence  d’un  membre  ; 

3°  Soit  par  des  manœuvres  intempestives  :  par  exemple 
faire  pousser  avant  la  dilatation  complète  ou  simplement 
des  touchers  brutaux  ou  trop  répétés  (Vignes)  ; 

4“  Soit  au  cours  de  la  dilatation  forcée  du  col  (excitateur 
de  Tarnier  et  surtout  dilatateur  de  Bossi). 

U* irritation  de  l'utérus,  tantôt  par  métrite  (Gueiss-Xz),  tan¬ 
tôt  par  stimulations  inopportunes  :  frictions,  massages, 
expression,  tantôt  par  présence  d’un  ovoïde  fœtal  impar¬ 
fait  surtout  après  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Le  tissu 
utérin  se  plaque  sur  le  fœtus,  s’amincit  au  niveau  des  par¬ 
ties  saillantes  et  s’insinue  en  bourrelets  épais  dans  les 
dépressions  formant  des  anneaux,  d  s  étranglements  qui 
peuvent  siéger  à  un  niveau  quelconque.  Les  douleurs  peu¬ 
vent  être  très  vives  et  même  continues  sans  que  le  travail 
progresse.  Cette  rétraction  peut  aboutir  à  la  rupture  uté¬ 
rine. 

La  fatigue,  bien  que  cela  paraisse  paradoxal,  peut  aboutir 
à  la  contracture.  Après  un  travail  long  ou  laborieux 
(gros  œuf  ou  bassin  un  peu  juste,  etc.)  le  muscle  surmené 
sécrète  des  toxines  excitantes  qui  agissent  à  la  fois  sur  la 
fibre  musculaire  et  sur  le  sympathique  en  les  irritant. 

Diagnostic 

11  faudra  penser  à  l’hypertonie,  à  la  contracture,  si  la 
femme  gémit  entre  les  contractions  et  accuse  une  douleur 
de  reins  incessante.  On  appréciera  le  tonus  par  la  palpa¬ 
tion  externe  et  par  l’état  de  tension  du  col. 

On  pourra  attribuer  la  lenteur  du  travail  à  l’atonie  vraie 
quand  la  femme  est  somnolente  entre  les  contractions 
qui  sont  peu  douloureuses  et  espacées.  L’utérus  estmou- 

Thérapeutique. 

Les  indications  thérapeutiques  sont  donc  tout  à  fait 
opposées.  Mais  si  le  diagnostic  est  déjà  débeat,  le  choix  de 
l’ocytocique  l'est  encore  davantage,  car  leur  mode  d’action 
e.'t  incomplètement  connu. 

Dans  un  premier  groupe,  nous  envisagerons  les  contrac¬ 
turants  ;  ergot,  hypophyse,  adrénaline.  On  ne  peut  se 
rendre  compte  exactement  de  leur  mode  d’action  que 
par  hystérographie  interne.  Mais  ce  procédé  étant  peu 
pratique,  les  documents  précis  sont  peu  nombreux. 

L’ ergot,  à  petite  dose,  a  été  longtemps  employé  et  a 
rendu  des  services  dans  les  cas  favorables.  Mais  à  haute 
dose  ou  dans  les  dystocies,  il  a  cause  des  désastres  : 
tétanisation,  rupture,  mort  fœtale,  incareération. 

{.'adrénaline  a  la  même  action  tétanisante  sur  l’animal. 
Targhetta  l’a  employée  en  application  locale  sur  un  tam¬ 
pon  dans  un  cas  d’arrêt  du  travail  et  les  contractions  ont 
repris.  .  ,  ,,  -  . 

L'hypophyse  qu’on  voulait  substituer  à  1  ergot,  présente 
les  mêmes  inconvénients.  Les  tracés  à  l’hystérographe 
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interne  de  Rücker  et  Je  Haskell  montrent  une  élévation 
du  tonus  et  un  aspect  dentelé  de  la  contraction  avec  ten¬ 
dance  à  la  tétanisation.  Dans  uncasde  tlAHDLU^G,  la  pre- 
mièrecontraction  a  été  nne  contracture  durant  4  5minutes. 
Récemment,  VIilot  rapportait,  à  Nancy,  un  cas  de  contrac¬ 
tion  tétanique  persistant  1  2  heure  jusqu’à  la  sortie  de 
l’enfant.  Je  viens  d'avoir  un  cas  de  contractions  subin- 
Irantes  durant  1/4  d’heure  jusqu’à  l’expulsion.  Il  s’agissait 
d’une  multipare  avec  dilatation  avancée  et  tissus  souples, 
sinon  les  parties  molles  et  le  fœtus  ne  s’en  seraient  pas 
tirés  indemnes. 

Ces  trois  médicaments  incontestablement  actifs  agissent 
donc  en  exagérant  la  contraction  clonique  mais  aussi  la 
contraction  tonique.  Si  l’utérus  était  réellement  atone,  le 
résultat  peut  être  bon,  mais  s’il  s’agissait  d’une  pseudo¬ 
inertie  avec  tonus  élevé,  le  risque  est  grand  ;  si  la  dilata¬ 
tion  est  bien  amorcée,  l’ovoïde  fœtal  régulier,  s’il  n’y  a 
pas  d’obstacle  insurmontable,  cette  hyper-pression  expul¬ 
sera  violemment  l’enfant,  sinon  c’est  la  rétraction  spas¬ 
modique  avec  ses  conséquences  maternelles  et  tœtales, 
sans  compter  l’inertie  ultérieure  et  les  hémorragies. 

Il  faut  donc  ne  recourir  aux  contracturants  que  dans  des 
cas  déterminés  avec  possibilité  d’extraire  rapidement  l’en¬ 
fant  en  cas  de  soulîrance. 

A  côté  de  ces  contracturants  nets,  il  faut  placer  la  qui¬ 
nine  et  la  morphine  dont  le  mode  d’action  comme  ocy¬ 
tocique  est  discuté. 

La  quinine  agit  directement  sur  la  fibre  musculaire  (son 
action  n’est  pas  modifiée  après  l’atropine  qui  sensibilise  le 
sympathique).  Les  travaux  expérimentaux  sur  l’utérus 
humain  sont  contradictoires.  D’après  Vignes,  il  semble 
que  les  effets  les  plus  heureux  se  produisent  quand  l’uté¬ 
rus  était  en  hypertonie  avec  contractioni  de  médiocre 
amplitude.  Les  intervalles  deviennent  plus  calmes  pen 
dant  que  les  douleurs  sont  plus  franches. 

Ce  fait  permettrait  de  rapprocher  l’action  utérine  de  la 
uinine  de  l’action  cardiaque  de  la  quinine  et  de  la  quini- 
ine.  On  sait  en  effet  que  ces  deux  isomères,  loin  d’être 
des  toni-cardiaques,  agissent  surtout  sur  la  fibrillation  des 
oreillettes  qu'ils  ramènent  à  un  rythme  normal.  La  qui¬ 
nine  est  un  dépresseur  et  à  forte  dose  un  paralysant  du 
cœur.  L’analogie  se  poursuit  pour  l’utérus.  Certains  uté¬ 
rus  à  contractilité  faible  sont  arretés  par  la  quinine.  Une 
observation  de  Rivièri  est  caractéristique  :  à  deux  repri¬ 
ses,  il  a  observé  l’arrêt  des  contractions  par  la  quinine  et 
leur  reprise  momentanée  par  la  piluitrine. 

Ces  deux  agents  agiraient  donc  de  façon  opposée.  L’un 
ou  l’autre  est  indiqué  suivant  qu’il  s’agit  de  stimuler  un 
utérus  atone  ou  au  contraire  de  régulariser  des  contrac¬ 
tions  subintrantes. 

Il  semble  cependant  que  la  quinine  puisse  déclancher 
des  coniraclions  puisqu'elle  est  utilisée  comme  abortif  et 
elle  donne  quelquefois  des  résultats  pour  expulser  des 
résidus  post-abortum. 

La  morphine  est  considérée  comme  un  dépresseur 
l’énergie  utérine  (Cl.  Bernard,  Pinard),  Fabre  à  l’hysté- 
romètre  externe  trouve  les  contractions  plus  espacees  et 
affaiblies.  Mais  Manquât,  se  basant  sur  le  fai  t  qu’elle  dimi¬ 
nue  les  iacultés  cérébrales,  émet  la  supposition  qu’elle 
augmente  ainsi  l'excitabilité  réflexe.  Gueissaz  dans  un  tra 
vail  récent  de  la  clinique  de  Lausanne  estime  que  les  con- 
Iractions  sont  régularisées  et  renforcées  par  la  morphine 
à  la  fin  de  la  dilatation. 

Mais  dans  les  pays  où  on  emploie  beaucoup  le  som¬ 
meil  crépusculaire  »  la  durée  moyenne  de  l’accouchement 
est  augmentée.  J’ai  été  appelée  à  faire  un  forceps  à  la  fille 
d’un  confrère  chez  laquelle  le  travail  avait  été  presque 
complètement  arrêté  à  deux  reprises  par  des  suppositoires 
d’Hémipnal  (sel  de  morphineU 

En  réalité,  il  faut  discerner  les  cas  favorables.  Nuisible 
au  début  du  travail  ou  quand  l’utérus  est  hypotonique,  la 
morphine  devient  excellente  quand  il  s’agit  de  relâçher  un 
utérus  contracté,  de  régulariser  des  contractions  subin¬ 


trantes,  de  donner  du  repos  à  une  femme  épuisée  et  éner¬ 
vée  par  une  crampe  persistante. 

Conclusions. 

En  présence  d’un  cas  traînant,  il  importe  de  faire  un 
diagnostic  pathogénique  et  de  chercher  l’hypertonie.  On 
se  basera  sur  l’agitation,  les  plaintes  continuelles,  les 
douleurs  de  reins  ;  la  palpation  est  rendue  difficile  par  la 
tension  de  l’utérus  et  sa  sensibilité.  Il  est  exceptionnel 
qu’on  sente  des  anneaux  de  contracture.  Le  col  est  épais, 
tendu  entre  les  contractions,  douloureux  au  toucher. 

En  cas  de  doute  sur  l’état  de  la  tonicité  utérine,  on 
emploie  les  moyens  bénins  comme  les  injections  chaudes  ; 
on  évacue  la  vessie  et  le  rectum  ;  on  administre  du  sucre, 
la  quinine. 

Quand  la  contracture  est  évidente,  la  morphine  est  for¬ 
mellement  indiquée. 

Si  les  douleurs  sont  vives  et  la  dilatation  insuffisante 
pour  qu’on  puisse  hâter  l’expulsion,  on  recourt  aux  anal¬ 
gésiques  (chloro,  à  la  reine,  protoxyde). 

Quand  la  dilatation  est  presque  complète,  on  peut  acti¬ 
ver  l’expulsion  par  l’hypophyse  ou  le  forceps.  Bien  que  le 
forceps  soit  d’apparence  plus  brutal,  il  est  plus  maniable 
et  son  emploi  reste  moins  aléatoire  que  celui  de  l’hypo¬ 
physe  dont  on  ne  peut  guère  prévoir  ou  freiner  les  effets 
contracturants. 
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(HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES) 

M.  le  Professeur  IVOUÉCOUBT 

Purpura  primitif  suraigu  à  pneumocoques 
Les  purpuras  infectieux  primitifs 
de  l'enfance  ' 

Nous  avons  soigné,  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  une  fil¬ 
lette  de  3  ans  et  demi  qui  a  présenté  une  affection  particu¬ 
lièrement  intéressante  et  par  sa  rareté  relative  et  par  les 
questions  qu’elle  soulève. 

Née  d’un  père  tuberculeux,  le  21  septembre  1919,  elle  a 
toujours  été  délicate  et  maladive. 

Le  2l  avril,  brusquement,  elle  se  raidit,  tombe  et  perd 
connaissance,  sans  avoir  de  convulsions.  Cet  état  dure  quel¬ 
ques  minutes.  Lelendemain  crise  semblable  ;  on  appelle  un 
médecin,  qui  porte  le  diagnostic  de  méningite. 

Elle  entre  à  l’hôpital,  le  23  ami.  Elle  est  dans  le  coma, 
couchée  en  chien  de  fusil  sur  le  côté  droit,  la  tête  et  les 
yeux  tournés  du  même  côté.  Elle  présente  un  léger  trismus, 
de  la  raideur  de  la  nuque,  une  ébauche  de  Kernig.  Les  ré¬ 
flexes  rotuliens  sont  très  exagérés.  On  note  une  légère  trépi¬ 
dation  épileptoïde  et  le  signe  de  Babinski,  à  droite.  Les  pu¬ 
pilles  réagissent  à  la  lumière.  La  température  est  de  le 

pouls  à  120. 

Le  crâne  est  volumineux,  les  fontanelles  sont  soudées. 
L’enfant  paraît  avoir  maigri,  car  les  plis  cutanés  sont  très 
marqués.  Mais,  ce  qui  frappe,  c’est,  sur  ses  téguments  l’exis¬ 
tence  de  nombreuses  ecchymoses  bleuâtres  et  verdâtres,  qui 
semblent  dues  à  des  coups,  d’ecchymoses  contusiformes. 
Elles  siègent  sur  la  face  externe  des  jambes,  des  cuisses,  des 
avant-bras, des  bras,  et  sur  les  lombes.  En  outre,  on  voit  de 
nombreuses  petites  plaies  saignantes  au  niveau  des  narines, 
des  lèvres,  des  oreilles.  La  fesse  droite  et  la  face  postérieure 
de  la  cuisse  gauche  sont  le  siège  d’un  abcès  volumineux. 

Le  foieest  gros  et  déborde  dedeuxtravers  de  dolgtslesfaus- 
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ses  côtes.  L’auscultation  des  poumons  ne  révèle  que  quel¬ 
ques  râles  sibilants  en  avant. 

Les  jours  suivants,  la  température  se  maintient  à  39®  le 
matin,  39°9  le  soir,  le  pouls  à  130.  Les  phénomènes  nerveux 
persistent  sans  grandes  modifications;  cependant,  le  26  avril, 
le  coma  semble  un  peu  moins  profond.  Il  ne  se  produit  pas 
de  nouvelles  hémorragies  cutanées  ;  mais  un  piqueté  hé¬ 
morragique  apparaît  à  la  face  interne  de  la  joue  gauche. 

Une  première  ponction  lombaire,  pratiquéeimmédiatement, 
retire  un  liquide  céphalo-rachidien  normal.  Une  seconde, 
pratiquée  le  20  avril,  donne  un  liquide  clair,  très  albumi¬ 
neux  (1  gr.  50),  avec  de  nombreux  lymphocytes,  quelques 
polynucléaires,  quelques  hématies. 

Une  hémoculture  sur  bouillon  ascite,  pratiquée  le  23  avril 
par M.  Paraf, l’ensemencement  d’une  ecchymose  donnent  du 
pneumocoque  III.  L’ensemencement  du  pus  de  l'abcès  ne 
donne  quedu  staphylocoque. 

L'examen  du  sang  montre  une  faible  diminution  du  nom¬ 
bre  des  globules  rouges  (3.820.000)  une  leucocytose  modérée 
(28.700),  une  très  forte  proportion  de  polynucléaires  (93  %), 
2  grands  monos,  2  moyens  monos,  2  lyrtiphos. 

La  coagulation  se  fait  de  façon  normale  en 6  minutes,  la 
rétraction  du  caillot  est  normale;  le  temps  de  saignement  est, 
par  contre,  un  peu  prolongé  (25  minutes). 

Finalement  à  la  visite  du  matin,  le  27  avril ,  après  une  ré 
mission  passagère,  la  température  est  de  39*6,  le  pouls  atteint 
140  ;  depuis  2  heures  se  produisent  des  convulsions  généra¬ 
lisées  avec  contracture,  respiration  saccadée,'  cyanose.  L’en¬ 
fant  meurt  à  10  heures,  après  6  jours  de  maladie,  malgré  des 
injections  intramusculaires  de  sérum  antipneumococcique 
polyvalent. 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  rate  légèrement  congestion¬ 
née,  de  la  congestion  de  la  base  du  poumon  gauche,  sans 
hépatisation.  Dansl’hémicrâne  droit,  il  existe  une  hémorragie 
sous-dure-mérienne.  Les  méninges  et  i'encéphala  sont  intacts. 

Cette  enfant  avait  donc  été  prise  brusquement  d’un  syn¬ 
drome  méningé  caractérisé  par  le  coma,  causé  comme  l’a 
montré  l’autopsie,  par  une  hémorragie  sous-dure-mérienne. 
D’àutre  part,  on  constatait  des  ecchymoses  contusiformes, 
de  multiples  plaies  saignantes,  de  la  fièvre,  un  état  général 
grave. 

En  présence  de  ce  syndrome,  le  diagnostic  de  purpura 
hémorragique  s’imposait.  Il  présentait  les  caractères  d’un  pur- 
pura'‘infectieux  primitif  suraigu.  L’hémoculture  montrait  qu'il 
s’agissait  d’un  purpura  à  pneumocoques  III.  L’autopsie  a  vé¬ 
rifié  l’absence  de  pneumonie  et  de  broncho-pneumonie. 

he  traitement  a  consisté  en  des  injections  intra-musculaireo 
de  sérum  antipneumococcique  polyvalent,  aux  doses  de  60  cmc. 
le  2i  avril,  40  cmc.  le  25,  40  cmc.  le  26.  Il  a  été  bien  sup¬ 
porté,  mais  n’a  pas  eu  d’action  appréciable.  Il  est  vrai  que 
l’hémorragie  sous-dure-mérienne  constituait  un  facteurparti- 
culier  de  gravité. 


Le  PURPURA,  c’est,  à  proprement  parler,  l’hémorragie  de 
la  peau.  Ce  mot  sert  à  désigner  des  taches  rouges,  pas  ou  peu 
saillantes,  ne  disparaissant  pas  sous  la  pression  du  doigt  et 
se  présentant  sous  des  aspects  variés.  Tantôt  ce  sont  des  ta¬ 
ches  petites,  punctiformes,  des  pétéchies  ;  tantôt  des  plaques 
plus  étendues,  prenant  le  catact ère  d’eccAymoses.  Les  modi¬ 
fications  successives  de  l’hémoglobine  extravaséeamènent  des 
changements  dans  leur  coloration  ;  elles  sont,suivantleur  an¬ 
cienneté,  rougeâtres,  violacées,  bleuâtres,  verdâtres  ou  jau¬ 
nâtres.  Quand  l'hémorragie  est  limitée  à  la  peau, on  dit  qu’il 
s’agit  de  purpura  simplex  ;  quand  elle  se  produit  également 
au  niveau  des  muqueuses  ou  dans  l’intimité  des  organes,  on 
parle  de  purpura  hémorragique. 

Tantôt  le  purpura  apparaît  au  cours  d’états  pathologiques 
ou  sous  des  influences  bien  connues  :  ce  sont  les  purpuras 
qu’on  appelle  secondaires.  Tantôt  il  apparaît  sans  cause  bien 
nette  :  on  parle  alors  de  purpuras  idiopathiques  ou  primitifs. 
Ceux-ci  sont,  d’après  leur  évolution,  aigus  ou  chroniques. 
D’autre  part,  l’association  de  divers  symptômes  permet  de 
leur  décrire  un  certain  nombre  de  syndromes  ou  de  formes 


cliniques.  Parmi  ces  syndromes,  il  en  est  un  caractérisé  sur 
l’importance  des  phénomènes  infectieux.  Je  ne  m'occuperai 
aujourd’hui  que  de  ces  purpuras  infectieux. 

Les  PURPURAS  INFECTIEUX  ont  été  étudiés  par  Albert  Ma¬ 
thieu,  dès  1882,  Du  castel,  Gomot,  et  surtout  Martin  de  Ci- 
mard  qui,  dans  sa  thèse  sur  le  purpura  hémorrhagique  primi¬ 
tif  ou  purpura  infectieux  primitif,  soutenue  en  1888,  écrit  ; 
«  Il  s’agit  d’une  véritable  entité  morbide  qui  doit  prendre 
rang  à  côté  des  maladies  éruptives,  de  la  rougeole,  de  la  scar¬ 
latine,  et  qui  diffère  autant  des  autr  s  formes  de  purpura 
que  la  rougeole  et  la  scarlatine  sont  différentes  des  autres 
érythèmes.  »...  Ce  purpura  «  vraisemblablement  est  le  ré¬ 
sultat..,  d'une  infection  de  l’organisme  par  un  agent  micro¬ 
bien...  Le  micro-organisme  qui  nous  semble  causer  la  mala¬ 
die  est  un  microcoque.  Nous  avons  pu  le  cultiver  en  prenant 
le  sang  pendant  la  vie.» 

Telle  est  donc,  vers  1888,  la  conception  que  l'on  se  faisait 
des  purpuras  infectieux.  Depuis  elle  s’est  grandement  modi¬ 
fiée.  Le  professeur  Hutinel,  dans  Les  Maladie  des  enfants,  en 
1909,  écrit  avec  Bigart:  <  Il  est  bien  entendu  qu’il  n’y  a  pas 
de  maladies  qu’on  puisse  légitimement  individualiser  sous 
le  nom  de  purpura  infectieux  et  que  c’est  là  un  vocable, 
dont  on  se  sert  pour  désigner  une  infection  indéterminée 
quand  elle  s’accompagne  de  purpura  ». 

Toutefois  il  faut  remarquer  que  le  terme  «  infection  indé¬ 
terminée  »  n’est  plus  exact,  car  assez  souvent  on  décèle  des 
microbes  connus. 

En  réalité,  le  purpura  infeedeux  primitif  est  une  infection 
réalisant  un  syndrome  caractérisé,  d’une  part,  par  du  pur¬ 
pura,  élément  précoce  et  important,  d’autre  part,  par  des 
phénomènes  infectieux  d’ordre  septicémique.  Nous  élimi¬ 
nons  ainsi  beaucoup  d’autres  purpuras  qui  relèvent  d’infec¬ 
tions,  mais  qui  sont  secondaires  à  des  maladies  classées,  tel¬ 
les  que  la  variole,  la  rougeole,  la  fièvre  typhoïde  ;  nous 
éliminons  également  toute  une  série  de  pupurasqui  relèvent 
peut-être  d’une  infection,  mais  dans  lesquels  les  phénomè¬ 
nes  infectieux  n’ont  pas  la  même  intensité  et  ne  paraissent 
pas  sous  la  dépendance  d’une  septicémie. 

On  peut  aux  purpuras  infectieux  décrire  trois  grands 
TYPES  CLINIQUES  :  une  forme  aiguë  optyphoïde,  une  forme  fou¬ 
droyante  ou  suraiguë,  une  forme  subaiguë. 

La  FORME  AIGUE  OU  TYPHOÏDE  3  été  individualisée  en  1883, 
par  Mathieu,  et  étudiée  surtout  par  Gomot,  qui  l’appelait 
typhus  angéïo -hématique. 

Le  début  est  quelquefois  rapide,  plus  souvent  progressif. 
Le  malade  est  pris  de  céphalée,  de  courbature,  d'inappé¬ 
tence  ;  sa  langue  est  saburrale  ;  il  a  de  la  constipation  ou 
de  la  diarrhée,  des  épistaxis,  La  fièvre  s’élève  graduellement 
ou  de  façon  irrégulière  jusqu’à  40%. 

Au  bout  de  quelques  jours  apparaît  le  purpura.  Il  se  pro¬ 
duit  généralement  par  poussées  successives  et  sans  ordre. 
Les  éléments  purpuriques  peuvent  apparaître  non  seulement 
au  niveau  des  membres,  mais  sur  le  tronc  et  la  face.  Ce  sont 
des  pétéchies,  souvent  groupées  au  nombre  de  10  ou  12,  du 
volume  d’une  tête  d’épingle,  parlois  d’une  lentille,  et  des 
ecchymoses  plus  ou  moins  étendues,  qui  peuvent  se  fusion¬ 
ner  et  couvrir  un  large  espace  de  peau.  En  raison  des  pous¬ 
sées  successives,  qui  se  produisent  sur  les  mêmes  régions 
les  éléments  voisins  présentent  des  aspects  et  des  colora¬ 
tions  différents  ;  on  donne  volontiers  à  cet  aspect  le  nom 
de  peau  de  léopard. 

Les  hémorragies  des  muqueuses  et  des  viscères  sont  la 
règle  ;  épistaxis,  gingivorragies,  hématémèses,  mélœna  ; 
hémorrajgies  dans  les  méninges,  les  articulations,  fa  plèvre,  le 
péricardie^  le  péritoine.  11  en  résulte  des  symp  tômes  spé¬ 
ciaux,  variables  suivant  chaoue  localisation. 

La  fièvre  est  élevée,  irrégulière  dans  sa  courbe  ;  elle  pré¬ 
sente  des  poussées,  et  coïncidant  avec  l’apparition  de  nou¬ 
veaux  éléments  purpuriques. 

Le  malade  offre  les  symptômes  d'une  infection  grave-  Il 
est  prostré,  en  état  de  tuphos,  avec  des  périodes  d'excita¬ 
tion  motrice  et  verbale,  du  délire.  La  langue  est  sèche,  rôtie, 
les  lèvres  sont  saignâmes  fuligineuses,  la  peau  est  brûlante. 
Les  urines  sont  rares  et  souvent  albumineuses.  II  n’est  pas 
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rare  de  constater  une  teinte  subictérique  des  conjonctives  et 
des  téguments,  qui  se  produit  par  lé  mécanisme  bien  connu 
de  l'ictère  hémolytique.  La  rate  et  le  foie  sont  généralement 
augmentés  de  volume. 

La  terminaison  ordinaire  est  la  mort,  du  fait  de  l’adynamie 
progressive  ou  des  complications.  Toutefois  la  guérison 
peut  se  produire  ;  après  2  à  4  semaines,  la  fièvre  diminue, 
les  éléments  purpuriques  n’apparaissent  plus.  La  convales¬ 
cence  est  très  longue. 

Il  existe  du  reste  des  formes  typhoïdes  atténuées  qui  guérissent 
en  10  ou  15  jours. 

La  FORME  FotTDROYANTE  OU  SURAIGUE,  est  mentionné  dans 
le  traité  de  Rilliet  et  Barthez  :  «  Dans  d’autres  cas,  bien  plus 
rares,  écrivent-ils,  le  purpura  est  foudroyant  ».  Et  ils  rap¬ 
portent  une  observation  très  typique  de  Lombard,  de 
Genève. 

Il  s’agit  d’un  garçon  de  16  mois,  bien  portant,  ayant  tou¬ 
tefois  de  l’eczéma  de  la  face  et  du  cuir  chevelu.  Dans  la 
nuit,  subitement  il  est  pris  de  vomissements  et  de  diarrhée. 
Le  matin,  quand  Lombard  le  voit,  l’enfant  a  le  regard  éteint, 
les  yeux  fixes,  le  faciès  pâle  ;  sa  respiration  et  son  pouls  sont 
accélérés  ;  il  présente  quelques  mouvements  convulsifs  des 
extrémités  inférieures.  L’enfant  meurt  7  ou  8  heures  après  le 
début  de  la  maladie.  A  l’autopsie,  on  constate,  outre  les 
hémorragies  sous-cutanées,  des  ecchymoses  dans  la  subs¬ 
tance  blanche  du  cerveau,  dans  la  muqueuse  intestinale, 
dans  la  substance  corticale  des  reins,  un  noyau  apoplectique 
dans  un  poumon. 

Des  descriptions  ultérieures  ont  été  données  par  Guelliot, 
en  1884,  Hénoch,  en  1886,  qui  a  appelé  cette  forme  purpura 
fulminans. 

En  pareille  circonstance,  le  début  est  brusque,  s’accompa¬ 
gne  de  vomissements  alimentaires  et  bilieux,  avec  ou  sans 
douleurs  gastriques,  de  convulsions  avec  perte  de  connais¬ 
sance  d’abattement.  La  température  s’élève  à  40®  ;  le  pouls 
et  la  respiration  sont  accélérés.  Puis  le  purpura  apparaît  sous 
forme  de  pétéchies,  et  surtout  d’ecchymoses;  ces  dernières 
sont  quelquefois  énormes.  Surviennent  également  des  hémor¬ 
ragies.  Certaïas  auteurs  ont  écrit  que,  dans  ce  purpura  suraigu, 
on  ne  voyait  pas  d'hémorragies  des  muqueuses  et  de.s  viscè¬ 
res  ;  en  réalité  on  les  observe  assez  souvent,  sinon  pen¬ 
dant  la  vie,  au  moins  à  l'autopsie.  La  température  est  géné¬ 
ralement  élevée;  cependant  nous  verrons  que,  chez  les  nour¬ 
rissons  en  particulier,  le  purpura  peut  évoluer  avec  une  tem¬ 
pérature  peu  élevée  et  même  sans  fièvre.  L’enfant  est  dans 
un  état  de  très  grande  prostration  ;  il  se  produit  une  véri¬ 
table  sidération  du  système  nerveux. 

l/évoliition  est  foudroyante,  la  mort  survenant  en  10  ou  15 
heures,  ou  suraiguë,  la  mort  survenant  en  3  ou  4  jours.  Il  y 
a  des  cas  où  le  malade  meurt  avant  l’éruption  purpurique 
en  trouve  alors  des  hémorragies  cutanées. 

Dans  la  FORME  SUBAIGUE,  la  maladie  se  prolonge  pendant 
des  semaines  ou  des  mois.  On  assiste  à  des  poussées  succes¬ 
sives,  avec  fièvre,  purpura  et  hémorragies,  notamment.héma- 
turies,  stomatorragies,  épistaxis.  La  mort  survient  souvent, 
par  cachexie,  mais  l’en  fant  peut  guérir. 

.l'ai  esquissé  seulement  les  grands  symptômes  du  purpura 
infectieux,  mais  des  manifestations  diverses  peuvent  se 
produire  au  cours  de  l’aliéction.  Elles  relèvent  de  plusieurs 
tactcurs:  certaines  lo  calisations  des  hémorragies,  évolution 
anormale  des  éléments  purpuriques,  enfin  localisation»  micro¬ 
biennes. 

Il  peut  se  produire  des  hémorragies  des  organes  profonds, 
notamment  des  hémorragies  méningées  ou  encéphaliques,  d’où 
une  série  de  symptômes  particuliers  dont  notre  malade 
fournit  un  exemple. 

Il  peut  se  produire  desgangrènfs  de  la  peau  et  des  muqueu¬ 
ses,  notamment  de  la  muqueuse  buccale,  qui  réalisent  des 
purpuras  nécrotiques,  des  purpuras  gangréneux. 

Lhs  suppurations  sont  assez  communes;  au  niveau  des 
éléments  purpuriques,  elles  réalisent  le  purpura  eclhyma- 
teux  ;  ailleurs,  elles  déterminent  des  abcès,  des  phlegmons 
diffus,  des  lymphangites,  des  adénites,  aussi  des  arthrites,  des 


péricardites,  des  pleurésies,  voire  même  des  péritonites  puru¬ 
lentes  consécutives  ou  non  à  des  hémorragies.  L’importance 
de  ces  suppurations  est  parfois  telle  que  certains  auteurs 
décrivent  une  forme  pyohémique. 

Parmi  les  autres  manifestations,  je  vous  signalerai  Yen 
néphrites  hématuriques  ou  non,  simples  ou  oedémateuses,  les 
docardite. 

L’endocardite  n’est  pas  toujours  reconnue  pendant  la  vie 
Avec  M.  Tixier,  nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  2 
cas,  que  nous  avons  relatés  dans  une  communication  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  le  22  avril  1910.  Je  passe  sur  le 
premier  de  ces  cas,  car  l’endocardite  n’a  été  trouvée  qu’à 
l’autopsie.  Le  deuxième  est  plus  intéressant. 

11  s’agit  d’un  garçon  de  3  ans,  généralement  bien  portant. 
Une  nuit,  il  est  agité.  Le  lendemain,  il  perd  connaissance 
pendant  quelques  instants,  sans  présenter  de  convulsions. 
On  l'amène  à  l’hôpital  vingt-quatre  heures  après  le  début. 
Il  est  pâle,  très  dyspnéique,  présente  une  température  de  37®, 
un  pouls  à  140,  un  purpura  caractérisé  par  des  pétéchies  et 
de  petites  ecchymoses  disséminées,  la  rate  est  grosse.  On 
entend  quelques  râles  sous-crépitants  fins  aux  bases  ;  enfin 
on  perçoit  un  gros  souffle  systolique  de  la  pointe  du  cœur. 
L’enfant  meurt  le  trojsième  jour  de  la  maladie,  après  avoir 
présenté  des  phénomènes  de  coîlapsus  cardiaque  et  une  dila¬ 
tation  aiguë  du  cœur.  A  l’autopsie,  nous  trouvons  un  cœur 
très  dilaté;  sa  surface  est  parsemée  de  nombreuses  suffusions 
sanguines;  il  existe  en  grand  nombre  des  fines  végétations 
sur  la  face  auriculaire  de  la  mitrale  et  de  la  tricuspide  ;  l’in¬ 
suffisance  mitrale  paraissait  due  à  la  dilatation  du  cœur. 

Quelquefois  apparaissent  des  accidents  abdominaux,  qui  ont 
été  décrits  sous  le  nom  déformés  pseudo-péritonéales  du  pur¬ 
pura,  de  paroxysmes  douloureux  abdominaux . 

Ils  peuvent  simuler  un  étranglement  interne,  une  occlusion 
intestinale,  une  péritonite,  une  appendicite.  Mais  on  les 
observe  plus  particulièrement  dans  une  autre  forme  de  pur¬ 
pura,  le  purpura  rhumatoïde. 

Les  MODALITÉS  CLINIQUES  dcs  purpuras  Infectieux  sont 
donc  très  variées.  La  gravité  des  phénomènes  infectieux  est 
elle-même  très  variable  ;  extrême  dans  les  formes  suraiguës 
et  aiguës,  elle  est  moindre  dans  les  formes  subaiguës.  On 
peut  voir  des  types  ou  des  formes  dégradées,  qui  servent 
de  transition  avec  d’autres  syndromes  purpuriques,  notam¬ 
ment  avec  celui  qu’on  décrit,  depuis  Albert  Mathieu,  sous 
le  nom  de  purpura  rhumatoïde.  Celui-ci  est  caractérisé  par 
sa  triade  symptomatique,  son  éruption  consistant  plutôt  en 
pétéchies  qu’en  ecchymoses,  localisées  ou  prédominant  aux 
membras  inférieurs,  sesarthralgies, ses  troubles  gastro-intese 
tinaux.  Il  s’accompagne  de  fièvre.  II  est  très  vraisemblabl- 
qu'il  relève  souvent  de  processus  infectieux  ;  mais,  clini¬ 
quement,  il  convientde  le  différencier  des  purpuras  à  forme 
infectiéuse,  d’origine  septicémique.  Certes,  ce  ne  sont  pas 
des  entités  morbides  différentes  ;  on  peut  voir  un  purpura 
rhumatoïde  se  transformer  en  purpura  infectieux. 

A  ce  propos,  je  peux  vous  rappeler  l’observation  d’une 
fille  de  14  ans  qui  a  fait  l’objet  d’une  leçon  sur  les  accidents 
abdominaux  au  cours  du  purpura,  publiée  dans  le  Journal  de 
médecine  de  Paris,  le  30  avril  1910.  Cette  fillette  présente 
pendant  un  certain  temps  les  symptômes  d’un  purpura  rhu¬ 
matoïde  ;  puis  subitement  le  tableau  clinique  se  transforme, 
la  maladie  prend  l’allure  infcctieuseet  apparaît  un  syndrome 
péritonéal  grave.  L’enfant  meurt.  On  trouve  une  péritonite 
par  perforation  du  duodénum  et  une  eendocardite  mitrale 
récente. 

Le  purpura  infectieux  peut  se  voir  à  tous  les  âges,  chez 
l’enfant,  chez  l’adulte  et  même  chez  le  vieillard  ;  mais  c’est 
surtout  chezles  jeunes  sujets  qu’on  l’observe  ordinairement; 
le  purpura  suraigu  se  rencontre  généralement  depuis  3  ou 
4  mois  jusqu’à  5  ou  6  ans. 

Les  CIRCONSTANCES  ÉTIOLOGIQUES  sont  peu  connues. 

Depuis  longemps  on  recherche  les  microbes  dans  le  sang 
et  les  plaques  purpuriques. 

Dans  une  première  phase,  qui  a  débuté  vers  1880,  on 
trouvé  dans  le  sang  des  bacilles  et  des  cocci  indéterminés  ;  on 
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espérait  isoler  un  germe  spécial  ;  rappelez-vous  les  travaux 
de  Martin  de  Gimard. 

Dans  une  seconde  phase,  à  partir  de  1890,  on  trouve  des 
microbes  connus  :  streptocoques,  pneumocoques,  staphyloco¬ 
ques,  colibacilles,  bacille  pyocyanique,  etc.,  etc. 

J’aioute  qu’il  y  a  de  nombreux  cas  où  les  recherches  bac- 
tériolo^ques  demeurent  négatives. 

Divers  microbes  peuvent  donc  réaliser  les  purpuras  infec 
tieux. 

Voici,  entre  autres,  un  fait  de  septicémie  slreptococcique 
publié  par  M.  Mamerto  Acuna  dans  la  Rivisla  de  la  Soc. 
argentina,  en  1909. 

Une  fillette  de  7  ans  présente  pendant  une  semaine  une 
fièvre  légère.  Puis  apparaît  du  purpura,sous  forme  de  grandes 
ecchymoses  des  extrémités.  Il  se  produit  une  nécrose  sèche 
des  mains  et  des  pieds.  L’enfant  meurt  3  jours  après  le  dé¬ 
but  des  accidents,  d’un  purpura  fulminons. 

Je  ne  veux  pas  passer  en  revue  tous  les  germes  qui  peu¬ 
vent  déterminer  des  purpuras  infectieux,  mais  il  y  en  a  deux 
qui  doivent  retenir  particulièrement  l’attention,  le  méningo¬ 
coque  et  le  pneumocoque. 

Les  PURPURAS  A  MÉNINGOCOQUES  sont  bien  connus  à  l’heure 
actuelle  ;  les  observations  en  sont  nombreuses.  Vous  les 
trouverez  décrits  dans  un  travail  de  M,  Saiuton  sur  Les  mé¬ 
ningococcémies  paru  dans  Paris  Médical,  le  3  août  1918,  dans 
la  thèse  de  Mlle  Blanchier  sur  Les  formes  purpuriques  de  la 
méningococcémie,  soutenue  à  Paris  en  1918,  dans  le  livre  de 
M.  Dopter  sur  V infection mêningococcique,  édité  en  1921. 

La  méningococcémie  est  chose  fréquente,  avec  ou  sans  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale. 

Le  purpura  en  est  une  manifestation  assez  commune  :  tan¬ 
tôt  il  réalise  un  épiphénomène  plus  ou  moins  tardif  ;  tantôt 
il  tient  la  première  place  et  caractérise  les  formes  purpuriques. 

Bien  avant  qu’on  connût  le  méningocoque,  on  connaissait 
les  relations  du  purpura  avec  la  méningite  cérébro-spinale  ; 
l’exemple  le  plus  typique  en  est  donné  par  l’épidémie  d’Irlande, 
en  1866.  On  a  observé,  à  cette  époque,  des  méningites  avec 
purpura  et  des  purpuras  foudroyants  sans  méningite.  Les 
médecins  anglais  de  cette  époque,  Stokes,  Samuel  Gordon, 
Kennedy,  etc.  leur  donnèrent  le  nom  de  malignanl  purpurie 
fever,  de  fièvre  purpurique  maligne.  Depuis,  dans  nombre 
d’épidémies,  on  a  retrouvé  des  faits  semblables en  parti¬ 
culier,  pendant  la  guerre,  depuis  1915,  le  purpura  a  été 
observé,  suivant  les  statistiques,  dans  15  à  75  %  des  cas. 

Les  purpuras  à  méningocoques  se  voient  à  tous  les  âges, 
en  particulier  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens,  notamment 
chez  les  nourrissons. 

Ils  revêtent  des  modalités  cliniques  diverses. 

Un  premier  t<jpe  réalise  des  purpuras  sans  méningite  cli¬ 
nique  et  avec  un  liquide  céphah-rachiiien  normal.  Tantôt,  ils 
revêtent  la  forme  foudroyante  et  suraiguë  ;  le  malade  est  pris 
de  frissons,  de  malaises,  quelquefois  de  convulsions,  d’une 
fièvre  élevée!;  l’éruption  purpurique  apparaît  presque  aussi¬ 
tôt  ;  le  coma  survient  bientôt  suivi  de  mort  en  quelques 
heures  ;  ou  bien  après  un  début  semblable,  se  produisent  des 
poussées  successives,  avec  ou  sans  hémorragies  viscérales  et 
muqueuses,  et  la  mort  survient  seulement  en  5  ou  6  jours. 
Tantôt  il  s’agit  de  purpuras  subaigus  :  MM.  Netter  etSalanier, 
en  1916,  en  ont  publié  un  fait  chez  un  garçon  de  6  mois  ; 
Mlle  Blanchier,  un  autre  chez  une  fille  de  3  ans.  Le  début 
est  brusque,  plus  rarement  insidieux  ;  presqu’aussitôt  appa¬ 
raît  un  érythème  polymorphe,  puis  le  purpura  ;  il  se  produit 
des  poussées  successives  à  quelques  jours  d'intervalle  ;  la 
fièvre  est  irrégulière  ;  quelquefois  môme,  ce  sont  de  vérita¬ 
bles  accès  intermittents  à  type  paludéen  ;  souvent  apparais¬ 
sent  des  arthrites,  des  gangrènes,  quelquefois  des  hémorra¬ 
gies  viscérales.  L’affection  dure  3  ou  4  mois.  L’enfant  meurt 
par  cachexie,  ou  guérir,  surtout  quand  on  fait  le  diagnostic 
et  qu’on  institue  la  sérothérapie.  Un  bel  exemple  de  guéri¬ 
son  est  celui  d’une  fille  de  15  ans,  soignée  par  Bovaird,  en 
1909  :  le  quatrième  jour  l’hémoculture  donne  du  ménin¬ 
gocoque  ;  cinq  ponctions  lombaires  retirent  un  liquide 
céphalo-rachidien  stérile  ;  on  institue  la  sérothérapie  et  la 
malade  guérit. 


Dans  certains  cas  de  purpura  foudroyant  ou  suraigu  sans 
symptômes  méningés  le  liquide  céphalo-r  achidien,  clair  ou 
louche,  contient  des  polynucléaires  en  plus  ou  moins  grand 
nombre  et  des  méningocoques. 

Dans  un  deuxième  type,  le  purpura  est  associé  d  quelques 
signes  cliniques  de  méningite.  Ce  sont  également  des  formes 
suraiguës  et  foudroyantes.  Outre  le  purpura,  on  constate  un 
peu  de  raideur  de  la  nuque  et  des  membres,  un  Kernig  léger. 
La  ponction  lombaire  retire  un  liquide  clair  ou  louche,  con¬ 
tenant  des  polynucléaires  et  des  méningocoques,  souvent 
très  nombreux. 

Chez  l’enfant,  les  observations  de  purpura  avec  réaction 
méningée  légère  sont  assez  nombreuses.  Une  des  premières 
est  celle  qu’ont  publiée  MM.  Triboulet,  Debré  et  Paraf,  en 
1912  ;je  puis  citer  encore  celles  relatées  par  Morgan  et  par 
Valabrega. 

L’observation  de  M.  Morgan  concerne  une  fille  de  15  mois. 
La  maladie  débute  brusquement  par  de  la  fièvre,  des  vomis¬ 
sements,  de  la  diarrhée  verte,  de  l’agitation  ;  on  note  une 
hyperesthésie  légère,  de  la  raideur  de  la  nuque,  sans  Kernig. 
En  même  temps  apparaît  du  purpura  sous  forme  de  pété¬ 
chies  et  d’ecchymoses,  d’hémorragies  conjonctivales  et  réti¬ 
niennes,  La  ponction  lombaire  retire  un  liquide  trouble 
contenant  des  méningocôques.  L’hémoculture  décèle  égale¬ 
ment  des  méningocoques.  On  pratique  la  sérothérapie  et 
l’enfant  guérit. 

L’observation  de  M.  Valabrega  concerne  un  enfant  de 
6  mois.  Après  5  ou  6  jours  de  malaise,  surviennent  de  l’agita¬ 
tion,  des  vomissements  alimentaires,  le  coma,  du  purpura 
pétéchial  et  ecchymotique.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est 
trouble  et  riche  en  méningocoques.  L’enfant  meurt  malgré 
une  injection  de  15  cmc.  de  sérum  antiméningococcique. 

Dans  un  troisième  type,  l’affection  débute  par  du  purpura 
infectieux,  puis,  après  quelques  jours  ou  même  quelques  se¬ 
maines,  apparaissent  des  symptômes  de  méningite  cérébro- 
spinale.  Un  malade  observé  par  .MM.  Rist  et  Paris,  en  1903, 
a  pendant  2  mois  du  purpura  fébrile  à  rechutes,  accompagné 
de  mélæna  et  d’hématémèses.  Finalement  se  montrent  de  la 
céphalée,  de  la  raideur  de  la  nuque,  le  coma.  Le  malade 
meurt  de  méningite  à  méningocoques. 

Dans  une  dernière  catégorie  de  faits,  l’enfant  est  d’abord 
pris  de  méningite  cérébro-spinale,  puis  au  cours  de  celle-ci 
apparaît  du  purpura  ;  celui-ci  peut  survenir  aussi  bien  dans 
des  formes  foudroyantes  et  suraiguës  que  dans  des  formes 
aiguës  et  subaiguës. 

Le  purpura  à  méningocoques  se  caractérise  généralement 
par  la  brusquerie  du  début  et  l’intensité  des  phénomènes 
généraux.  Souvent  il  existe  des  érythèmes  scarlatiniformes, 
mobilliformes  polymorphes.  On  note  assez  souvent,  au 
niveau  des  pétéchies, des  éléments  papuleuxet  vésiculeux,  à 
contenu  d’abord  clair,  puis  purulent,  quelque  fois  hémorra¬ 
gique,  dans  lequel  on  trouve  du  méningocoque.  Enfin  on 
voit  assez  souvent  des  hémorragies,  surtout  des  épistaxis, 
des  arthrites  séreuses  ou  purulentes,  des  irldocyclites,  etc. 
Le  méningocoque  se  trouve  dans  le  sang,  dans  le  liquide 
rachidien  et  au  niveau  des  éléments  cutanés. 

Le  PURPURA  A  PNEUMOCOQUES  est  moins  connu.  Cependant 
des  faits  en  ont  été  publiés  depuis  longtemps,  par  MM. 
Claisse,  en  1891,  Voituriez,  la  même  année,  Claude,  en  1896, 
etc.  Il  a  été  surtout  étudié  chez  les  nourriss  ms,  mais  les  ob¬ 
servations  récueillies  chez  ces  derniers  ne  sont  pas  très  com¬ 
munes,  puisque,  dàns  les  Archives  de  médecine  des  enfants  de 
décembre  1920,  nous  n’en  avions,  avec  M.  René  Mathieu, 
relevé  que  7  cas,  dont  2  personnels,  chez  des  enfants  âgés 
de  5  jours  à  15  mois. 

Ce  purpura  peut  être  secondaire  :  c’est  ainsi  qu’on  le  voit 
le  plus  souvent  dans  le  décours  de  pneumonies,  de  bron¬ 
cho-pneumonies  ou  d’autres  infections  à  pneumocoques, 
d’otites,  par  exemple. 

Parfois  le  purpura  est  primitif  ;  ils  est  la  manifestation  cli¬ 
nique  d’une  scepticémie  pneumococcique  primitive,  tout  au 
moins  en  apparence. 

La  réalité  ae]ces  scepticémies  pneumococciques  primitives  sem- 
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ble  bien  établie,  Ménétrier  en  a  cité  des  cas  ;  M.  Laforgue, 
dans  un  mémoire  publié  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le 
25  février  1921,  les  a  bien  étudiées.  Leur  point  de  départ  peut 
être  le  pharynx,  car  les  infections  pharyngées  à  pneumoco¬ 
ques  ne  sont  pas  rares,  en  particulier  chez  le  nourrisson, 
comme  je  l’ai  constaté  avec  MM,  Paraf  et  Bonnet. 

Voici  quelques  observations  de  ces  purpuras  infectieux 
primitifs  à  pneumocoques. 

Dans  une  observation  de  M.  Reh,  publiée  par  les  Archives 
de  médecine  des  enfants,  en  1920,  il  s’agit  d’un  nouveau-né  de 
5  jours,  qui  présente  un  ictère  apyrétique.  Au  septième  jour, 
la  température  s’élève  subitement  à  40°  et  il  apparaît  du 
purpura,  surtout  sur  les  mains  et  les  pieds,  puis  une  bron¬ 
cho-pneumonie.  L’enfant  meurt  au  bout  de4jours.  On  trouve 
des  pneumocoques  dans  le  sang  du  cœur. 

Dins  une  observation  de  John  Lowett  Morse,  parue  dans 
les  Annals  of  Gyncecology  and  Pœdiatry,  de  Boston,  en  1898. 
une  tille  de  12  mois  qui  depuis  3  mots  avait  de  la  diarrhée 
glaireuse  et  sanglante,  présente  un  purpura  généralisé  et 
des  hémorragies  gingivales  ;  elle  tombe  dans  l’hypothermie 
et  meurt  en  2  jours.  On  trouve  du  pneumocoque  dans  le 
sang  et  les  urines. 

Voici  un  fait  que  j’ai  observé  avec  M.  René  Mathieu  : 

Un  enfant  de  7  mois  aune  rhino-pharyngite  à  pneumo¬ 
coque  II,  puis,  5  jours  après,  une  broncho -pneumonie 
pseudo-lobaire,  qui  évolue  rapidement  et  se  termine  le  sep¬ 
tième  jour  ;  il  guérit.  Après  8  jours  d’apyrexie  la  fièvre 
s’élève  brusquement  à  39^,  puis  40°  et  un  purpura  généra¬ 
lisé  apparaît  ;  au  bout  de  6  jours,  il  s’atténue,  la  fièvre  dimi¬ 
nue  (38°).  La  température  reste  4  jours  à  38°,  puis  remonte 
à  40°  et  il  apparaît  de  nouveau  une  broncho-pneumonie. 
L’enfant  meurt  20  jours  après  le  début  du  purpura.  A  l’au¬ 
topsie,  on  trouve  une  broncho-pneumonie,  une  pleurésie  et 
une  péricardite  séro-fibrineuses,  et  à  leur  niveau  du  pneu¬ 
mocoque  IL 

En  réalité,  ce  purpura  n’a  pas  été  primitif,  mais  il  a  été  la 
manifestation  unique,  à  un  moment  donné,  de  l’infection 
pneumococcique. 

Voici  une  autre  observation  recueillie  avec  M.  René  Ma¬ 
thieu  : 

Un  enfant  de  15  jours  présente  une  éruption  érythéma¬ 
teuse  et  purpurique  étendue,  sans  fièvre (37°).  L’état  géné¬ 
ral  reste  satisfaisant  et  même  le  poids  augmente.  Le  pur¬ 
pura  s’atténue  rapidement.  Mais  le  septième  jour,  toujours 
sans  fièvre,  l’enfant  est  pris  de  convulsions  ;  il  meurt  quel¬ 
ques  heures  après.  A  l’autopsie,  nous  trouvons  une  ménin¬ 
gite  purulente  à  pneumocoque  II,  un  abcès  costal  à  pneumo¬ 
coques,  une  endocardite  végétante  tricuspidienne. 

Ici,  l’éruption  érythémato-purpurique  avait  marqué  le  dé¬ 
but  d’une  septico-pyohémie  à  pneumocoques. 

Enfin,  un  bel  exemple  de  purpura  pneumococcique  est 
celui  de  la  malade  dont  je  viens  de  relater  l’histoire,  chez 
laquelle  nous  avons  pu  déceler,  avec  M.  Paraf,  du  pneumo¬ 
coque  III  dans  le  sang  pendant  la  vie. 


La  clinique  et  la  bactériologie  nous  montrent  donc  qu'il 
existe  des  purpuras  infectieux  primitifs  ou  plutôt  des  septicé¬ 
mies  avee  purpura.  L’hématologie  et  l  anatomie  pathologique 
permettent  de  préciser  la  pathogénib  de  ces  purpuras. 

Que  nous  apprend  l'Aé/naio/ogïe  ?  D’après  les  recherches 
que  j’ai  poursuivies  avec  M.  Tixier,  en  1910, chez  des  enfants 
atteints  de  purpura  infectieux,  on  trouve  une  légère  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  globules  rouges  (3.500.000),  une  légère 
diminutiondel’hémoglobine,  une  leucocytose variable(15.000 
à 30.0.J0  leucocytes),  delà  polynucléose  neutrophile  (65  à 
85  %),  2  ou  3  %  d’éosinophiles.  Il  n’y  a  pas  de  réaction 
myéloïde,  sauf  exception,  et  encore  celle-ci  est-elle  faible  : 
c’est  ainsi  que,  chez  l’enfant  de  3  ans  dont  j’ai  parlé  tout  à 
l’heure,  mort  rapidement  avec  dessignes  d'endocardite, nous 
avons  trouvé  18.4001eucocytes,  71  %  de  polynucléaires  neu¬ 
trophiles,  1  myélocyte  neutrophile  et  2  hématies  nucléées 
pour  100  leucocytes;  la  coagulation  du  sang  ét  la  rétraction 
du  caillot  étaient  normales. 


Dans  les  purpuras  à  méningocoques,  on  note  également  de 
la  leucocytose,  et  de  la  polynucléose  ;  divers  auteurs  cons¬ 
tatent  que  les  hématoblastes  sont  normaux,  que  la  coagula¬ 
tion  varie  suivant  les  cas,  que  la  rétraction  du  caillot  est 
normale.  11  n’y  a  pas  de  réaction  myéloïde,  ou  elle  est  excep¬ 
tionnelle  ;  tel  un  cas  d’Ândrews,  qui,  chez  un  homme  de  45 
ans,  mort  d’un  purpura  à  for.me  foudroyanté,  a  trouvé  quel¬ 
ques  myélocytes  et  quelques  hématies  nucléées. 

Chez  l’enfant  de  15  jours,  atteint  de  purpura  à  pneumo¬ 
coques,  nous  avons  trouvé,  avec  René  Mathieu,  7.200  leuco¬ 
cytes,  49  %  de  polynucléaires  neutrophiles  ;  il  n’y  avait  pas 
de  réaction  myéloïde  ;  le  temps  de  coagulation,  la  rétraction 
du  caillot,  le  temps  de  saignement  étaient  normaux. 

Chez  la  malade  atteinte  de  purpura  pneumococcique  qui 
fait  i’übjet  de  cette  leçon,  je  vous  rappelle  qu’il  n’y  a  pas 
de  réaction  myéloïde,  que  la  coagulation  et  la  rétraction  du 
caillot-sont  normales,  que  letemps  de  saignement  est  un  peu 
prolongé  (25  minutes),  qu’on  note  de  la  leucocytose  (28.700 
ieucocytes),et  de  la  polynucléose  neutrophile  (93  %). 

En  somme,  le  sang  présente  dans  les  purpuras  infectieux 
les  mêmes  caractères  que  dans  toutes  les  infections.  S’il 
y  a  une  légère  réaction  myéloïde,  elle  n’a  aucune  signi¬ 
fication,  car  elle  constitue  un  fait  assez  banal  ches  les  petits 
enfants. 

Nous  pourrions  dire,  si  nous  adoptions  la  classification 
proposée,  en  1902,  par  M.  Lenoble,  que  ces  purpuras  rentre¬ 
raient  dans  la  dasse  des  exanthèmes  purpuriques  o\i  des  faux 
purpuras  hémorragiques.  D’après  cet  auteur,  en  effet,  les  vrais 
purpuras  hémorragiques  seraient  caractérisés  par  une  réaction 
myéloïde,  le  retard  de  la  coagulation  etl’irrétractilité  du  cail¬ 
lot.  Il  sulfit  d’examiner  les  faits  dont  je  vous  parle  pour  être 
convaincu  que  ce  sont  de  véritables  purpuras  Par  conséquent, 
la  distinction  fondée  sur  la  réaction  rr^élolde  ne  peut  être 
conservée,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Grenet  et  que  nous 
l’avons  soutenu  avec  M.  Tixier. 

Les  purpuras  infectieux  ne  sont  pas  des  maladies  du  sang . 

On  trouve  par  contre  des  lésions  cutanées  importantes. 
Dans  les  purpuras  à  méningocoques,  on  a  décrit,  au  niveau 
du  derme,  entre  autres  lésions,  de  lapéri-artériolite  et  parfois 
des  oblitérations  vasculaires  par  des  thrombus.  On  a  parlé  de 
thrombose  primitive  ;  celle-ci  est  possible,  au  moins  dans  les 
purpuras  à  pneumocoques  ;M.  Ménétrier  admetque  dans  les 
pneumococcies  l’infection  sanguine  détermine  d’abord  la 
thrombose,  que  celle-ci  peut  être  ultérieurement  cause  d’une 
réaction  endartéritique  ou  endophlébitique.Se  produit-il  quel¬ 
que  chose  de  semblable  dans  le  purpura  ?  C’est  une  hypo¬ 
thèse  intéressante  à  signaler,  mais  à  laquelle  il  est  impos¬ 
sible  de  ne  donner  une  solution  s  l’heure  actuelle. 

En  tout  cas,  les  lésions  cutanées,portant  sur  les  vaisseaux 
de  lapeau,  des  muqueuses  et  des  organes  profonds,  peuvent 
expliquer,  au  moins  en  partie,  la  production  du  purpura  et 
d’hémorragies  multiples. 


Les  purpuras  infectieux  comportant  un  pronostic  très 
grave.  Pour  les  purpuras  du  pneumocoques  dont  j’ai  recueilli 
les  observations,  la  mort  est  la  règle.  Pour  les  purpuras  à 
méningocoques,  la  mort  estfréquente,  mais  non  fatale. 

Mlle  Blanchier  écrit  que,  pour  les  formes  purpuriques 
de  la  méningococcémie  qu’elle  a  observées,  la  mort  est  sur¬ 
venue  dans  42.  85  %  des  cas,  et  pour  les  méningites  sans 
purpura,  dans  le  même  temps,  seulement  dans  26,  66  %. 

L’influence  de  l’âge  est  à  noter.  La  mortalité  des  formes 
purpuriques  de  la  méningococcémie  est,  avant  2  ans,  de 
60  %,  entre  2  et  15  ans,  de  33  %. 

Le  TRAITEMENT  est  décevant. 

Il  ne  faut  pas  s'attendre  àvoir  réussir  les  médications  sus¬ 
ceptibles  d’agir  sur  le  sang,  puisque  celui-ci  n’est  pas  modi¬ 
fié  d’une  façon  appréciable  :  aussi  le  chlorure  de  calcium,  \a. 
gélatine,  les  infections  de  sérum  de  cheval,  de  peptone  de  Witte, 
sont  peu  efficaces  ;  ces  dernières  ne  pourraient  d’ailleurs 
intervenir  qu’à  titre  de  médication  anti-infectieuse,  par  le 
mécanisme  du  choc. 
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Ce  qu’il  faut  instituer,  c'est  en  effet  la  thérapeutique  anti 
infectieuse,  la  banélation,  les  stimulants,  et,  quand  on  peut" 
isoler  le  microbe,  la  thérapeutique  spécifique,  si  elle  existe* 
Quand  il  s’agit  du  méningocoque,  il  laut  pratiquer  les  in' 
je  étions  de  séram  anti-mèningococcique  d’une  façon  précoce. 
Il  faut  injecter  ce  sérum  non  seulementdans  leliquide  cépha¬ 
lo-rachidien,  mais  dans  les  muscles,  parce  qu’il  agit  ainsi 
beaucoup  plus  vite  sur  la  septicémie  méningococcique.  Ce 
traitement  guérit  un  certain  nombre  de  malades. 

Quand  il  s’agit  du  pneumocoque,  on  peut  avoir  recours  à  la 
sérothérapie  antipneumococcique,  qui  souvent  a  de  bons  effets 
dans  les  infections  à  pneumocoques.  Chez  notre  malade.elle 
n’a  pas  eu  d’action  manifeste,  et  elle  ne  pouvait  guère  en 
avoir,  puisqu’il  existait  une  hémorragie  sous-dnre-mérienne 


J’ai  voulu  surtout  vous  décrire  aujourd’hui,  les  purpuras 
infectieux  primitif  s,  i{u[  constituent  une  individualité  clinique 
et  qu’il  faut  envisager  comme  des  septicémies  avec  purpura. 
Ils  se  caractérisent  par  des  phénomènes  infectieux  graves  et 
des  modalités  diverses  du  purpura. 

Mais  ces  purpuras  à  type  infectieux  ne  réalisent  pas  toutes 
les  variétés  cliniques  des  purpuras  attribuables  à  des  infec¬ 
tions  ;  il  y  a  des  formes  atténuées  et  des  types  de  transition 
avec  d’autres  formes,  comme  le  purpura  rhumatoïde,  qui 
peuvent  résulter  également  d'une  infection. 

Les  purpuras  infectieux  réalisent  des  syndromes  cliniques 
relevant  de  germes  multiples, notamment  du  pneumocoque  et 
du  méningocoque.  Il  faut  toujours  chercher  à  porter  un  dia¬ 
gnostic  bactériologique  par  les  hémocultures  et  pratiquer  la 
ponction  lombaire,  si  on  soupçonne  l’intervention  de  ce 
detnier  ;  un  traitement  efficace  peut  en  être  la  conséquence. 
Mais  assez  souvent  les  recherches  bactériologiques  restent 
négatives, 

{Leçon  recueillie  par  le  D’  Laporte) 
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SOCIÉTÉ  NIÉOICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  décembre  1923  {Suite). 

Névralgie  faciale  et  syphilis.  —  M.  Marcel  Pinard  présente  une 
malade  atteinte  de  névralgie  faciale  dite  essentielle  existant  de¬ 
puis  7  aas,  ayant  subi  tous  les  tests  démontrant  que  la  névral¬ 
gie  était  bien  essentielle  et  que  la  syphilis  n’était  pas  en  jeu. 
L'alcoolisation  avait  donné  une  amélioration  de  7  mois,  une 
seconde  échoua.  La  radicotomie  intracrânienne  fut  conseillée. 

Myopie,  taches  blanches  dentaires,  vitiligo  firent  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  névralgie  syphilitique.  En  huit  jours  les  douleurs 
disparurent  complètement. 

Les  méthodes  utilisées  par  les  médecins  pour  la  recherche 
de  la  syphilis  leur  font  rejeter  ce  diagnostic  trop  souvent  alors 
qu’il  est  exact  ;  elles  doivent  être  améliorées. 

Sur  un  cas  de  syphilis  de  la  rate.  —  MM.  H.  Grenet  et  J.  Pei- 
gaaux.  —  Cet  homme  a  été  atteint  de  syphilis  à  prédominance 
spléni4ue,  avec  anémie  grave.  La  maladie  a  débuté  au  mois 
de  février,  et  a  évolué  en  deux  temps  :  d’abord  apparition 
brusque  de  symptômes  de  néphrite  aiguë  (frissons,  œdèmes, 
albuminurie  abondante  et  sang  dans  les  urines),  puis  hyper¬ 
trophie  de  la  rate  ;  c’est  alors  que  cet  homme  est  entré  à  l’hôpi¬ 
tal.  Les  symptômes  rénaux  étaient  en  décroissance  ;  mais  on 
constatait  une  pâleur  extrême  de  la  peau  et  des  muqueuses,  et 
une  énorme  hypertrophie  de  la  rate,  qui  remplissait  tout  le  flanc 
gauche  et  donnait  même,  à  la  palpation  bimanuelle,  un  contact 
lombaire  net  (nous  nous  sommes  assurés  par  l’examen  radiolo¬ 
gique  qu’il  s’agis-ait  bien  d’une  grosse  rate  et  non  d’une 
tumeur  rénale)  ;  i'examen  du  sang  a  montré  un  abaissement 
considérable  du  nombre  des  globules  rouges  (I.5Ü0.UL0),  avec 


I  une  leucocytose  normale,  et  une  absence  complète  de  déforma 
lions  globulaires  et  de  formes  anormales.  Le  foie  était  lé.gère- 
ment  augmenté  de  volume.  En  l'absence  de  tout  paludisme  et 
de  toute  infection  connue,  nous  avons  recherché  la  syphilis, 
1  niée  de  bonne  foi  par  le  malade,  et  dont  on  ne  trouvait  aucun 
stigmate.  La  réaction  de  Cordet-Wassermann  s’est  montrée 
'  franchement  positive  dans  le  sang.  Mis  au  traitement,  arsenic 
et  bismuth,  le  malade  a  rapidement  retrouvé  ses  forces  ;  en 
19  jours,  le  nombre  des  globules  rouges  est  passé  à  3.500.000, 
et  atteignait  au  bout  de  4  mois  4.970.000  ;  toute  trace  d’albu¬ 
mine  et  de  sang  dans  les  urines  a  disparu  ;  la  rate,  tout  en  res¬ 
tant  grosse,  a  considérablement  diminué  de  volume  ;  la  réac¬ 
tion  de  Bordet-VVassermann  demeure  positive. 

L'importance  des  symptômes  rénaux  associés,  souvent  notés 
dans  les  observations,  ne  doit  pas  empêcher  de  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  syphilis  splénique,  l’hypertrophie  de  la  rate  et 
l’anémie  dominant  tout  le  tableau  clinique.  L’importance  de  la 
déglobulisation  a  été  très  grande  dans  notre  cas,  et  on  ne  la 
trouve  pas  souvent  aussi  accentuée.  Nous  n’avons  pas  noté  ici 
de  leucopénie,  sauf  dans  un  seul  examen,  fait  alors  que  le  ma¬ 
lade  était  déjà  en  pleine  amélioration,  et  cette  leucopénie  (.’.OOO 
leucocytes)  a  coïncidé  avec  l’apparition  de  myélocyles  neutro¬ 
philes.  Toutes  les  autres  numérations  ont  donné  une  leucocy¬ 
tose  sensiblement  normale.  Le  résultat  thérapeutique  obtenu  est 
remarquable  non  seulement  par  lui-même,  mais  encore  par 
sa  rapidité. 

Ce  f  ût  montre  une  fois  de  plus  l’intérêt  qu’il  y  a  à  recher¬ 
cher  la  syphilis  dans  les  splénomégalies  chroniques.  La  réaction 
de  Bordet-Wassermann  dont  M.  P.-E.  Weil  a  montré  la  fré¬ 
quence  en  pareil  cas,  mais  sur  l’interprétation  de  laquelle  il  a 
formulé  certaines  réserves,  nous  paraît  garder  sa  valeur  dia¬ 
gnostique  générale, 

M.  P.-E.  Weil  considère  qu’il  y  a  des  cas  où  milgié  la 
réaction  de  B,-W.  positive,  le  traitement  reste  sans  action  alors 
que  la  splénectomie  guérit  le  malade. 

M.  Maurice  Renaut  rappelle  qu’un  de  ses  malades  atteint  de 
la  même  splénomégalie,  dont  son  frère  a  été  guéri  par  splénec¬ 
tomie,  a  été  très  rapidement  et  considérablement  amélioré  par 
une  cure  d’arséno-benzol  alors  que  cependant  l’affection  dont 
il  était  atteint  n’était  manifestement  pas  syphilique. 

Les  crèches  (chambres  d’allaitement)  pour  le  personnel  dans  les 
hôpitaux  de  Paris.  Leurs  résultats  pour  la  protection  des  nourris¬ 
sons  et  le  rôle  de  la  surveillance  médicale.  — M.  P.  Armand-De- 
lille  expose  les  résultats  obtenus  depuis  3  ans  successivement 
dans  la  crèche  de  l’hospice  d’Ivry,  et  dans  la  crèche  de  la  Sal¬ 
pêtrière,  récemment  organisée,  pour  les  nourrissons  des  infir¬ 
mières  en  service  dans  ces  hôpitaux.  Les  mères  viennent  toutes 
les  trois  heures  allaiter  leur  enfant  et  les  remmènent  le  soir.  Le 
mode  d’alimentation,  les  quantités  et  le  nombre  des  repas  sont 
réglés  lors  de  la  visite  hebdomadaire  qu’il  fait  et  dans  laquelle 
il  examine  chaque  nourrisson  et  donne  les  conseils  nécessaires 
à  la  mère. 

A  la  Salpêtrière,  il  a  obtenu  de  plus  le  boxage  des  trente  lits 
de  la  crèche,  ce  qui  a  permis  d’éviter  une  épidémie  de  coque¬ 
luche.  Les  nourrissons  sont  sortis  chaque  jour  sur  une  galerie, 
sauf  par  mauvais  temps, et  prennent  quotidiennement  pendant 
la  belle  saison,  des  bains  de  soleil. 

Grâce  à  cette  surveillance  et  celte  organisation  tous  les  en 
fants  ont  des  courbes  normales  de  poids,  et  aucun  n’a  présenté 
de  rachitisme.  Il  n’a  eu  à  déplorer  que  deux  décès  :  1  survenu 
à  Ivry,  chez  un  enfant  emmené  par  sa  mère  en  vacances  et  mal 
soigné  pendant  cette  période,  et  1  survenu  à  la  Salpêtrière,  par 
mort  subite  chez  un  très  bel  enfant  atteint  d’eczéma. 

11  insiste  sur  la  nécessité  de  créer  dans  tous  les  hôpitaux  de 
telles  crèches,  chambre  d'allaitement,  car  on  connaît  la  morta¬ 
lité  effrayante  des  enfants  places  en  garde  à  la  campagne,  et 
qui  sévit  encore  beaucoup,  même  pour  les  nourrissons  du  per¬ 
sonnel  des  hôpitaux  ainsi  éloignés  de  leur  famille. 

Grâce  aux  chambres  d  allaitement,  sous  surveillance  d’un 
médecin  d’enfants,  on  peut  la  réduire  au  minimum,  c’est-à- 
dire  à  environ  2  % .  C’est  non  seulement  la  J^auvegarde  de  nom¬ 
breuses  vies  humaines  en  ce  temps  de  faible  nataliié,  mais  c’est 
un  devoir  particulièrement  sérieux  pour  l’Assistance  publique 
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de  Paris,  qui  jusqu’à  présent,  n’a  pu  créer  ces  organisations 
que  dans  quelques  uns  de  ses  hôpitaux. 

Emploi  de  l’insuline  chez  les  diabétiques  tuberculeux, — MM. 
Marcel  Labbé,  Bitb  et  Boudin  ont  traité  quatre  diabétiques 
graves  tuberculeux  par  l’insuline  avec  résultats  favorables. 

Pas  de  modification  des  lésions  pulmonaires,  pas  de  poussées 
évolutives,  pas  d’élévation  de  tempéraiure,  pas  d’aggravation 
des  signes  fonctionnels. 

D'autre  part,  meilleur  état  général,  augmentation  du  poids 
grâce  à  l’amélioration  du  métabolisme  hydro-carboné,  dispari¬ 
tion  de  l'acidose  et  des  menaces  d’intoxication. 

L’action  de  l  insuline  sur  le  diabète  est  la  même  chez  les 
diabétiques  tuberculeux  que  chez  les  diabétiques  ordinaires. 

Pour  ces  auteurs,  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  diabé¬ 
tiques  n’est  donc  pas  une  contre-indication  au  traitement  par 
l’insuline  comme  certains  l’ont  écrit.  Au  contraire,  ayant  une 
action  favorable  sur  la  nutrition  générale  son  emploi  est  à  con¬ 
seiller. 

C’est  d’ailleurs  aussi  l’opinion  des  spécialistes  américains  du 
diabète. 

La  céphalée  bismuthique,—  MM.  Bensaude,  Gain  et  Oury  indi¬ 
vidualisent  un  petit  signe  d’intoxication  apparaissant  au  cours 
du  traitement  d’affections  gastro-intestinales  par  le  sous-nitrate 
de  bismuth.  Cette  céphalée  est  un  signe  d’intoxication  existant 
toujours  à  l’état  isolé  sur  un  très  grand  nombre  de  malades  traités 
par  le  sous-nitrate  de  bismuth.  Ces  auteurs  ont  trouvé  unique¬ 
ment  10  cas  de  céphalée  bismuthique.  Tous  ces  malades  sont 
essentiellement  des  constipés  chroniques  et  chezeuxla  céphalée 
a  fait  son  apparition  à  une  période  variable  du  traitement. 

Tantôt  la  céphalée  est  précoce  dès  les  premières  injections  de 
bismuth,  parfois  elle  est  demi-tardive,  lorsque  le  traitement  est 
déjà  suivi  depuis  4  ou  5  mois,  le  plus  souvent  elle  est  d’appa¬ 
rition  tardive  survenant  au  bout  de  2  ou  3  ans  de  traitement 
bismuthé  jusque-là  parfaitement  toléré  Cette  céphalée  appa¬ 
raît  au  moment  même  ou  le  sous-nitrate  de  bismuth  régula¬ 
rise  les  fonctions  intestinales  et  fait  céder  la  constipation. 

Elle  disparaît  dès  la  fin  du  traitement  alors  même  que  le 
malade  est  à  nouveau  constipé.  La  pathogénie  est  obscure  ;  deux 
acteurs  semblent  s’associer,  ce  déséquilibre  nerveux  que  pré¬ 
sente  le  plus  souvent  ces  malades  ;  la  transformation  dans  le 
milieu  intestinal  alcalin  du  sous-nitrate  en  albuminate  de  bis¬ 
muth,  sel  soluble  et  qui  diffuse  dans  tout  l’organisme. 

Sur  les  dangers  de  l’interruption  du  traitement  chez  les  diabéti¬ 
ques  graves  soignés  par  l’insuline.  —  MM.  Blum,  Carlier  et 
Schwab  (de  Strasbourg)  relatent  une  série  de  faits  qui  montrent 
les  dangers  auquels  sont  exposés  les  diabétiques  graves  soignés 
à  l’insuline,  quand  on  supprime  brusquement  cette  thérapeu¬ 
tique  ou  quand,'par  suite  de  complication,  les  doses  employées 
deviennent  insuffisantes. 

Un  malade  atteint  de  diabète  très  sévère,  grandement  amé¬ 
lioré  par  T  insuline  montra  les  premiers  signes  de  l’intoxication 
acide  48  heures  après  l’arrêt  des  piqûres,  et  la  mort  survint  3 
jours  plus  tard  par  coma.  Chez  un  autre  malade,la  diminution 
de  la  dose  pendant  une  complication  fébrile  déclancha  un 
coma,  qui  put  être  maîtrisé  par  l'emploi  de  fortes  doses  (300 
unités  anglaises)  d’insuline. 

Chez  les  adultes  âgés  très  atteints,  la  régénération  de  la  fonc¬ 
tion  pancréatique  semble  être  très  réduite  de  sorte  que  Ton  est 
obligé  de  continuer  le  traitement  sans  arrêt. 

Chez  les  enfants,  la  restauration  glandulaire  semble  se  faire 
davantage. 

Pour  préserver  les  diabétiques  de  ces  dangers  il  faut  qu’ils 
disposent  de  réserves  d’insuline.  Si  l’insuline  fait  défaut  il  faut 
considérer  ces  malades  comme  menacés  de  coma,  les  mettre 
au  jeûne  et  leur  faire  prendre  de  l’alcali  sous  forme  d’un  mé¬ 
lange  de  bicarbonates  de  soude  et  de  potasse  et  de  carbonaie 
de  calcium,  jusqu  à  ce  que  les  urines  aient  pris  une  réaction 
neutre  ou  alcaline. 

Etudes  sur  l’hémophilie.  —  M.R.  FeissJy  (de  Lausanne)  étudie: 
1“  la  physio-pathologie  de  la  coagulation,  2®  la  pafhogénie  de 
l’hémostase,  3*  la  thérapeutique  des  accidents  aigus. 

Il  démontre  qu'on  ne  peut  mettre  en  évidence  dansle plasma 


d’hémophile  de  l’antithrombine  en  excès  par  le  procédé  qu’on 
emploie  pour  rechercher  cette  substance  dans  le  plasma  de 
peptone. 

Ainsi  la  thrombine  qui  se  forme  dans  un  plasma  d’hémophile 
n’énroiive  aucune  résistance  à  coaguler  le  fibrinogène  présent. 

On  observe  d’autre  part  que  le  sérum  d'hémophile  recueilli 
après  la  rétraction  du  caillot  est  richeen  thrombine  car  il  coagule 
ra:)idement  son  propre  plasma,  ce  qui  permet  de  dire  que  Tin- 
coagulabilité  relative  du  sang  hémophilique  n’est  pas  due  à  une 
insuffisance  de  la  thrombine,  ni  réelle,  ni  apparente,  mais  à  la 
lenteur  de  sa  formation. 

La  théorie  classique  admet  que  cette  insuffisance  est  due  à  un 
déficit  de  la  thrombokinase,  les  globulins  hémophiliques  ayant 
une  puissance  cytozymique  inférieure  à  celle  des  globulins 
normaux. 

L’auteur  démontre  que  cette  différence  est  due  à  la  couche 
plasmatique  absorbée  à  la  surface  de  ces  éléments.  L’hémophi¬ 
lie  est  donc  caractérisée  par  une  anomalie  plasmatique,  qu’on 
peut  définir  d’ap -ès  les  expériences  de  l’auteur  par  un  retard 
à  l’établissement  de  la  fonction  sérozymique.  Cette  anomalie 
est  probablement  due  à  la  présence  de  substances  antagonistes 
qui  s’opposent  à  la  transformation  du  proserozyme. 

On  peut  se  demander  si  les  hémorragies  incoercibles  des  hé¬ 
mophiles  sont  en  rapport  avec  l’anomalie  de  la  coagulation,  car 
l’hémostase  physiologique  dépend  de  plusieurs  facteurs  :  Con¬ 
traction  vasculaire  au  niveau  des  vaisssaux  lésés  —  formation 
du  thrombus  plaquettique  —  formation  de  substances  à  effet 
vaso-constricteur  au  cours  de  la  coagulation,  etc. 

L’auteur  démontre  que  ces  deux  derniers  facteurs  sont  défaut 
chez  l’hémophile,  notamment  la  faculté  d’agglutination  des  pla¬ 
quettes,  qui  est  considérablement  diminuée. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  les  injections  intra-veineuses 
d’extrait  de  plaquettes,  d’hémoplastine,  de  citrate  de  soude  à 
dose  employée  pour  les  transfusions  habituelles  ne  modifient 
guère  le  temps  de  coagulation. 

Seule  la  transfusion  du  sang  normal,  même  à  petite  do  e 
(20  cc)  donne  un  résultat  constant. 

Le  plasma  normal,  centrifugé  à  5. 000  tours  pendant  30  minu¬ 
tes,  donne  des  résultats  analogues  (malgré  l’absence  de  plaquet¬ 
tes).  A  noter  que  les  plaquettes  hémophiliques  prélevées  après 
la  transfusion  s’agglutinent  avec  la  plus  grande  facilité. 

La  transfusion  d’un  sang  hémophilique  à  un  sujet  également, 
hémophile  provoque  une  certaine  correction  du  temps  de  coa¬ 
gulation.  Elle  n’est  pas  comparable  à  celle  qu’on  obtient  par  la 
transfusion  de  sang  normal,  m  lis  ce  résultat  oblige  à  faire  de 
nouvelles  expériences  pour  déterminer  le  mode  d’action  de  la 
transfusion  (thérapeutique  substitutive?  choc  ?  ou  associai  ion  de 
ces  deux  facteurs  t).  René  Ginoux 

Séance  du  21  décembre  1923. 

Rhumatisme  articulaire  aigu  consécutif  à  des  douleurs  dentaires 
généralisées.  — MM.  J.  Troisier,  Baoui  et  Leboucher  présen¬ 
tent  deux  malades  chez  lesquelles  le  rhumatisme  articulaire 
aigu  ne  s’est  déclaré  qu’apr  ès  une  phase  de  douleurs  den¬ 
taires  très  curieuses. 

Chez  Tun  d’eux,  une  jeune  fille  de  17  ans,  malade  depuis 
Tàge  de  12  ans,  chaque  crise  articulaire  est  précédée  pendant 
une  semaine  de  douleurs  dentaires  généralisées.  Chez  l’autre, 
jeune  homme  de  18  ans,  deux  crises  rhumatismales  à  16  et  18 
ans  ont  été  précédées  depuis  Tàge  de  7  ans  jusqu’à  14  ans,  de 
douleurs  dentaires  généralisées,  donnant  la  sensation  d’ullonge- 
ment  et  à  ébranlement  dentaire,  chaque  crise  survenant  régu¬ 
lièrement  tous  les  ans  et  durant  tout  le  mois  de  mai,  sans  ar- 
thropatie  Concomitante. 

Les  auteurs  discutent  l’interprétation  de  ces  faits  qui  vien¬ 
nent  à  Tappul  des  travaux  américains  sur  l’origine  dentaire  de 
nombreux  rhumatismes,  mais  ils  estiment  pouvoir  comparer 
l’atteinte  des  articulations  alvéolo-dentaires  à  la  fluxion  des 
articulations  des  membres  n’arrivant  ni  Tun  ni  l’autre  à  la  sup¬ 
puration.  Cette  alvéolo-arthrite  rhumatismale,  sans  parler  de  la 
thérapeutique  dentaire  conservatrice,  est  justiciable  de  la  même 
cure  salicylée-antipyrinée  que  lesautres  localisations  du  rhuma¬ 
tisme. 

M.  Léri  rappelle  qu’il  a  déjà  insisté  sur  le  rôle  des  petites 
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inleclions  génitales  ou  dentaires  dans  la  palhogénie  du  rhuma¬ 
tisme  chronique. 

M.  Milian  considère  que  les  pertes  blanches  ne  peuvent  être 
assimilées  à  des  suppurations  prolongées  et  traînantes  comme 
l’indique  M.  Léri.  11  s’agit  plus  d’une  desquamation  épithéliale 
avec  présence  dans  le  liquide  sécrété  de  microbes  indéterminés. 

Le  syndrome  du  trophœdème  :  trophœdème  nerveux,  trophœdème 
ganglionnaire.  —  MM.  André  Léri  et  Noël  Péron  ont  observé 
un  certain  nombre  de  malades  chez  qui  un  trophœdème  chro¬ 
nique  coexistait  avec  un  spina  bifida  sacré  ;  mais  la  relation  de 
cause  à  effet  entre  l’oedème  de  l’inocclusion  du  rachis  n’était 
pas  établie.  L’une  de  ces  malades  a  été  opérée  par  le  professeur 
Delbet  :  on  a  constaté  une  atrophie  considérable  des  nerfs  de  la 
queue  de  cheval  du  côté  malade.  Cette  lésion  était  donc  au-des¬ 
sus  des  ressources  de  la  chirurgie  ;  l’opération  ne  pouvait  don¬ 
ner  de  résultats  pratiques,  comme  ceux  qui  ont  été  obtenus 
dans  d’autres  cas  de  spina  bifida  par  Pierre  Delbet  et  André 
Léri  à  la  suite  d’une  résection  d’une  bride  fibreuse  compri¬ 
mant  la  queue  de  cheval  (guérison  d'incontinences  d’urine  dites 
«  essentielles  »  notamment)  ;  mais  elle  a  montré  de  façon  ma¬ 
nifeste  que  l’œdème  trophique  était  bien  en  rapport  avec  des  lé¬ 
sions  radiculo  et  peut-être  médullo -rachidienne s . 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Les  auteurs  présentent  une 
malade  atteinte  d’un  trophoedcme  typique  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche.  Or  les  radiographies  montrent  qu’il  existe  une 
calcification  de  la  plupart  des  ganglions  de  l’économie.  Il  s’agit 
très  probablement  d’une  lésion  d’origine  tuberculeuse,  d’une 
véritable  lymphadénle  tuberculeuse  de  l’enfance  guérie  par 
crétification.  Dans  ce  cas  il  est  de  toute  évidence  que  le  trophœ¬ 
dème  est  la  conséquence  de  l’obstruction  lymphatique  au  niveau 
des  ganglions. 

Le  trophœdème  est  donc  un  syndrome  auquel  on  peut  attri¬ 
buer  au  moins  deux  origines  ;  une  origine  nerveuse  et  une 
origine  ganglionnaire. 

Forme  méningée  de  l’endocardite  infectieuse.  —  MM.  de  Mas- 
sary  et  Racbet  rapportent  une  observation  d’endocardite  ma¬ 
ligne  aiguë  ayant  évolué  en  5  jours  sous  le  masque  d’une  mé¬ 
ningite  aiguë,  compliquée  d’hémiplégie  droite;  sans  que  jamais 
on  ait  pu  décéler  l’existence  d’un  souffle  cardiaque.  L’autopsie 
montra  une  grosse  végétation  mitrale  et  une  plaque  de  ménin¬ 
gite  bien  limitée,  où  fourmillait  le  streptocoque  ;  les  ponctions 
lombaires  répétées  n’avaient  décelé  qu’une  forte  réaction  poly¬ 
nucléaire  aseptique.  Les  auteurs  insistent  à  nouveau  sur  la 
difficulté  du  diagnostic  de  ces  formes  anormales  sans  aucun 
signe  cardiaque,  où  l’endocardite  maligne  simule  la  méningite 
aiguë  ou  l’abcès  du  cerveau. 

M.  Laubry  rappelle  qu’il  a  publié  un  cas  analogue,  dans  le¬ 
quel  il  n’existait  aucun  signe  de  localisation.  Le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  était  purulent  et  aseptique.  Cela  s’observe, d'après 
M.  Laubry,  dans  les  endocardites  suraiguës  malignes  sans 
souffles  cardiaques.  Il  s’agit  d’une  septicémie  à  localisation  car¬ 
diaque. 

Un  cas  de  méningite  morbilleuse.  —  MM.  Guy  Laroche  et 
Quioc communiquent  l’observation  d’un  enfant  de  11  ans  at¬ 
teint  au  cours  de  sa  rougeole  d’un  .-yndrome  méningé,  aigu, 
intense,  très  fébrile,  et  dont  la  guérison  fut  rapide. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  était  trouble  et  aseptique,  extrê¬ 
mement  riche  en  lymphocytes.  La  méningite  morbilleuse  est 
très  raie  mais  existe  bien.  Elle  doit  se  différencier  des  autres 
syndromes  méningés  (otitique,  tuberculeux,  pneumo  ou  strep- 
toccique)  que  l’on  peut  observer  au  cours  de  la  rougeole.  Elle 
se  rapproche  des  laits  analogues  observés  dans  la  scarlatine  et 
de  ceux  publiés  récemment  par  M.  Bénard  chez  des  malades 
atteints  de  rubéole. 

M.  Debré  considère  qu’il  y  a  lieu  de  faire  des  réserves  sur 
l’existence  de  cette  méningite  morbilleuse.  A  propos  d’un  cas, 
il  y  avait  des  lésions  auriculaires  pouvant  expliquer  les  signes 
observés. 

M.  Quinon  insiste  sur  le  fait  que  chez  l’enfant  l'otite  peut 
exister  sans  que  le  spécialiste  trouve  des  lésions  à  l’examen  au 
spéculum. 

Septicémie  à  paratyphique  A  avec  ictère  et  purpura. —  MM. Louis 
et  Trabaudj(de  ^Beyrouth)  relatent  une  observalion  d’ictère 


chronique  pléiochronique  particulièrement  intense  au  cours 
duquel  un  paratyphique  A  a  été  isolé  et  identifié  par  hémocul¬ 
ture.  Bien  que  la  courbe  ait  été  celle  d’une  dothiénentérie 
typique,  l’ictère  a  réellement  dominé  l'évolution  clinique,  per¬ 
sistant  longtemps  après  la  guérison  de  la  dothiénentérie.  Les 
deux  auteurs  soulignent  la  rareté  des  ictères  à  paratyphique  A, 
et  montrent  que  leur  cas  évoluait  en  même  temps  que  d’autres 
cas  de  dothiénentéries,  ce  qui  met  en  relief  l’origine  épidémique 
des  ictères  d’origine  typho-paratyphique. 

SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  7  décembre  1923. 

M.  Catbelin  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  la  cinquième 
série  des  travaux  annuels  de  l’hôpital  d’Urologie. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Catbelin  insiste  sur  ce  point  que 
le  diagnostic  de  tuberculose  rénale  doit  être  fait  cliniquement 
et  que  la  déficience  uréique  du  côté  malade,  sur  laquelle  il  a 
ail  d'importants  travaux,  n’est  qu’un  corollaire  qui  n’est  d’ail¬ 
leurs  nullement  spécial  à  le  tuberculose  puisqu’on  la  rencontre 
aussi  dans  l’hydronéphrose,  dans  la  calculose  et  même  dans  la 
ancérose. 

M.  Pasteau  rappelle  que  son  opinion  est  conforme  et  qu’un 
abaissement  notable  du  taux  de  l’urée  dans  l’urine  d’un  rein 
jne  peut  faire  admettre  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale.  Il  a 
soutenu  le  contraire  et  à  la  Société  d’Urologie  et  à  la  Société 
des  Chirurgiens  de  Paris,  s’opposant  ainsi  à  l’opinion  défendue 
par  MM.  Legueu  et  Marion.  Et  si  dans  une  dernière  discussion 
sur  celte  question  il  s’est  trouvé  d’accord  avec  M.  Legueu,  c’est 
quand  la  conclusion  définitive  a  été  établie  ainsi  :  En  cas 
d’abaissement  notable  de  la  concentration  uréique  d’un  rein  il  faut 
penser  à  la  tuberculose  rénale,  tout  en  admettant  que  ce  diagnostic 
n’est  pas  le  seul  qui  puisse  être  accepté. 

Le  D'-  Peugniez  posant  la  question  sur  le  terrain  anatomo¬ 
pathologique  indique  les  lésions  de  néphrite  signalées  par 
Lavenant  comme  venant  compliquer  souvent  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  déterminés  par  la  tuberculose  et  les  agravant. 

M.  Barbarin  apporte  l’observation  de  deux  cas  de  sarcome 
considérablement  améliorés  par  la  radiumthérapie. 

Dans  le  premier  (adéno-sarcome)  où  le  malade  était  cachec¬ 
tique,  l’état  local  et  général  s’améliora  considérablement  et  la 
survie  lut  de  deux  ans. 

Dans  le  second  (ostéo-sarcome)  la  tumeur  a  complètement 
disparu  après  sphacèle  étendu.  L’état  général  est  redevenu  très 
bon  mais  la  guérison  apparente  ne  date  que  de  quelques  mois. 

M.  Bonamy  présente  une  jeune  fille  atteinte  de  fracture  de 
la  rotule  datant  de  six  mois  avec  un  écartement  des 
fragments  de  six  centimètres.  Cette  jeune  fille  marche  norma¬ 
lement,  étend  sa  jambe  et  ne  semble  nullement  incommodée 
par  son  infirmité. 

M.  Paul  Delbet  présente  les  radiographies  d’une  luxation 
ancienne  de  la  tête  du  troisième  métatarsien  droit  en  bas  et 
en  dedans  ayant  nécessité  la  résection  de  la  tête  et  du  tiers 
antérieur  du  corps  de  l’os. 

M  .Péraire  présente  un  cas  de  perforation  aiguë  de  l’estomac  pour 
lequel  il  est  intervenu  sept  heures  après  le  début  des  accidents. 

11  insiste  sur  la  nécessité  d’intervenir  le  plus  rapidement 
possible.  La  suture  immédiate  sans  chercher  à  faire  une  gas¬ 
trectomie  ou  une  gastro-entérostomie  complémentaire  est  l'opé¬ 
ration  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Mais  la  simple  suture 
est  sans  effet  si  l’on  n’aveugle  pas  avec  une  double  greffe  épi¬ 
ploïque  la  perforation. 

M.  Rœderer.  —  Quelques  cas  probables  de  maladie  de  Kummel- 
Verneuil. 

M.  Rœderer  pense  que  la  maladie  de  Kummel-Verneuil  est 
plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  et  il  en  connaît  différents  cas 
de  guerre  pensionnés  sous  l’étiquette  de  Maux  de  Pott. 

En  général,  l’amélioration  définitive  est  de  règle.  11  se  de¬ 
mande  si  dans  des  conditions  déterminées  un  traumatisme 
tangentiel  ne  peut  aboutir  à  une  dislocation  trabéculaire  laté¬ 
rale  produisant  non  une  cyphose,  mais  une  scoliose.  Il  y  aurait 
une  nouvelle  page  à  inscrire  à  l’étiologie  delà  scoliose  grave. 
Deux  de  ses  malades  présentaient  une  scoliose  accentuée. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  décembre  1P23. 

Syncope  cardiaque  et  injection  intracardiaque  d’adrénaline.  —  M. 
Lenormant  communique  au  nom  de  M.  Richard  une  observa¬ 
tion.  Il  s’agissait  d’un  malade  opéré  pour  un  phlegmon  caro¬ 
tidien  et  qui  fut  pris  d’une  syncope  vers  la  fin  de  l’interven¬ 
tion.  Après  diverses  tentatives,  et  seulement  au  bout  de  12  à  15 
minutes  M.  R.  pratiqua  une  injection  intracardiaque  de  2 
cmc.  d’adrénaline  au  millième.  Les  battements  cardiaques  re¬ 
parurent  mais  affaiblis  et  s’arrêtèrent  à  nouveau.  Une  nouvelle 
injection  les  ranima  à  nouveau  mais  cette  fois  plus  réguliers  et 
plus  forts.  Malheureusement  la  syncope  respiratoire  persista  et 
le  malade  succomba.  Il  s’agit  donc  seulement  d’un  succès  par¬ 
tiel  mais  qui  met  cependant  en  lumière  l’action  favorable  de 
l’adrénaline. 

Ostéosynthèse  de  l’omoplate.  —  M.  Lenormant  à  l’occa.sion 
d’un  blessé  présenté  par  M.  Dujarrier,  apporte  l’observation  et 
les  radios  d’un  blessé  atteint  de  Iracture  oblique  du  tiers  moyen 
de  l’omoplate  chez  lequel,  devant  l’insuccès  absolu  des  ma¬ 
nœuvres  de  réduction,  il  a  fait  avec  un  résultat  très  satistai- 
sant  une  ostéosynthèse. 

Sur  le  mode  d’évacuation  de  l’œsophage  normal.  —  M.  Grégoire 
a  étudié  par  la  radiograghie  le  mode  d’évacuation  de  l’œso¬ 
phage  normal.  Il  a  constaté  qu’avec  les  liquides  opaques,  l’é¬ 
coulement  se  fait  régulièrement  et  rapidement  par  le  cardia. 
Mais  avec  les  bouillies  opaques  un  peu  épaisses  on  voit  qu’il 
se  produit  un  arrêt  au  niveau  de  l’orifice  œsophagien  du  dia¬ 
phragme  et  que  ce  n’est  qu’après  lü  minutes  et  plus  que  la 
bouillie  arrive  au  cardia  puis  à  l’estomac. 

Blessure  du  sciatique  par  sympathicectomie.  —  M.  de  Martel 
rapporte  en  quelques  mots  une  observation  de  M .  .lean  (.Marius) 
ayant  trait  à  un  malade  qui  à  la  suite  d’une  blessure  du  sciati¬ 
que  présentait  des  troubles  trophiques  graves,  et  chez  lequel 
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ces  troubles  se  sont  nettement  améliorés  à  la  suite  d’une  dénu. 
dation  soigneuse  de  la  fémorale. 

Perforation  d’ulcères  gastriques.  —  M.  Basset  fait  un  rapport 
sur  les  résultats  de  5  opérations  pour  ulcères  gastropyloriques 
perforés  communiqués  par  M.  Guillemain,  résultats  qui  met¬ 
tent  une  fois  de  plus  en  évidence  l'importance  d’une  interven¬ 
tion  précoce,  et  par  conséquent  d'un  diagnostic  rapide  et  précis. 
M.  B.  à  ce  point  de  vue  insiste  sur  l’importance  d’une  contrac¬ 
ture  maxima  dans  la  région  de  l’estomac. 

Discussion  sur  la  rachianesthésie  (suite) .  —  M.  Mauclaire  rap¬ 
porte  un  travail  de  M.  Leclère  qui  signale  avoir  observé  3  cas 
de  réaction  méningée  plus  ou  moins  graves,  sur  300  cas  de  ra¬ 
chianesthésie,  lesquels  se  sont  d’ailleurs  bien  terminés.  L’in- 
tensité  de  ces  troubles  de  réaction  méningée  est  sans  relation 
avec  la  quantité  de  novocaïne  injectée.  Malgré  ces  accidents, 
l'auteur  déclare  rester  partisan  de  la  rachianesthésie,  surtout 
chez  les  sujets  âgés  qui  ont  à  subir  une  intervention  impor¬ 
tante. 

M.  Labbey  déclare  n’être  devenu  parlisan  de  la  rachianes¬ 
thésie  que  depuis  2 ans.  Il  y  a  trouvéde  grands  avantages  pour 
les  interventions  abdominales  à  cause  du  silence  abdominal 
complet  qu’elle  permet  d’obtenir  et  parce  qu’elle  n’a  pas  d’ac¬ 
tion  sur  le  foie  et  le  poumon.  Mais  il  est  évident  que  ce  mode 
d’anesthésie  n’est  pas  absolument  inoffensif  et  a  ses  contre-indi¬ 
cations  comme  toute  autre  anesthésie.  11  emploie  la  novocaïne 
en  solution  à  5  pour  100  à  la  dnse  de  8  à  12centigr.  et  recom¬ 
mande  de  mesurer  auparavant  la  tension  artérielle.  Trois  heu¬ 
res  avanU’intervention  il  fait  une  injectian  de  25  centgr.  de  ca¬ 
féine  et  1  heure  avant,  une  injection  de  scopolamine-morphine. 
Puis  une  injection  d’huile  camphrée  et  de  strychnine. 

Sur  650  casil  a  eu  25  anesthésies  médiocres  et  12  nulles,  3  cas 
de  morts  rapides,  6  cas  de  morts  dans  les  jours  suivants.  Mais 
dans  ces  9  cas  il  s’agissait  d’affections  graves  et  de  sujets  dont 
l’état  était  tel  qu’ils  auraient  probablement  succombé  avec  tout 
autre  mode  d’anesthésie.saui  pour  1  cas  où  il  s’agissait  d’hys- 


ASTHME,  CŒUR,  REINS 


lODURE  DE  CAFlINE 

MARTIN-MAZADE 

0  gr.  25  par  cuillerée  à  café  —  2  éi  4  par  jour. 
ItiMiiède  vraiiiieiit  héroïque.  Ai  intolérance  ni  iodisme 

Echantillon  :  Laboratoire  MARTIN-MAZADE,  St-Raphaël  (Var) 


H.  C.i  1- rejus  12j 


12 


LE  PROGRES  MËDICAL 


térectomie  simple  et  dont  la  mort  ne  s’explique  pas  chirurgica¬ 
lement.  Comme  autres  accidents  il  n’a  rien  observé  de  sérieux 
ou  de  durable. 

M.  Sauvé  déclare  avoir  été  primitivement  très  séduit  parce 
mode  d’anesthésie,  mais  en  avoir  été  détourné  par  les  incidents 
qu’il  a  observé.  Il  a  eu  ainsi  3  morts  et  3  cas  impressionnants 
par  la  gravité  des  incidents  constatés.  L’une  de  ces  morts  est 
survenue  chez  une  malade  opérée  d’hystérectomie  simple  et  qui 
a  succombé  10  heures  après  la  rachi.  Elle  n’avait  pas  d’azotémie 
avant  l’intervention.  Pour  les  autres  cas  il  s’agissait  évidem¬ 
ment  de  maladies  graves.  Mais  à  gravité  égale  11  lui  i  araît  que 
les  autres  modes  d’anesthésie  ne  donnent  pas  une  mortalité 
aussi  grande. 

Péritonite  après  radiumthérapie.  —  IM.  Lecéne  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Mondor  et  concernant  une  femme 
qui,  atteinte  de  métrorragies  abondantes,  se  soumit  sur  les  con¬ 
seils  de  son  médecin  à  un  traitement  par  le  radium.  1/une  des 
séances  lut  faite  pendant  les  règles.  Cette  femme  fut  prise  de 
douleurs  [abdominales  très  violentes  et  bientôt  se  montrent  tous 
lessignes  d’une  péritonite  aiguë  ditluse  et  la  malade  est  trans¬ 
portée  à  l’hôpital  où  M.  M.  l’opéra.  Il  trouva  une  grande  quan¬ 
tité  de  pus  libre  dans  le  péritoine,  un  petit  fibrome  utérin  et 
une  salpingite  double,  perforée  d’un  côté.  M.  M.  fit  une  hysté¬ 
rectomie.  L’issue  fut  rapidement  fatale.  Ce  cas  dans  lequel 
l’examen  initial  avait  certainement  été  insuffisant  met  en  lu¬ 
mière  l’importance  d’un  diagnostic  précis  et  la  nécessité  d’un 
examen  gynécologique  complet  avant  de  commencer  des  cures 
par  le  radium. 

Discussion  sur  le  traitement  du  cancer  du  rectum.  —  M,  A. 
Sohwartz  estime  que  lorsqu’on  se  décide  à  opérer  un  cancer 
du  rectum  il  est  préférable  et  en  réalité  plus  simple  de  libérer  le 


rectum  par  la  voie  abdominale.  On  peut  ainsi  faire  une  opéra¬ 
tion  complète,  contrôler  l’état  des  ganglions  et  les  enlever.  II 
a  jamais  eu  de  difficultés  à  faire  une  péritonisation  complète 
et  pour  cela  garde  le  plus  possible  de  péritoine.  Mais  il  ne  faut 
pas  faire  de  suture  au-dessous  de  la  péritonisation.  U  laisse 
béante  la  vaste  brèche  périnéale  et  a,  grâce  à  cette  méthode,  évité 
bien  des  incidents.  Il  n’en  reste  pas  moins  certain  qu’il  s’agit 
d’une  opération  grave.  Sur  10  malades  il  en  a  perdu  3.  Mais 
ces  3  morts  sont  survenues  parce  qu’en  réalité  le  cancer  était 
déjà  trop  étendu  et  il  erft  été  préférable  de  ne  pas  tenter  d’opé¬ 
ration  radicale. 

Comme  M.  Gunéo,  il  estime  que  si  on  veut  opérer  par  en  bas 
il  faut  garder  complètement  la  région  sphinctérienne.  Mais  les 
indications  en  sont  exceptionnelles.  Quant  à  l’opération  conseil¬ 
lée  par  .\I .  Hartmann  elle  ne  lui  paraît  indiquée  et  possible 
que  dans  les  cancers  recto-sigmoïdes  et  haut  placés.  Encore 
pourra-t-on  voir  parfois  se  produire  du  sphacèle  du  bout  infé¬ 
rieur. 

Au  cours  de  la  séance  la  Société  a  élu  son  bureau  pour  1924  : 
Président  ;  M.  Souligoux.  —  A'ice-président  :  M.  J.-L.  Faure. 
—  Secrétaire  général  :  M.  Lenormant.  —  Secrétaires  annuels  : 
MM.  Jacob  et  Robineau.  ■ —  Archiviste  :  M  Gauchoix.  —  Tréso¬ 
rier  :  M.  L.  Bazy. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  9  janvier. 
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HrPEKLEUCOCrTOSE  ET  PHAGOCYTOSE  SPECIFIOUE  EXALTEE  R.  c.  s.rm  47.410 

MÉDICATION  CAUSALE  NATURELLE  -  INNOCUITÉ  ABSOLUE 

VACCm  S.P.E.S.  CÉfÊIS 

Tuberculose  pulmonaire  à  t.  1.  degrés, 
AUCUNE  CONTRE-INDICATION 

PAS  DE  RÉACTION 
>  oc.  sous-cutaué  tous  les  4  jours. 
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VACCIN  E.Sa  CEFEEE 

ENTÉRO-STAPHYLOCOCCIQUE  po¬ 
lyvalent. 

VACCIN  S.Sa  CEFEEE 

BTREPTO-STAPHYLOCOCCIQUE  po¬ 
lyvalent. 

VACCin  S.P.E.S.  M 

Tuoerculose  cutanée,  ganglionnaire, 
intestinale,  osseuse. 

*  ce.  sous-cutané  tous  les  4  jours. 

VACCIN  S.  E.S.  cefeee 

Abcès,  anthrax,  '  fièvre  puerpérale, 
salpingites,  septicémies  strepto- 
entéro-staphyloeocoiques. 

um  £  ctFiiE 

ENTEROCOCCIQUE.  —  Anémie,  chlo¬ 
rose  d’origine  entéroeoccique,  en¬ 
térite,  entérococeémie,  rhumatisme 
articulaire,  salpingite. 

VACCIN  P.  E.S.  CEFEEE 

Pleurésie,  pneumonie,  bronchite  chro¬ 
nique,  grippe. 

um  S  cêfEde 

STUEPTOCOCCIQüE.  —  Rougeole, 
searlatine,  oreillons,  érysipèle,  infec¬ 
tions  streptoeocciques  en  général. 

VACCIN  S.P.E.S.Ca  CEFÊBS 

Catarrhe  pulmonaire  aigu  et  chroni¬ 
que,  angines,  pharyngites,  rhinites. 

VACCIN  Ac  Sa  CEFEEE 

ANTI-ACNÉIQÜE  polyvalent. 

um  Sa  cEfede 

STAPHYLOCOCCIQUE.  —  Panaris, 
lourniole,’  lymphangite  staphylo¬ 
coccique,  furonculose,  psoriasis, 
ostéo  myélite,  etc. 

VACCIN  G.E.is.  CEFEEE 

COLl-  ENTERO-  STREPTOCOCCIQUE, 
entérite  entérocolite,  cystite,  né¬ 
phrites,  diarrhée  infantile. 

VACCIN  E.S  CEfEEE 

ENTjÉRO-STREPTOCOCCIQUE  poly- 

VACCIN  G.S.E.S.  CEFEEE 

Blennorragie  et  complications. 

Vaccins  Typhique  T,  Faratyphique  A  et  B,  Diphtérique  D.S.E.S.,  Pneumobacillaire  Pb, 
et  tous  Auto-Vaccins  atoxiques  sur  demande  de  MM.  les  Médecins. 

La  caractéristique  de  la  MÉTHODE  CÉPÈDE  réside  dans  la  suppression  totale  de  la  PHASE  VACCINALE  NÉGATIVE.  Dans  les  CÜROVACCINS 
CÉPËDE  (désig*aés  par  les  initiales  des  microbes  servant  à  leur  préparation)  les  toxines  microbiennes  sont  toujours  éliminées  ou  anéanties. 
L’injection  SOUS-CUTANÉE  n’entralne  aucune  réaction,  ni  aucun  phénomène  général  ou  local. 
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COURS  DE  STOMATOLOGIE  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Par  M.  le  Docteur  F  RE  Y. 

Chargé  du  cours  de  stomatologie  à  ia  Faculté 


Carie  non  pénétrante 


Carie  de  l’émati. 


Son  intérêt  pour  le  médecin  hygiéniste. 

Considérations  étiologiques  et  pathogéniques. 

Importance  primordiale  ici  de  la  théorie  chimico-parasitaire  de  la  carie. 
Les  causes  générales  mal  calcifiantes  sont  cependant  à  considérer  (Retterer). 
Milieu  buccal  et  expérience  de  Black. 

Analogies  avec  les  attaques  des  minéraux  et  du  bois. 


Sympt '.mes 
Marche  : 

Diagnostic 

Anatomie 

pathologique 


Importance  de  la  «  sensibilité  d’alarme  ». 

Sa  rapidité  dans  les  cas  de  mal  calcification  superficielle  de  l’ivoire  tespaces  de  Czermak). 
(  Avec  les  taches  (faciles  à  enlever). 

(  Avec  les  fissures  iutercuspidiennes  de  Zsigmondy. 

(  Selon  Black. 

(  Selon  Betterer. 


‘Carie  de  i.’ivoire  :  Anatomie  r.vTHOLOGigijE.  Orifice. 

Cavité  Sa  lorme,  carie  écorçante  de  Duval  (plaie  de  la  dent).  Carie  serpigineuse 
de  Delestre. 


Parois  \  curetage, 

arois  )  curetage. 

Contenu  ;  émail,  lames  d’ivoire,  corps  étrangers. 

Coupe  longitudinale  de  la  dent,  au  niveau  de  la  carie. 

O  t  ramollissement  et  destruction  ;  opaque  ou  invasion  (Rédier,  de 

'  ®  (  Lilie)  ;  transparente. 

Description' de  la  zone  de  ramollissement  (odontoclastes  de  Coyne  et  Cavalié). 
Description  de  la  zone  opaque  : 

1"  D’après  les  classiques  :  agrandissement  des  canalicules  et 
disparition  des  fibrilles. 

2“  D’après  Retterer  :  c’est  la  substance  intertubulaire  qui 
est  la  plus  altérée.  Quant  à  la  librilleet  à  la  trame  réticu¬ 
lée  elles  se  sont  hypertrophiées. 

Description  de  la  zone  transparente  : 

D’après  Henle  et  Tomes,  Magitot,  Cavalié. 

D’après  Retterer. 

Carie  sèche.  D’après  les  classiques  ;  réactions  odontoblastique.  Son  exgéraüon  possible. 

D’après  Retterer  «  la  couche  hyaline  péripapillaire  traversée  par  les  fibrilles  de  Tomes  fait  déiaut  et  la 
dentinc  prend  d’emblée  les  caractères  de  la  dentiiie  calcifiée  »  (lieviie  de  stomatologie,  1921  n''  1, 
page  7). 

Conclusion.  La  diversité  des  descriptions  et  des  interprétations  anaton.o-pathologiques  dans  la  carie  de  l’ivoire  semble 

indiquer  que,  selon  la  virulence  microbienne  et  le  terrain  calcaire,  fonction  de  l’odontoblaste,  ii  y  a  au 
moins  2  modalités  de  caries  de  l’ivoire. 


Symptômes  :  Début  :  lent  par  sensibilité  d’alarme  ; 

brusque  (espaces  interglobulaires. Mais  ici  importance  destnehes  laiteuses). 
Traumatisme. 

Etat  :  signes  fonctionnels  : 

à  peu  près  nuis,  sauf  dans  certaines  caries  au  collet, 
signes  physiques  : 

inspection  de  la  dent, 

de  la  gencive. 

Exploration  à  la  sonde  ou  à  la  rugine  {cri  dentinaire)  variabilité  de  lasen- 
sibilité  à  l’instrument  (selon  la  profondeur,  selon  la  dent,  selon  l’indi¬ 
vidu). 

Agents  thermiques  et  chimiques. 

Terminaison  :  carie  sèche. 

Im|)ortance  de  la  progression  des  signes  pulpaires  (Bunon,  1746). 

Diagnostic  ;  Son  importance,  pour  éviter  des  complications,  avec  la  carie  péné¬ 

trante,  pulpe  vivante  ;  avec  la  carie  pénétrante  pulpe  mortifiée. 
Traitement  intéressant  i.e  médecin  :  traitement  prophylactique  de  la  carie  de  l’émail  ; 

traitement  d’attente  dans  la  carie  de  l’ivoire  pour  empêcher  sa  progression. 
traitement  général  chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  dans  les  cas  de  polycaries  de 
l’ivoire. 


^4 


LE  PROGRES  MËDICAL 


Caries  pénétrantes  (pulpe  vivante) 


Anatomie  pathologique  :  I.  Forme  générale  |  Pertuis^de  comXnièaü^^^^  la  chambre  pulpaire. 

'  ■  mgestive. 


II.  Pulpe  A)  pulpile  suhaiguë 


B)  palpite  aiguë  : 


C)  pulpïte  chronique  : 


D)  Altérations  accessoires  : 
E)  r  actériologiquement  : 


Hyperémie  c 

Désordres  de  voisinage  nuis. 

Mortification  possible. 

Compression  nerveuse  intra-pulpaire. 

Propagation  inflammatoire. 

1®"'  stade  :  réaction  f générale  de  tous  les  éléments. 

2®  stade  :  la  réaction  fibro-plastique  finit  par  manquer  et  la 
pulpite  purulente,  d’abord  partielle,  devient  totale. 


h)  Dégénérescence  graisseuse, 
c)  Hypertrophie. 


Pathogénie  : 


polypes  d’origine  intra-alvéolaire. 

3  segments  pour  l’infiltration  microbienne, 
segment  coronaire  généralement  très  attaqué  ; 
segment  moyen  beaucoup  moins  ; 
segment  apexien  très  rarement  infiltré. 

(Mendel  Joseph). 

La  réaction  inflammatoire  de  la  pulpe  est  fonction  non  seulement  du  nombre  des  bactéries,  mai 
aussi  des  toxines  qui  imprègnent  l’ivoire. 

La  gangrène  pulpaire  est  surtout  provoquée  par  les  anaérobies. 

La  théorie  de  la  cavité  close  explique  l’exaltation  de  la  virulence. 

(expériences  de  Klecki,  Rouville,  Hartmann  et  Mignot). 

La  théorie  de  l’embouteillage  explique  l’arrêt  de  la  circulation  de  retour  et  les  phénomènes  d’étran¬ 
glement  pulpaire  analogues  au  processus  de  l’étranglement  herniaire. 

1.  Début  {  par  accident, 

:  }  par  pulpite  aiguë. 

)  C’est  la  pulpite  subaiguë  ;  ses  riianifestations  spontanées 
(  devenir  de  plus  en  plus  fréquentes. 


H, 


brusque  : 
lent  : 
Etat. 


provoquées  peuvent 


HL  Terminaison, 


1®  Symptôme  fonct.  :  Pulpite  aiguë  :  est-ce  la  rage  de  dents  ? 

I  localisées  ^  exacerbations, 

localisées  >  battements. 

l  (  quelquefois  sans  localisation  ; 

1  I  avec  :  salivation, 

l  larmoiement, 

irradiées  ’  troubles  vuso-nioteurs, 

y  J  coryza  réflexe, 

/  /  troubles  de  la  vue, 

f  ‘  troubles  de  l’oule. 

Douleurs  accrues  i  par  la  moindre  excitation, 
î  par  la  chaleur. 

Douleurs  diminuées  par  le  froid. 

Phénomènes  d’arthrite. 

Pulpite  chronique  :  Manifestations  douloureuses  aiguës  ou 
subaiguës  intermittentes,  quelquefois 
elles  peuvent  manquer  complètement. 

>ïÔMES  PHYSIQUES  :  Utilité  d’une  recherche  précise  pour  éviter  des  erreur  de  dia¬ 
gnostic. 

1  pulpite  subaiguë, 

I.  Inspection  de  la  dent  <  pulpite  aiguë, 

(  pulpite  chronique. 

de  la  gencive 
d’une  fin  de  3®. 

H.  Exploration  avec  sonde  dite  «  exploratrice  », 
avec  excavateur. 

HL  Percussion  et  palpation. 

IV.  Radiographie. 


Douleurs  spontanées 


2®  Sym 


Complications 

Diagnostic 

différentiel 

positif 

Tiîaitement 


(  Dans  pulpite  subaiguë. 
l  Dans  pulpite  aiguë. 

(  Dans  pulpite  chronique. 

[  Lllcérations,  par  la  dent,  de  la  langue,  de  la  joue. 

\  Dépôts  de  tartre,  de  mucosités. 

'  Répercussions  générales  (palpitations,  défaillances,  syncopes  par  excitation  du  grand  sympathique). 
j  Névralgisme  facial  de  Sicard. 

(  Fièvre  quelquefois. 

(  Carie  non  pénétrante  avancée. 

)  Carie  pénétrante,  pulpe  morte. 
j  Névralgie  faciale  essentielle, 
f  Sinusite  aiguë. 

Quelle  est  la  dent  malade  ?  (Bourde!  17o7). 

Diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion  pulpaire. 

a)  Préventif  ; 

b)  De  la  crise  subaigiië  ; 

c)  De  la  crise  aiguë. 
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Le  lichen  plan  de  la  langue 

Par  MM. 

JEANSELME  et  BLRAIER 

Professeur  de  clinique  Chef  de  clinique 

des  maladies  cutanées  et  syphilitiques. 

C’est  un  fait  d’observation  courante  que  la  plnpait  des 
médecins  praticiens  ignorent  totalement  le  lichen 
plan  lingual.  Cette  ignorance  aurait  en  elle-même  peu 
d’importance, car  le  lichen  plan  est  une  affection  bénigne, 
ne  se  traduisant  ordinairement  sur  les  muqueuses  par 
aucun  symptôme  subjectif.  Mais  quand,  par  hasard,  un 
malade,  s’apercevant  de  l’exist^^nce  de  taches  blanches 
disséminées  sur  la  langue  et  parfois  sur  les  joues,  vient 
consulter  son  médecin,  celui-ci  pense,  dans  la  plupart  des 
cas,  à  des  lésions  syphilitiques,  soit  à  des  plaques  mu¬ 
queuses,  soit  à  une  leucoplasie  d’origine  spécifique. 

C’est  sur  cette  erreur  de  diagnostic  très  fréquente 
(nous  en  voyons  en  moyenne  un  cas  par  mois  à  l’hôpi¬ 
tal  Saint-Louis),  dont  les  conséquences  familiales  et 
sociales  sont  parfois  regrettables,  que  nous  voulons 
attirer,  après  Brocq  et  Fernet,  l’attention  des  praticiens. 

Voici  tout  d’abord  deux  observations  prises  au  hasard  : 

Mme  X...  âgée  de  25  ans,  vient  nous  trouver  à  l’hôpital 
Saint-Louis  le  30  janvier  1923  pour  des  lésions  linguales 
que  son  médecin  a  étiquetées  plaques  muqueuses.  Un 
Wassermann  fait  dans  un  laboratoire  avait  été  déclaré 
positif.  Comme  la  malade  ne peutpayerleprix  desinjec¬ 
tions  déclarées  nécessaires  par  son  médecin,  elle  vint  de¬ 
mander  à  suivre  le  traitement  à  l’hôpital. 

Elle  raconte  qu’en  septembre  1922,  apparut  une  petite 
tache  blanche  sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  puis  une 
autre  sur  la  face  dorsale  qui  s’agrandit  progressivement. 
Les  taches  étaient  absolument  indolores  et  c’est  par  ha¬ 
sard  en  se  regardant  dans  la  glace,  que  la  malade  les 
aperçut.  En  même  temps,  elle  sentit  h  la  face  externe  de 
la  joue  droite  une  petite  grosseur  qui  s’insinuait  entre 
les  dents  quand  elle  fermait  la  bouche.  A  l’examen,  on 
note  l’existence  de  4  plaques  blanchâtres  dorsales  et  2  la¬ 
térales,  en  pains  à  cacheter,  présentant  par  places  un  lé¬ 
ger  état  d'atrophie  des  couches  supérieures  de  la  mu¬ 
queuse  et  ayant  les  caractères  indiscutables  du  lichen 
plan  (fig.  1).  Ce  qui  rendait  encore  le  diagnostic  évident, 
c’étaient  les  lésions  de  la  face  interne  de  la  joue  droite 
accusées  par  la  malade  :  on  voyait  3  petits  renflements 
nodulaires  d’un  blanc  bleuté,  de  la  grosseur  d’une  tête 
d’épingle,  bienconnus  des  dermatologistes,et  réunis  par  de 
fines  arborisations  blanchâtres,  qui  constituent  le  signe 
distinctif  du  lichen  plan  des  muqueuses. 

Le  Wassermann  de  la  malade  fut  refait,  ainsi  que  celui 
de  son  mari.  Tous  deux  furent  trouvés  complètement  né¬ 
gatifs.  Le  premier  Wassermann  était  un  résultat  de  com¬ 
plaisance,  comme  en  fournissent  trop  souvent  certaines 
officines  louches,  qui  répondent  toujours  dans  le  sens 
désiré  par  le  médecin  traitant. 

Nous  pûmes  rassurer  pleinement  la  malade  et  son 
mari  qui  se  demandait  avec  anxiété  comment  sa  femme 
avait  pu  contracter  la  syphilis. 

Sous  l’influence  d’un  traitement  arsenical  énergique 
(10  injections  intraveineuses  de  novarsénobenzol,  agis¬ 
sant  ici  comme  arsenical  et  non  pas  comme  antisyphiliti- 


quej,  la  langue  était  complètement  nettoyée  en  avril 
1923. 

Notre  deuxième  cas  est  plus  complexe  ;  il  concerne  un 
homme  de  29  ans  qui  vient  consulter  le  19  décembre  1922 
pour  des  plaques  blanchâtres  de  la  langue  et  des  lésions 
papuleuses  d’une  rouge  brunâtre,  pour  lesquelles  il  avait 
été  traité  à  Thionville  par  des  injections  de  Quinby. 

Le  malade  raconte  qu’en  mai  1923  il  fut  pris  d’un  vio¬ 
lent  mal  de  gorge  ;  sa  voix  s’est  progressivement  éteinte 
et  des  troubles  paralytiques  de  la  face  apparurent  ainsi 

u’une  céphalée  violente.  Un  oculiste  consulté  constate 

U  ptosis  de  la  paupière  supérieure  gauche,  de  l’inégalité 
pupillaire  (mydriase  à  droite)  :  réflexe  à  la  lumière  pares¬ 
seux  des  deux  yeux;  réflexe  à  la  distance  paresseux  à  gau¬ 
che,  aboli  à  droite. 

Le  malade  est  adressé  à  un  laryngologiste,  qui  constate 
une  paralysie  du  voile  du  palais .  Les  deux  spécialistes 
sont  d’accord  pour  attribuer  ces  troubles  à  la  syphilis  et 
conseillent  des  injections  de  bismuth. 

Le  médecin  traitant  constate  à  ce  moment  une  abolition 
de  réflexes  patellaires  et  achilléens  ;  pas  de  Romberg;  un 
Wassermann  est  trouvé  négatif.  Un  mois  après  le  début 
des  injections,  les  accidents  ont  disparu  ;  seule  la  céphalée 
persiste. 

A  la  fin  du  traitement  bismuthique,  le  malade  note 
l’apparition  de  plaques  blanchâtres  sur  la  langue  et  de  pla¬ 
cards  rougeâtres  bien  limités  sur  le  prépuce  et  le  gland. 
Le  médecin  traitant  pense  à  des  lésions  syphilitiques, 
mais  étonné  de  voir  ces  récidives  apparaître  après  un 
traitement  bismuthique,  il  adresse  le  malade  à  l’hôpital 
Saint-Louis. 

Il  s’agissait,  en  réalité,  de  lésions  absolument  typiques 
de  lichen  plan.  A  la  langue,  sur  la  face  dorsale,  on  trouva 
de  larges  plaques  ovalaires,  de  coloration  blanchâtre, 
plus  ac  centuée  à  la  périphérie  qu'au  centre  (fig.  2)  ;  des 
lésions  analogues  existent  à  la  face  inférieure  (tig.  3)  ; 
sur  la  face  interne  de  la  muqueuse  jugale  existent  des 
petites  papules  blanches  reliées  par  des  arborisations  en 
dentelle. 

Sur  la  verge,  on  note,  au  niveau  du  gland  et  du  prépuce, 
des  papules  d’un  rouge  violacé,  brillantes  à  jour  frisant, 
polygonales  délimitant  le  bord  sinueux  d’un  plaçai. i 
[)lus  affaissé  au  centre  et  légèrement  squameux.  Sur  le 
reste  du  corps,  rien  ou  presque  rien  ;  quelques  éléments 
papuleux  isolés  au  cou  ou  à  la  nuque.  Pas  de  prurit.  Etat 
général  excellent. 

Cette  observation  est  intéressante,  car  on  assiste  à  une 
véritable  coalition  de  symptômes  qui  tendaient  à  orien¬ 
ter  lediagnostic  du  côté  delà  syphilis  :  céphalée,  troubles 
oculaires,  troubles  des  réflexes,  lésions  buccales  et 
péniennes. 

Sans  être  très  affirmatif  en  ce  quiconcerne  lediagnostic 
rétrospectif  du  premier  accident,  il  semble  qu’on  puisse  le 
rapporter  à  une  infection  à  point  de  départ  pharyngé  (ba¬ 
cille  de  Læffler  ou  méningocoque).  En  tout  cas,  les  lésions 
de  la  bouche  et  du  gland  n’avaient  rien  à  voir  avec  la 
syphilis.  Il  s’agissait  nettement  de  lichen  plan. 

Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  montrant 
comment  ces  erreurs  de  diagnostic  peuvent  jeter  le  trouble 
et  la  perturbation  dans  les  familles. 

Comme  M.  Brocq,  nous  avons  observé  une  jeune  fille 
sur  le  point  de  se  marier,  qui  constate  par  hasard,  peu  de 
jours  avant  la  date  fixée  pour  le  mariage,  l’existence  de 
quelques  taches  blanchâtres  sur  la  langue.  Sa  mère  la 
conduisit  chez  un  médecin,  puis  chez  un  deuxième,  qui 
tous  deux  déclarèrent  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  de  na- 
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ure  syphilitique,  qu’un  traitement  prolongé  était  néces¬ 
saire  et  qu’avant  tout  il  fallait  rompre  le  mariage. 

Or,  il  s’agissait  de  quelques  plaques'absolument  typiques 
de  lichen  plan  lingual  et  nous  pûmes  affirmer  à  la  mère 
et  à  la  fille  éplorées  que  la  syphilis  n’était  nullement  en 
cause  et  que  rien  ne  s’opposait  à  la  célébration  du  mariage. 

Dans  un  autre  cas,  un  ménage  d’une  quarantaine  d’an-  1 
nées  vint  nous  consulter,  parce  que  la  femme  présentait 
sur  la  langue  et  la  face  interne  des  joues  des  lésions  | 


lichen  de  la  face  interne  des  joues.  Au  niveau  de  l’inter¬ 
ligne  dentaire,  souvent  à  la  hauteur  des  dernières  grosses 
molaires,  on  note  d’un  côté  ou  des  deux  côtés  quelques 
petites  papules  saillantes,d’un  blanc  mat,  souvent  réunies 
entre  elles  par  de  fines  mailles  d'un  réseau  en  dentelle 
richement  anastomosé.  Ces  lésions  sont  Superficielles  et 
ne  s’ulcèrent  jamais. 

Quand  ces  lésions  sont  typiques,  elles  sont  caractéristi¬ 
ques  et  il  est  impossible  de  les  confondre  avec  : 


qu’un  médecin  avait  étiquetées  ;  leucoplasie syphilitique. 
Le  mari  qui  ne  présentait  aucune  lésion,  certifiait  n’avoir 
jamais  eu  la  syphilis.  Si  donc  sa  femme  était  syphiliti¬ 
que,  c’est  qu’elle  avait  contracté  la  maladie  en  dehors  de 
lui,  et  il  ne  parlait  rien  moins  que  de  réclamer  le  di¬ 
vorce.  L’examen  montra  des  lésions  typiques  de  lichen 
plan  lingual  et  buccal  et  nous  pûmes  rassurer  le  mari  sur 
la  fidélité  de  sa  femme. 

Nous  en  avons  assez  dit  pour  montrer  combien  il  est 
important  de  savoir  reconnaître  un  lichen  plan  lingual. 

Cette  localisation  du  lichen  est  beaucoup  moins 
rare  qu’on  ne  le  croit  généralement  :  elle  peut  coexister 
avec  un  lichen  plan  de  la  peau,  apparaissant  avant  ou 
après  lui  ;  mais  parfois  le  siège  du  lichen  plan  demeure 
exclusivement  buccal.  A  la  langue,  il  occupe  habituelle¬ 
ment  la  face  dorsale  et  les  bords  de  la  langue, plus  rarement 
la  face  inférieure  ;  il  se  présente  sous  la  forme  de  taches 
opalines,  blanc  bleuté,  en  pain  à  cacheter.  L’aspect 
blanchâtre  peut  être  uniforme  ou  plus  marqué  à  la  péri¬ 
phérie,  alors  qu’au  centre  les  papilles  sont  moips  déve¬ 
loppées  et  peuvent  même  subir  un  processus  atrophique. 
Des  lésions  identiques  peuvent  s’observer  aux  lèvres,  au 
voile  du  palais,  à  l’amygdale. 

Très  souvent  ce  lichen  lingual  s’accompagne  de 


1°  Des  plaques  muqueuses  opalines,  humides,  érosives 
ou  fissurées  parfois  papuleuses,  en  pastille  ; 

20|Des  plaques  lisses  ou  fauchées,  taches  roses  dépa- 
pillées,  sèches,  arrondies  ou  ovalaires,  bien  limitées  ; 

3°  Avec  la  leucoplasie,  plaque  blanchâtre  opaque,  |dus 
ou  moins  épaisse,  dure,  rugueuse,  mamelonnée,  gaufrée, 
quelquefois  sillonnée  de  rides  plus  saillantes. 

Mais  il  existe  des  cas  où  le  diagnostic  est  plus  diffi¬ 
cile,  reposant  sur  de  simples  nuances  objectives,  de  signi¬ 
fication  souvent  délicate,  et  seul  un  examen  minutieux, 
l'absenced’autres  lésions,  de  lichen  plan  surle  corps  d’une 
part,  l’existence  d’autres  manifestations  syphilitiques 
d’autre  part,  permettront  de  différencierles  deux  affections. 
On  a  même  observé  des  cas  hybrides  où  le  lichen  plan 
buccal  peut  coexister  avec  la  leucoplasie  vraie. 

Pour  pouvoir  analyser  avec  sûreté  ces  cas  douteux,  il 
est  donc  nécessaire,  comme  le  dit  Brocq,  que  le  médecin 
et  que  l’étudiant  apprennent,  au  cours  d’un  stage  derma¬ 
tologique  bien  fait,  à  reconnaître  les  lésions  élémentaires 
de  lichen  plan  typique.  L  aspect,  la  forme,  le  degré  d'in¬ 
filtrat,  la  couleur,  la  configuration  du  lichen  buccal  seront 
ainsi  devenus  des  notions  familières  à  leur  œil  exercé, 
et  des  erreurs,  préjudic’xbles  à  la  fois  au  malade  et  au 
médecin,  seront  évitées. 
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HOPITAL  BEAUJON 

SyrinKomyélie.  Etude  clinique 

Par  M.  le  Professeur  Ch.  ACHARD, 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  Médecine. 

Je  VOUS  ai  entretenus  dans  la  précédente  leçon  de  la 
maladie  de  Morvan,  à  propos  des  deux  exemples  que  vous 
en  avez  eus  récemment  sous  les  yeux.  Je  vous  ai  dit  que  cette 
maladie,  telle  qu’elle  avait  été  décrite  par  son  auteur,  rele¬ 
vait  d’une  lésion  spinale  qui  n’est  autre  que  la  syringo- 
myélie,  et  qu’en  particulier  nos  deux  malades,  de  par 
l’examen  clinique.devaient  être  tenus  pour  des  syringomyé- 
liques.  Il  me  faut  maintenant  voiis  exposer  avec  un  peu  plus 
de  détails  les  symptômes  de  la  syringomyélie  et  vous  indi¬ 
quer  aussi  les  lésions  et  la  pathogénie  de  cette  maladie. 

Son  histoire  est  moderne  (1).  C’est  en  1823  qu’Ollivier 
(d’Angers)  (2)  consacra  son  existence  anatomique  en  lui 
donnant  un  nom  qui  marquait' fort  bien  le  caractère  le 
plus  frappant  de  la  lésion,  à  savoir  la  présence  dans  la 
moelle  d’une  cavité  allongée  en  forme  de  tuyau  (de  îS/ir/î, 
Q-jp'.yyoçj  roseau  à  tige  creuse,  creusé  en 

forme  de  tuyau,  et  moelle).  Pour  Ollivier,  toute 

cavité  médullaire  était  pathologique  ;  mais  d’autres  auteurs 
dès  cette  époque,  admettaient  -l’existence  normale  d’un 
canal  central  de  la  moelle  dont  Stilling  (3)  devait,  enl859 
seulement,  donner  la  démonstration;  ils  fondèrent  surtout 
leur  opinion  sur  certains  faits  pathologiques  de  cavités 
tabulées,  parfois  multiples,  tantôt  limitées  à  la  moelle, 
tantôt  étendues  j.isqu’à  l’encéphale,  dont  ils  croyaient 
pouvoir  attribuer  le  développement  à  la  dilatation  de  ca¬ 
naux  préformés.  Mais  on  confondait  ainsi  des  cas  très 
disparates,  des  vices  de  conformation,  des  dilatations  sim¬ 
ples  de  l’épendyme,  enfin  des  syringomyélies  proprement 
dites.  C’est  le  mérite  de  Simon  (4)  d’avoir  distingué  Vhy- 
dromyéUe,  constituée  par  la  dilatation  du  canal  épendy- 
maire.  Roger  (5)  a  proposé  le  nom  général  de  cœlomyélie 
pour  désigner  toutes  les  cavités  anormales  de  la  moelle 
(xoAoî,  creux). 

Après  une  période  de  tâtonnements  où  toutes  ces  lésions 
n’étaient  décrites  que  comme  des  curiosités  anatomiques, 
on  s’efforça  d’en  interpréter  la  genèse  et,  grâce  à  l’usage  du 
microscope, l’histoire  de  la  syringomyélie  entra  dans  une 
période  anatomique  et  pathogénique. 

Ollivier  (d’  Angers)  avait  pensé  que  la  cavité  résultait 
d’une  rétraction  exercée  par  le  tissu  voisin  altéré.  Calmeil 
(1828)  (6)  en  avait  fait  une  anomalie  de  développement. 
Virchow  (7)  et  Leyden  (8)  l’attribuaient  à  la  dilatation  hy¬ 
dropique  du  canal  épendymaire,  c’est-à-dire  à  l’hydro- 
myélie. 


(1)  Voir  pour  l’ensemble  delà  question  les  monographies  ;  H.  Schlesin- 
GER.  Die  Syringomyélie,  Leipzig  et  Vienne,  1895  ;  St.  Dmitroff.  Arch.  f. 
Ps{ich.,  1896,  Bd  38  et  39. 

(2)  Ollivier  (d’Angers).  —  Traité  de  la  moelle  épinière  et  de  ses  mala¬ 
dies,  Paris,  1823  ;  2»  édit.,  1827,  t.  I,  p.  178. 

(3)  Stilling.  —  Neue  ITntersuchungen  über  den  Bau  des  Hücken- 
marks,  Kassel,  1859. 

(4)  Simon.  —  Beitriige  zur  Pathol,  u.  pathol.  Anat.  des  Centralnerven- 
systems.  Arch.  /.  P.syc/i.,  1875,  Bd  35. 

(5)  H.  Roger.  —  Contrib.  à  l’étude  des  cavités  pathologiques  de  la 
moelle.  Rev.  de  méd.,  août  1892,  p.  577. 

(6)  Calmf.il.  -  Art.  Moelle  du  Diet.  de  méd.  en  30  vol.,  2^  édit.,  Paris, 
1839. 

(7)  Virchow.  -  Virchow’  s  .irchiv,  1863,  Bd  27,  p.  573. 

^^8)^^Leyi)F.n.  —  t'eber  Hydromyetie  und  Syringomyélie,  ihid.,  1876, 


Hallopeau  (1),  en  1869,  invoquait  un  processus  inflam¬ 
matoire,  une  myélite  chronique  ,  une  sclérose  périépendy- 
maire.  Cette  théorie  fut  reprise  et  modifiée  par  JolTroy  et 
moi  (2)  en  1887  ;  nous  avons  attribué  la  formation  de  la 
cavité  à  une  inflammation  médullaire  accompagnée  de 
thromboses  vasculaires  entraînant  le  ramollissement  et  la 
fonte  des  tissus,  et  nous  avons  cherché  à  expliquer  la  forme 
tabulée  de  la  lésion  cavitaire  par  la  disposition  longitudi¬ 
nale  des  artères  altérées. 

Mais  une  autre  opinion  avait  été  précédemment  soutenue, 
qui  rapportait  la  syringomyélie  à  une  tumeur,  à  un  gliome, 
c’est-à-dire  à  un  néoplasme  formé  de  tissu  névroglique,  et 
la  cavité  à  une  dégénérescence  du  tissu  néoplasique.  Cette 
théorie  du  gliome,  proposée  par  Simon  en  1869,  avait  été 
développée  par  Schultze,  puis  exposée  avec  détails  dans  la 
thèse  importante  d’une  élève  d’Éichhorst,  Mlle  Anna  Bâum- 
1er,  en  1887  (3).  Elle  fut  généralement  adoptée.  Plus  ré¬ 
cemment  toutefois,  on  l’a  quelque  peu  modifiée  ;  la  nature 
inflammatoire  de  certaines  syringomyélies  a  été  reconnue 
par  divers  auteurs  et  les  rapports  réciproques  du  néo¬ 
plasme  et  de  la  myélite  sont  encore  discutés,  comme  j’au¬ 
rai  à  vous  le  dire  plus  loin. 

Tandis  qu’on  cherchait  une  interprétation  pathogénique 
de  la  lésion,  un  progrès  considérable  avait  été  fait  dans  la 
connaissance  de  la  maladie  quand  Schultze  (de  Dorpat)  et 
Kahler  (de  Prague)  en  1882  (4)  eurent  indiqué  les  symptô¬ 
mes  de  la  syringomyélie  et  dégagé  le  caractère  essentiel 
de  ces  symptômes,  à  savoir  l’anesthésie  dissociée,  qui  per¬ 
mettait  d’en  faire  le  diagnostic.  Dès  lors,  l’histoire  de  la 
maladie  était  entrée  dans  une  phase  clinique.  On  s’aperçut 
alors  que  son  domaine  était  beaucoup  plus  vaste  qu’on  ne 
l’avait  imaginé  ;  on  reconnut  que  l’atrophie  musculaire 
progressive  de  Duchenne  (de  Boulogne),  attribuée  à  la  dé¬ 
générescence  systématique  des  cellules  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle,  relevait  le  plus  souvent  de  la  syringo¬ 
myélie.  D’ailleurs  l’analgésie  n’avait  pas  échappé  à  l’obser¬ 
vateur  sagace  qu’était  Duchenne  (.ô)  :  il  parle  en  effet  de 
malades  atteints  de  cette  amyotrophie  progressive  qui  ne 
percevaient  pas  les  excitations  faradiques  et  «  qui  s’étaient 
laissé  brûler  profondément  les  parties  anesthésiées  parce 
qu’ils  n’avaient  pas  perçu  l’action  des  corps  incandescents 
et  qu’ils  n’avaient  pas  été  prévenus  par  la  vue  que  ces  par¬ 
ties  se  trouvaient  en  contact  avec  eux  ».  Il  évaluait  même 
à  un  bon  tiers  des  cas  ceux  où  la  sensibilité  était  affaiblie. 
On  peut  ajouter  encore  qu’il  avait  vu  la  lésion  cavitaire 
de  la  moelle,  car  la  planche  1  de  son  ouvrage  représente 
(figure  117)  la  coupe  transversale  d’une  moelle  dont  la 
corne  postérieure  gauche  est  creusée  d’une  cavité,  et  qui  se 
rapportait  à  un  cas  publié  par  Charcot  et  Joffroy  sous  le 
nom  d’atrophie  musculaire  progressive,  mais  ensuite  attri¬ 
bué  à  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique. 

Avec  l’anesthésie  dissociée,  l’atrophie  musculaire  est  la 
symptôme  le  plus  habituel  de  la  syringomyélie  ;  mais  comme 
l’anesthésie  dissociée  est  un  signe  qu’il  faut  rechercher  de 
parti  pris  et  pour  lequel  les  malades  ne  consultent  le  mé¬ 
decin  qu’à  l’occasion  d’un  accident  fortuit,  tel  qu’une 


(1)  Hallopeau.  —  Mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  1869,  p.  199  ;  —  Contrib. 
à  l’étude  de  la  sclérose  dilfuse  périépendyinaire.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1870. 

(2)  A.  Joffroy  et  Ch.  Achard.  —  De  la  myélite  cavitaire.  Arch.  de 
physiol.,  oct.  1887,  p.  435. 

(3)  b'r.  Schultze.  —  Beitrag.  zur  Pathol,  u.  Pathologischen  Anat.  des 

centrale!!  Nervensystems.  Virchow’s  Archiv,  1882,  Bd  87,  p.  510  ;  — 
Weiterer  Beitrag  zur  Lehre  von  der  centrale!!  Gliose  des  Rückenmarkes 
mit  Syringomyélie.  Ibid.,  1885,  Bd  102,  p.  435  ;  —  Klinisches  und  Ana- 
tomisches  über  die  Syringomyélie.  Zeilschr.  f.  klin.  Med.,  Bd  12,  p. 

523.  —  Anna  Baumler.  Ueber  Hôhlenbildungen  im  Rückenmark.  Inaug. 
Di.ssert.,  Zurich,  1887. 

(4)  ü.  Kahler.  —  Prager  med.  Wochenschr.,  1882,  n'»  42.  44,  45. 

(5)  Duchenne  (de  Boulogne).  ---  De  Télerlrisation  localisée,  3‘'  édit., 
Paris,  1872,  p.,  493. 
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brûlure  ou  un  panaris,  c’est  l’atrophie  musculaire  qui  est 
la  plus  apparente  et  qui  paraît  souvent  la  première  en  date. 

Cette  atrophie  musculaire  débute  généralement  par  les 
petits  muscles  de  la  main,  le  premier  interosseux,  les  émi¬ 
nences  thénar  et  hypotliénar,  les  interosseux  et  lombri- 
caux  ;  puis  elle  s’étend  aux  muscles  du  groupe  cubital  de 
l’avant-bras,  affectant  dans  sa  topographie  la  distribution 
radiculaire  de  C  viii  et  D  i  et  produisant  la  déformation  du 
type.  Aran-Duchenne.  Quelquefois  cepiuidant,  on  observe 
une  distribution  de  l’atrcjphie  paralytique  en  rapport  avec 
une  topographie  névritique  :  la  griffe  cubitale  dans  des  cas 
de  Nonne  et  de  Schlesinger,  la  griffe  médiane  très  rare,  la 
paralysie  radiale  tout  à  fait  exceptionnelle.  Dans  un  type 
particulier,  c’est  la  main  de  prédicateur,  décrite  d’abord  par 
Charcot  et  Joffroy  comnu'  un  signe  de  la  pachyméningit(' 
cervicale  hypertrophique,  et  due  à  la  prédominance  d’action 
”  des  muscles  innervés  par  le  radial,  avec  extension  du  poi¬ 
gnet  et  des  premières  phalanges.  On  a  décrit  aussi  la  main 
en  pince  de  homard,  dans  laquelle  les  muscles  du  pouce  et 
de  l’index  sont  seuls  restés  actifs. 

L’amyotrophie  débute  ordinairement  par  l’un  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  puis  atteint  l’autre,  mais  n’est  pas  tou¬ 
jours  symétrique.  Elle  est  progressive  et  plus  ou  moins  ré¬ 
gulièrement  ascendante,  atteignant  l’avant-bras,  le  bras, 
l’épaule,  puis  gagnant  les  muscles  du  dos,  les  interco  taux, 
les  muscles  de  l’abdomen,  énfm  ceux  des  membres  inférieurs. 
Les  pieds  ’se  déforment  alors  en  varus  équin,  en  talus,  en 
griffe.  Il  arrive  quelquefois  que  les  membres  inférieurs  soient 
pris  sans  que  le  tronc  ait  été  atteint,  et  que  les  muscles  du 
cou  soient  aussi  frappés.  Dans  des  cas  rares,  on  a  vu  l’amyo¬ 
trophie  débuter  par  la  ceinture  scapulaire  et  prendre  le 
type  scapulo-huméral  :  c’est  ce  qui  avait  lieu  dans  des  cas 
de  .Schlesinger,  de  Déjerine  et  A.  Thomas,  de  Calligaris. 
Il  s’agit  alors  de  lésions  correspondant  à  C  v  et  C  vi. 

La  topographie  de  l’amyotrophie  est  presque  toujours 
radiculaire,  quelquefois  l’atrophie  est  seulement  fascicu- 
laire,  notamment  au  deltoïde.  Les  secousses  fibrillaires  sont 
fréquentes  dans  les  muscles  en  voie  d’atrophie. 

La  paralysie  accompagne  l’atrophie  et  même  elle  est  par¬ 
fois  plus  accusée  que  ne  le  ferait  penser  le  degré  de  l’atro¬ 
phie. 

Un  certain  degré  de  contracture  peut  coexister  avec  la 
paralysie  et, aux  membres  inférieurs,  il  est  assez  fréquent 
d’observer  la  paralysie  spasmodique.  Aussi  la  démarche 
des  malades  est-elle  souvent  spasmodique  ;  rarement  elle 
a  le  type  ataxique  ou  cérébelleux 

Une  curieuse  observation  de  Benonati  mentionne  le  début 
clinique  par  une  crampe  des  violonistes  (1) 

Le  trouble  fondamental  de  la  sensibilité,  Vanesthésie 
dissociée,  débute  généralement  comme  les  autres  troubles 
par  les  membres  supérieurs  ou  y  prédomine. 

I.a  thermoanesthésie  en  est  ordinairement  la  première 
manifestation.  Roth  a  vu  la  thermoanesthésie  sans  anal¬ 
gésie.  Les  malades  éprouvent  souvent  des  paresthésies 
thermiques,  sous  forme  de  sensations  subjectives  de  froid 
ou  de  chaud,  puis  apparaît  l’anesthésie  qui  n’est  pas  tou¬ 
jours  identique  dans  sa  distribution  pour  le  froid  et  pour 
lo  chaud.  Déjerine  (2)  a  même  vu  la  sensibilité  perdue  à 
la  chaleur  mais  conservée  au  froid. 

L’analgésie,  souvent  précédée  au  début  p.ar  des  douhmrs 
subjectives,  lancinantes  ou. fulgurantes,  est  à  la  fois  super¬ 
ficielle  et  profonde.  Les  malades  ne  sentent  ni  les  brûlures 
siiperflciclles  ni  les  incisions  profondes.  La  perte  de  la  sen¬ 
sibilité  ne  paraît  s’accompagner  que  par  exception  d’un 


(1)  U.  Benenati.  —  Un  cuÿo  di  syringomyelia  iniziatosi  col  crampo  dei 
violonisti.  Rif.  med.,  15  et  16  sept.  1898,  p.  735  et  747. 

(2)  Déjerine.  -  .S'oc.  de  bioL,  31  janv.  1891. 


retard  de  la  transmission  ;  mais  d’après  Egger,  ce  retard 
n’est  peut  être  que  méconnu.  L’extension  de  l’analgésie 
est  progressive  et  lente  ;  cependant  il  peut  arriver  que  le 
cas  s’aggrave  brusquement,  ce  qu’on  attribue  à  une  hémor¬ 
ragie  médullaire. 

Le  tact,  dans  le  cas  de  dissociation  pure  de  l’anesthésie, 
est  conservé.  Mais  en  réalité,  il  est  assez  fréquemment 
troublé,  comme  nous  l’avmns  vu,  avec  Joffroj’-,  dans  nos 
cas  de  maladies  de  Morvan,  comme  l’ont  aussi  notéHackel, 
Stern,  Oppenheim,  Bernhardt,  Déjerine,  Roth,  Raymond, 
Harris  (1). 

On  a  constaté  différentes  variétés  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  tactile  :  la  diminution  de  la  sensibilité  électrique 
dans  les  cas  de  Müller  et  de  Ilackel,  la  fusion  des  sensa¬ 
tions  et  l’agrandissement  des  cercles  de  Weber,  l’inaptitude 
à  distinguer  des  densités  très  différentes  de  liquides  (Critz- 
man),  la  diminution  de  la  sensibilité  cutanée  à  la  pression 
itialgré  la  conservation  de  la  sensibilité  profonde  (Schlesin¬ 
ger),  des  troubles  de  la  sensibilité  osseuse  (Egger). 

Les  premiers  observateurs  pensaient  que  l’anesthésie 
syringomyélique  était  distribuée  «  en  tranches  »,  en 
régions  diverses,  en  pièces  de  vêtements,  par  segments 
à  limites  transversales  sur  los  membres  comme  sur  le  tronc. 
Brissaud  admettait  cette  distribution  segmentaire  qu’il 
rapportait  aux  territoires  métamériques.  Mais  les  recher¬ 
ches  de  Max  Lahr  (1896)  et  de  Hahn  (1897)  (2)  ont  établi 
que,  de  même  que  l’anesthésie  tabétique,  l’anesthésie  sy¬ 
ringomyélique,  malgré  le  type  spécial  qu’elle  tient  de  sa 
dissociation,  est  radiculaire  dans  sa  topographie.  Aux 
membres,  elle  se  distribue  en  bandes  longitudinales,  qui 
correspondent  en  général  à  quelques  racines.  Parfois  elle 
occupe  tout  le  membre,  mais  alors  on  peut  s’assurer  qu’elle 
présente  des  différences  d’intensité  suivant  des  bandes 
radiculaires,  de  sorte  qu’elle  n’est  segmentaire  qu’en  appa¬ 
rence.  Et  quand  l’anesthésie,  au  lieu  d’être  dissociée,  est 
totale,  on  peut  aussi  reconnaître  aux  limites  de  son  ter¬ 
ritoire  une  distribution  radiculaire. 

Les  muqueuses  participent  à  l’anesthésie  et  à  sa  dissocia¬ 
tion,  que  l’on  constate  dans  la  bouche,  le  nez,  le  rectum,  la 
vessie,  l’urèthre.  La  sensibilité  testiculaire  peut  être  aussi 
diminuée. 

11  convient  de  remarquer  que,  pour  grande  que  soit  la 
valeur  de  l’anesthésie  dissociée  dans  la  sémiologie  de  lasy- 
ringomyélie,  on  peut  la  rencontrer  aussi  en  d’autres  mala¬ 
dies  et  qu’on  l’a  constatée  quelquefois  dans  le  tabès  (Par¬ 
mentier,  Kornfeld),  la  myélite  transversc,  la  compression 
de  la  moelle,  l’hématomyélie  traumatique  (Minor),  la  né¬ 
vrite  traumatique  (J.  Charcot),  les  névrites  de  l’alcoolisme 
(Lancereaux),  du  diabète  (Vergely)  et  celles  de  la  lëpre, 
dans  l’hystérie  (Charcot),  dans  l’intoxication  expérimentale 
par  lo  chloralose  (Ch.  Richet  et  Hanriot). 

Comme  tous  les  troubles  dus  aux  lésions  du  système 
nerveux,  c’est  le  siège  de  la  lésion  et  non  sa  nature,  qui  en 
rend  compte,  et  des  processus  variés  peuvent  produire  des 
lésions  de  ce  même  siège,  que  nous  aurons  à  étudier  par  la 
suite. 

De  plus,  il  faut  savoir  que  les  troubles  de  la  sensibilité 
peuvent  faire  défajut  dans  la  syringomyélie,  ou  n’apparaî¬ 
tre  que  très  tardivement.  L’absence  de  troubles  sensitifs 
est  déjà  signalée  dans  la  thèse  de  Mlle  A.  Bàumler  qui  en 


(!)  F.  Raymond.  —  Syringomyélie  avec  anesthésie  totale.  Nouv.  Ico- 
nogr.  de  la  Salpétrière,  1896,  n»  1.  —  \V,  Harris.  Proc,  uf  ihe  Roy  Soc.  of 
méd.  of  London,  28  avril  1910,  p.  102. 

(2)  Max  Laehr.  —  Arch.  f.  Psych.,  1896,  Rd,28.  —  F.  Hahn.  Form  und 
,\usbreitung  der  Sensibilitatsstorungen  bel  .Syringomyélie.  Jatirb.  /. 
Psych.,  1898,  Bd.l7,  p.  54.  —  F.  von  Solder.  Der  segmentale  Regren- 
zungstypus  bel  Hautanesthiisien  am  Kopfe  insbesonderein  Fallcn  von 
Syringomyélie.  Ibid.,  1899,  Bd  18,  p.  458. 
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cite  deux  cas  ;  elle  a  été  notée  par  Grasset  et  Carrieu,  De- 
jerine  et  Thomas,  Alquier  et  Lhermitte,  Chatelin.  Nous 
avons  publié,  avec  A.  Jofîroy,  un  cas  de  goitre  exophtal¬ 
mique  sans  troubles  sensitifs  et  avec  une  syringomyélie 
qui  fut  une  trouvaille  d’autopsie.  J’ai  rapporté  un  cas  de 
syringomyélie  où  il  n’y  avait,  en  fait  de  troubles  sensitifs, 
malgré  une  amyotrophie  prononcée  des  deux  mains,  qu’une 
bande  transversale  d’anesthésie  dissociée  en  demi-ceinture 
sur  le  tronc,  sur  une  hauteur  de  10  centimètres,  à  la  ma¬ 
nière  d’un  zona  d’anesthésie  (1). 

Les  troubles  sensitifs  peuvent  aussi  être  tardifs  :  Campana 
cite  un  cas  où  ils  avaient  été  précédés  de  13  ans  par  les 
troubles  trophiques  (2). 

Les  réflexes  cutanés,  exagérés  au  début,  disparaissent 
quand  la  sensibilité  tactile  s’émousse.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  et  périostés,  aux  membres  supérieurs,  sont  quelque¬ 
fois  exagérés  quand  les  lésions  sont  peu  avancées,  puis 
sont  abolis  quand  les  muscles  s’atrophient  ;  aux  membres 
inférieurs,  ils  sont  en  général  exagérés,  puis  disparaissent 
si  la  cavité  médullaire  s’étend  inférieurement  ;  souvent  on 
observe  le  clonus  du  pied  et  le  réflexe  de  Babinski  en  exten- 

Les  troubles  sphinctériens  n’apparaissent  ordinairement 
qu’à  une  période  avancée  :  ce  sont  les  parésies  de  la  ves¬ 
sie  et  du  sphincter  vésical,  favorisant  la  cystite,  et  la  paré¬ 
sie  du  sphincter  anal. 

Des  troubles  génitaux  ont  été  signalés  ;  l’impuissance 
(Simon),  le  priapisme,  la  suppression  des  règles. 

Les  -  troubles  vaso-moteurs  s’observent  fréquemment. 
L’hyperémie  passive  n’est  pas  rare,  sous  forme  de  placards 
rouge  violacé,  avec  refroidissement,  au  sacrum,  aux  tro¬ 
chanters,  aux  épaules,  surtout  à  une  période  avancée  de 
la  maladie.  Beaucoup  plus  rarement,  il  s’agit  d’une  hyperé¬ 
mie  active  avec  rougeur  et  chaleur.  La  température  locale 
peut  être  modifiée  :  dans  un  cas  où  les  symptômes  étaient 
unilatéraux  et  du  côté  droit,  Sano  (3)  signale  que  «  l’homme 
droit  est  de  près  de  1  degré  moins  chaud  que  l’homme 
gauche  ». 

Klippel  et  Monier-Vinard  (4)  ont  noté  une  télangiectasie 
cutanée  sur  un  côté  du  front. 

On  peut  voir  l’urticaire  et  le  dermographisme  (Schultze, 
Roth,  Furstner  et  Zacher,  Rummo,  Kheissine)  (5). 

Des  troubles  sécrétoires  ont  été  rencontrés,  surtout  sous 
forme  d’hyperidrose  (6)  ou  d’anhidrose.  On  les  a  révélés 
par  l’épreuve  de  la  pilocarpine.  Ils  ne  sont  pas  toujours 
superposables  à  ceux  de  la  sensibilité  :  Dejerine  à  constaté 
un  retard  de  la  sécrétion  sudorale,  et  Grasset,  au  contraire 
une  sudation  plus  précoce  sur  le  territoire  de  l’anesthésie. 

La  sécrétion  sébacée  peut  être  diminuée,  ce  qui  explique 
que  la  peau  soit  sèche  et  fendillée. 

.4ndré  Thomas  (7)  a  observé  un  cas  de  galactorrhée  qui 
persistait  chez  une  femme  accouchée  depuis  près  d’un  an 
de  deux  jumeaux,  morts  prématurément. 


(1)  Ch.  Achard.  —  Syringomyélie  avec  amyotrophie  du  type  Aran- 
Duchennc  et  anesthésie  dissociée  en  bande  zostéroïde  sur  le  tronc.  Bull, 
et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  10  avril  1896,  p.  349. 

(2)  R.  Campana.  —  Clin,  dermosifilopat  delta  K.  Univ.  di  Borna,  avril. 
1908,  p.  56. 

(3)  Sano.  —  Syndrome  syrlngomyélique  étendu  unilatéral.  Journ.  de 
neurol.,  1901,  p.  149. 

(4)  Klippel.  et  Monier-Vinard.  —  Syringomyélie  truste  avec  mani¬ 
festations  anormales.  Soc.  de  neurol.,  6  févr.  1908  ;  Rev.  neurol.,  1908, 
p.  170. 

(5)  Kheissine.  —  Moniteur  médical  (russe),  1901,  p.  87,  d’après  la  Rev 
neurol.,  1901,  p.  1007. 

(6)  lùiRSTNER  et  Zacher.  -  Arcli.  f.  Psiich.,  1883,  Hd  16,  p.  422.  - 
Strumpell.  Ibid.-,  1880,  Bd  10,  p.  695.  -  Glaser.  Ibid.,  1885,  Bd  16, 
p.  84. 

(7)  A.  Thomas.  —  Un  cas  de  galactorrhée  au  cours  de  la  syringomyélie. 
hoc.  de  neur.,  2  févr.  1921  ;  Rev.  neurol.,  1921,  p.  201. 


Chez  un  malade  de  Lépine  (1),  le  lobe  droit  du  corps 
thyroïde  augmentait  à  l’occasion  d’une  sudation  naturelle 
ou  provoquée  par  la  pilocarpine. 

Les  troubles  trophiques  sont  à  la  fois  très  communs  et 
très  variés. 

La  peau  peut  être  le  siège  d’éruptions  vésiculcuses, provo¬ 
quées  par  des  irritations  légères.  On  a  quelquefois  signalé 
l’herpès  à  topographie  radiculaire,  c’est-à-dire  le  zona. 

La  main  peut  être  calleuse  ;  des  durillons  (2)  s’y  déve¬ 
loppent  facilement.  Le  mal  perforant,  la  sclérodermie  (3), 
des  chéloïdes  (4),  des  ecchymoses  spontanées,  du  vitiligo, 
du  pemphigus  foliacé  (Schlesinger)  peuvent  se  rencontrer. 
Les  ongles  sont  souvent  épaissis,  crevassés,  déformés  en 
corne,  en  virgule. 

Ces  troubles  peuvent  se  développer  aussi,  mais  avec 
moins  de  fréquence,  au  pied. 

Boveri  a  décrit  un  aspect  écailleux  du  tégument,  qu’il 
compare  à  la  peau  de  lézard,  aux  plaques  écailleuses  du 
ventre  de  crocodile  (5). 

Le  syndrome  de  Raynaud  peut  se  voir  dans  la  syringo¬ 
myélie  (6). 

Des  escharres  de  décubitus  peuvent  se  développer,  ordi¬ 
nairement  à  une  phase  avancée. 

Les  déformations  des  doigts  en  massue,  en  baguette  de 
tambour  ont  été  décrites  par  Rosenthal  et  par  Déjerine. 

Les  panaris  de  Morvan, que  je  vous  rappelle  pour  mémoire, 
figurent  parmi  ces  troubles  trophiques,  pour  une  part 
importante. 

L’œdème  dur,  sorte  de  trophoedème,  qui  ne  garde  pas 
l’empreinte  de  doigt,  se  voit  souvent  à  la  main  ou  à  tout 
le  membre  supérieur  (7).  La  peau  est  épaissie,  lisse,  cyano¬ 
sée  ;  la  main  est  bouffie,  surtout  à  la  face  dorsale,  et  semble 
gonflée  de  sucs  :  c’est  ce  que  Pierre  Marie  et  Marinesco  ont 
appelé  la  «  main  succulente  ».  Pareil  aspect  peut  se  voir 
au  pied,  et  Crooq  a  décrit  un  «  pied  succulent  »  (8). Cet 
état  pathologique  n’est  d’ailleurs  pas  spécial  à  la  syringo¬ 
myélie  ;  on  l’a  trouvé  dans  la  poliomyélie  chronique  (Deje¬ 
rine),  l’hémiplégie  (Gilbert  et  Garnier),  la  myopathie 
(Mir  allié). 

A  la  main  succulente,  avec  ses  doigts  boudinés,  o*  a 
opposé  un  autre  type,  inverse  en  quelque  sorte,  celui  de  la 
main  sèche,  dont  la  peau  est  mince,  lisse  violacée,  froide, 
collée  aux  os  et  dont  les  doigts  portent  des  cicatrices  de 
traumatismes  et  d’ulcérations. 

L’augmentation  de  volume  des  mains,  qui  peut  s’étendre 
à  tout  le  membre  supérieur  et  qui  peut  être  unilatérale,  est 
un  degré  plus  élevé  de  la  main  succulente  :  c’est  une  véri¬ 
table  hypertrophie  ressemblant  à  l’acromégalie.  Charcot, 
pour  la  main,  l’a  désignée  sous  le  nom  de  chiromégalie. 


(1)  R.  lépine.  —  Mal  du  syst.  nerv.,  Rev.  de  méd.,  1895,  n”  6. 

(2)  Ch.  Audry  et  Dalous.  —  Hyperkératose  circonscrite  des  doigts 
chez  un  syrlngomyélique.  Soc.  jranç.  de  dermatol.  et  de  sypb.,  6  mars  1902. 

(3)  M.  J.  Federoff.  Caz.  méd.  de  la  Rassie  du  Sud,  d’après  la  Rev. neurol. 
1893,  p.  634.  —  E.  Bhissaud.  Sclérodactylie  syrlngomyélique.  Soc.  de 
neurol.,  4  juillet  1901,  Rev.  neurol.,  1901,  p.  642.  —  Klippel  et  G.  Mail¬ 
lard.  Troubles  trophiques  des  mains  paraissant  dus  à  une  syringomyélie. 
Soc.  de  neuroi.,  7  déc.  1905,  Rev.  neur.,  1905,  p.  1205,. 

(4)  .1.  Handelsmann.  —  Ueber  die  neurotonische  elektrische  Reaktion, 
ein  Fall  von  Syringomyélie  mit  myotonischer  Reaktion.  Neurol.  Centralbl. 
19  avril  1911,  p.  418. 

(5)  P.  Boveri. J—  Surunaspect  particulier  de  la  main  dans  la  syringo¬ 
myélie.  La  main  en  peau  de  lézard.  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpèlrière, 
mai-juin  1911,  p.  207. 

(6)  J.  Hochnegg.  —  Ueber  symmetrische  Gangriin  u.  locale  Asphyxie. 
Wien.  med.  Jahrb.,  1885,  p.  469. 

(7)  -M.  Klippel  et  R.  Mallet.  —  Panaris  de  Morvan  unilatéraux, 
(lldème  segmentaire  du  côté  opposé.  Troubles  de  sensibilité  à  topographie 
radiculaire.  Soc.  de  neurol.,  2  févr.  1911.  Rev.  neurol.,  1911,  p.  265. 

(8)  G.  .Marinesco.  .Main  succulente  et  atrophie  musculaire  dans  la 
syringomyélie.  Thèse  de  Paris.  1897.  —  A.  di  I.azenberoeh.  Rij.  meJ,- 
1898.  —  Crocq  (lils).  Un  cas  de  syringomyélie  avec  pied  succulent.  Congr. 
internat,  de  neurol.,  Bruxelles,  sept.  1897. 
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Tantôt  il  s’agit  d’une  simple' augmentation  de  volume  des 
parties  molles,  comme  le  fait  voir  la  radiographie  (Raymond 
et  Guillain,  Lhermitte  et  Artom).  Tantôt  il  s’y  ajoute  une 
hypertrophie  du  squelette  (Tchernychoff,  Desplats).  Dans 
un  cas  de  Schiehittenhelm,  il  y  avait  une  atrophie  osseuse. 
Un  état  semblable  peut  se  voir,  mais  plus  raroment,au  mem¬ 
bre  inférieur  et  Schlesinger  a  décrit  la  podomégalie.  Ces  cas 
forment  une  variété  de  «  macrosomie  partielle  »  (1). 

On  a  rapproché  ces  hypertrophies  partielles  de  celles  de 
l’acromiégalie  et  l’on  a  décrit  soit  un  type  acromégalique 
do  la  syringomyélie,  soit  une  association  de  l’acromégalie 
à  la  syringomyélie. 

Il  est  certain  que  la  syringomyélie  peut  souvent  expli¬ 
quer  à  elle  seule  certaines  de  ces  hypertrophies,  naais  il 
semble  aussi  que  dans  quelques  cas  il  y  ait,  comme  dans 
l’acromégalie  véritable,  une  lésion  de  la  région  hypophy¬ 
saire,  car  si  Petren  n’a  trouvé' qu’un  peu  de  sclérose  de  la 
glande  pituitaire,  Marinesco  a  noté  sur  la  radiographie  un 
élargissement  de  la  selle  turcique. 

Chez  notre  premier  malade,  la  question  peut  se  discuter. 
Il  a,  comme  je  vous  l’ai  dit,  non  seulement  la  main  trapue, 
mais  le  menton  en  galoche,  le  nez,  le  lobule  des  oreilles,  la 
langue  épaissis  et  les  pommettes  saillantes.  Toutefois  la 
radiographie  du  crâne  n’a  pas  montré  d’élargissement 
de  la  selle  turcique. 

Un  cas  de  Winter  est  très  comparable  au  nôtre  :  il  con¬ 
cerne  un  homme  de  44  ans,  atteint  de  syringomyélie  du 
type  ?i[orvan  et  qui  avait  été  amputé  du  hras  gauche  ;  sa 
main  droite  paraissait  acromégalique,  il  avait  du  progna¬ 
thisme  de  la  mâchoire  inférieure  et  la  radiographie  ne  mon¬ 
trait  pas  d’élargissement  de  la  selle  turcique. 

Outre  les  hypertrophies  dont  je  viens  de  vous  parler,  on 
peut  trouver  dans  la  syringomyélie  des  ostéophytes,  des 
exostoses  localisées  (Graf,  Dejerine,  Oberndorfî,  Kheissine, 
Preobrajenski)  qui  peuvent  coexister  avec  des  fractures. 


(1)  .1.  M.  Charcot  et  E.  Brissaud.  Progrès  médic.,  21  jaiiv.  1891,  et 
Charcot.  Clin,  des  mal.  du  si/st.  nerv.,  t.  1,  1892,  p.  350.  —  Horschew- 
NiKOFF.  Ein  Fall  von  Syringomyélie  und  eigenthümlicher  Degeneration 
der  peripherischen  Kerven,  verbunden  mit  trophischen  Storungen  (Acro¬ 
mégalie).  Virchow’s  Arch.,  1890,  Bd  119,  p.  10.  —  Fred.  Peterson.  A 
case  ol  acromegalia  combined  with  syringorayelia.  Med.  Rec.,  4  sept.  1893. 

—  Pierre  Marie,  l'n  cas  de  syringomyélie  à  forme  pseudo-acromégali- 
que  (chiromégalie,  déformation  d’un  pied).  Rull.  el  Mém.  de  la  Soc.  médic. 
des  hôpit.  de  Paris,  0  avril  1894,  p.  221.  —  A.  Chantemesse.  Sur  un  cas  de 
syringomyélie  à  forme  acromégalique.  Progr.  méd.,  27  avril  1895,  p.  273. 

—  H.  Schlesinger.  Zur  Kenntniss  der  Akromegalie  und  der  akrorae- 

galiiinlichen  Zustande  (partielle  Makrosomie).  Wien.  klin.  Wochenschr., 
mai  1897,  p.  445.  A.  Llinz.  Ein  Fall  von  Syringomyélie  mit  Cheiro- 
megalie.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  13  oct.,  1898,  p.  651.  —  A.  Chauf¬ 
fard  et  V.  Griffon.  Hypertrophie  pseudo-acromégalique  segmentaire 
de  tout  un  membre  supérieur,  avec  troubles  syringomyéliques  ayant  la 
même  topographie.  Rev.  neurol.,  15  m  ai  1899,  p.  318.  -  S.  Tchernychoff 
Mémoires  médic.  (en  russe),  1899,  p.  330,  d’après  la  Rev.  neurol.,  1900, 
p.  562.  G.  Graziani.  Una  forma  trusta  di  morbo  di  Morvan  cou  Chiro- 
megalia,  Gazz.  degli  Osped.  e  dette  clin.,  10  déc.  1899,  p.  1565.  —  Helden- 
ri'.rch.  Syringomyélie  avec  hypertrophie  segmentaire  d’un  membre  su¬ 
périeur  avec  troubles  bulbaires.  Journ.  de  neurol.,  1901, 11“  1.  A.  Schit- 
■ncNHELM.  Ueber  ein  Fall  von  Syringomyélie  mit  Cheiromegalie.  Neurol. 
Cenirulbl.,  1“  nov.  1903,  p.  1006.  —  Raa'Mond  et  G.  Guillain.  Chiromé¬ 
galie  dans  la  syringomyélie.  Soc.  de  neurol.,  9  juillet  1904,  Rev.  neurol., 
1904,  p.  769.  —  G.  Marinesco.  Un  cas  de  maladie  de  Morvan  associée 
à  l’acromégalie.  Soc.  de  neurol.  et  de  psych.  de  Bucarest,  28  janv.  1906, 
d’après  la  Rev.  neurol.,  1.909,  p.  1100.  —  K.  Petren.  Virchow’s  Arch.  f. 
pathol.  Anal.  u.  PhysioL,  1907,  Bd  190.  —  .Ioi  küresky.  Rev.  de  Psych., 
de  neurol.  el  de  psychol.  experim.  (russe),  1907,  p.  385,  d’après  la  Rev- 
ncurtil.,  1908,  p.  955.  —  .1.  Lhermitte  et  Artom.  Un  cas  de  syringo¬ 
myélie  avec  cheiromégalie  suivi  d’autopsie.  A'oui .  Iconogr.  de  la  Sulliê- 
Irière,  scpt.-oct.  1907,  p.  374.  F.  Kaymond  et  P.  Lejonne.  Syringo¬ 
myélie  avec  phénomènes  bulbaires  trophiques  intenses.  Ibid.,'  juill..- 
aoùt  1907,  p.  261.  —  H.  Desi’lats.  Hyqiertrophie  segmentaire  considé 
rable  du  bras  et  de  l’avant-bras  avec  dissociation  syringomyélique  des 
sensibilités.  Ibid.,  mai-juin  1908,  p.  200.  —  G.  Roussy  et  .1.  Lher- 
Imitte.  Etude  anatomique  de  2  cas  de  cheiromégalie  dans  la  syringomyé 
ie.  Soc.  de  neurol.,  29  juin  1911.  Rev.  neurol.,  1911,  p.  65.  \V.  l-issèN 

VVinter.  Proc,  oj  lhe  Roy.  Suc.  o[  London,  9  janv.  1914,  p.  68.  .Viidré 
Thomas.  Syringomyélie  avec  panaris  analgésiques.  Cheiromégalie.  Soc 
de  neurol.,  l”’  févr.  1912,  Rev.  neurol.,  1912,  p.  298.  —  G.  Guillain  et 
J.  Di  iiois.  Syringomyélie  consécutive  i\  une  infection  périphérique.  HuU.  I 
et  Mém.,  de  lu  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  avril  1914,  p.  634. 


comme  dans  le  cas  de  Hanns  on  il  y  avait  une  triple  frac 
ture  du  rachis  (1). 

Les  déformations  du  rachis  sont  fréquentes  et  consistent 
surtout  en  une  cyphoscoliose  (2)  qui  produit  le  tassement  du 
tronc  et  fait  prendre  au  corps  l’attitude  voûtée  avec  la 
tête  penchée  en  avant.  La  paroi  thoracique  est  souvent 
aplatie,  on  observe  parfois  à  sa  partie  antérieure  un  enfon¬ 
cement  qui  a  été  décrit  par  Pierre  Marie  et  Astié  sous  le 
nomi  de  thorax  en  bateau  (3). 

Les  os  peuvent  être  atteints  d’atrophie,  d’ostéoporose  ; 
à  la  radiographie,  ils  paraissent  amincis  avec  un  canal  cen¬ 
tral  élargi  (4). 

Aussi  des  fractures  spontanées  (5)  peuvent-elles  se  pro¬ 
duire.  Mais  contrairement  à  celles  du  tabès,  elles  prédomi¬ 
nent  aux  membres  supérieurs  parce  que  les  lésions  spinales 
de  la  syringomyélie  sont  bien  plutôt  cervico-dorsales  que 
dorso-lombaires,  à  l’inverse  de  celles  du  tabès.  Sur  14  cas 
rassemblés  par  Rénon  et  Heitz,  il  en  est  seulement  2  qui 
concernent  les  membres  inférieurs  (fémur,  Oppenheim  ; 
os  de  la  jambe,  Gnezda).  On  a  noté  ces  fractures  à  la  clavi¬ 
cule,  à  l’humérus,  au  radius,  au  cubitus,  aux  os  de  l’avant- 
bras,  aux  métacarpiens,  aux  phalanges.  Elles  peuvent  être 
multiples  chez  le  même  sujet  :  Hanns  mentionne  une  triple 
fracture  du  rachis.  Ordinairement  elles  siègent  dans  une  ré¬ 
gion  où  l’on  constate  l’anesthésie  dissociée  ;  aussi  sont-.ellos 
indolentes.  Le  gonflement  est  souvent  considérable  ;  le  cal 
se  consolide  lentement  et  parfois  imparfaitement. 

Des  arthropathies  (6),  comparables  aussi  à  celles  du  ta¬ 
bès,  s’observent  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  plus  sou¬ 
vent  que  les  fractures.  Leur  fréquence  est  évaluée  à  10  % 
par  Sokolofï,  4  30  %  par  Schlesinger;  Sokoloff  en  1896  en 
avait  déjà  rassemblé  68  observations  (7).  On  les  a  sig.ialés 


(1)  G.  P.  Oberndorff.  New  York  med.  Journ.,  5  mars  1910,  p.  479.  — 
P.  A.  Preobrajenski.  Soc.  de  neurol.  et  psych.  de  Moscou,  20  nov.  1898, 
d’après  la  Rev.  neurol.,  1899,  p.  572.  —  Kheissine.  Moniteur  neurol. 
(russe),  1901,  p.  87,  d’après  la  Rev.  neurol.,  1901,  p.  1007. 

(2)  Hallion.  Des  déviations  vertébrales  névropathiques.  Thèse  de 
Paris,  1892. 

(3)  Astié.  —  Le  thorax  en  bateau  de  la  syringomyélie.  Thèse  de  Paris, 
1897. 

(4)  F.  Tedesko.  Ueber  Knochenatrophie  bel  Syringomyélie.  Deutsche 
Zeilschr.  f.  Nervenheilk.,  1904,  Bd  26,  p.  336.  —  S.  S.  Nalbandoff.  Soc. 
de  neurol.  et  de  psych.  de  Moscou,  19  nov.  1899.  Vratch,  1900,  p.  22. 

(5)  L.  Rénon  et  Jean  Heitz.  Des  fractures  spontanées  chez  les  syrin¬ 
gomyéliques.  Presse  médic.,  26  juill.  1902.  .1.  Baker.  Rev.  neurol.  tchè¬ 

que,  1905,  n»'  7-8,  d’après  la  Rev.  neurol.,  1906,  p.  61  :  fracture  des  os  de 
l’avant-bras.  —  H.  Morley  Fletcher.  Proc,  of  the  Roy.  Soc.  of  med.  of 
London,  11  janv.  1910,  p.  98  :  fracture  de  jambe  chez  une  petite  lille  de 
6  ans,  présentant  le  type  Morvan.  —  Hanns.  Flématomyélie  traumati¬ 
que  avec  exostoses  trophiques.  Syringomyélie  consécutive.  Soc.  de  méd. 
de  Nancy,  16  janv.  1912.  Rev.  méd.  de  t’Est,  l»”'  sept.  1912,  p.  539. 

(6)  E.  Graf.  Ueber  die  Gelenkerkrankungen  bei  Syringomyélie.  Ueitr.  zur 
klin.  dur.,  1983,  Bd  10,  517.  —  Sonnenberg.  Ein  Fall  von  Erkrankun- 
gen  der  Schultergelenk  bei  Gliomatose  des  Rückenmarkes.  Berl.  klin. 
Woch.,  27  nov.  1893,  p.  1161.  —  J.  B.  Gharcot.  Arthropathie  syringo¬ 
myélique  et  dissociation  de  la  sensibilité.  Rev.  neuro/., 1894,  p.  250.  --  N. 
A.  SoKOLOFF.  Rev.  de  méd.  (russe),  1896,  n”  18,  d’après  la  Rev.  neurol., 
1897,  p.  70U. 

(7)  Dercum  et  Spiller.  A  case  of  syringomyelia  limited  to  the  poste- 
rior  horn  in  the  cervical  région  with  arthropathy  of  the  shouldor  joint 
and  ascending  degeneration  in  the  pyramidal  tracts.  Amer.  Journ.  oj  lhe 
med.  SC.,  déc.  1896.  —  G.nezda.  Club  médic.  viennois,  21  déc.  1898,  d’a¬ 
près  la  Rev.  neurol.  1899,  p.  316.  —  Storp.  Soc.  méd.  thérap.  de  Konigs- 
berg,  7  nov.  1898.  Deutsche  med.  Wochenschr.,  19  janv.  1899.  —  Fouet. 
Arthropathie  syringomyélique.  Echo  méd.  du  Nord,  li^'  oct.  1899,  p.  474' 
—  Touche.  Syringomyélie  à  forme  sensitive.  Douleurs  spontanées.  Co- 
existence  de  pachyméningite  cervicale.  Soc.  de  neurol.,  10  janv.  1091. 
Rev.  neurol.,  1901,  p.  59.  —  Brissaud.  Syringomyélie,  arthropathie  de 
l’épaule,  atrophie  musculaire  et  thermoanalgésie  du  type  transversal. 
Soc.  de  neurol.,  4  déc.  1902.  Rev.  neurol.,  1902,  p.  1179.  —  C.  Hudover- 
Nio.  Zur  Pathogenese  des  Arthropathieen  bei  Syringomyélie.  Neurol. 
Centralbl.,  16  déc.  1901,  p.  1137.  —  E.  Brissaud  et  Bruandet.  Syrin¬ 
gomyélie,  athropathie  de  l’épaule,  atrophie  musculaire  et  thermoaiial- 
gésie  du  type  transversal.  Nouv.  Iconogr.  de  la  Salpêtrière,  mars-avril  1903 
p.  73.  —  S.  S.  Nalbandoff.  Médecin  russe,  1903,  p.  903.  Rev.  neurol., 
1903,  p.  1058.  —  H.  Grenet  et  Tanon.  Arthropathies  nerveuses.  Aggra¬ 
vation  des  lésions  et  amélioration  fonctionnelle  Soc.  de  neurol.,  6  déc 
1906.  Rev.  neurol.,  1906,  p.  1193.  -  J.  Baker.  Rev.  neurol.  tchèque,  1905. 
Il»*  7-8,  d’après  la  Rev.  neurol.,  1906,  p.  61.  -  .Maragliano.  Congr.'sanil, 
degli  osped.  civili  di  Genova,  23  avril  1907,  d’après  la  Rev.  neurol.,  1907 


LE  PROGRES  MEDICAL 


21 


à  l’épaule,  au  coude,  au  poignet,  au  pouce,  à  l’articulation 
st('rno-claviculaire,  au  genou,  à  la  hanche,  au  cou-de-pied, 
à  la  mâchoire.  Elles  peuvent  s’accompagner  de  luxation, 
d’arthrites.  Elles  sont  uniques  ou  multiples  :  on  peut  les 
voir  chez  le  même  sujet  aux  deux  épaules  (Elliot),  à  l’épaule 
et  au  poignet  (Hudovernig),  au  genou  et  à  la  hanche  (Grenet 
et  Tanon),  à  l’épaule,  au  coude  et  au  genou  (Strop),  au 
coude  droit,  à  l’épaule  et  au  poignet  gauches  (P.  Marie 
et  Chatelin).  A  la  différence  de  celles  du  tabès  et  comme 
les  fractures  spontanées,  elles  sont  beaucoup  plus  communes 
au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur  :  d’après 
Schlesinger,  on  les  trouve  dans  les  8/10^*  des  cas  au  membre 
supérieur.  Sur  23  observations  rassemblées  depuis  1896  (2), 
je  relève  comme  siège  11  fois  l’épaule  (Dercum  et  Spiller, 
Storp,  Folet,  Fouché,  Brissaud,  Nalbandoffl,  Raymond 
et  Lejonne,  Mériel  et  Cestan,  Elliott,  P.  Marie  et  Châtelain), 
5  fois  le  coude  (Storp,  Hudovernig,  Mériel  et  Cestan,  P. 
Mario  et  Châtelain), 3  fois  le  poignet  (Hudovernig,  Baker, 
P.  Marie  et  Châtelain),  1  fois  la  hanche  (Grenet  et  Tanon), 
3  fois  le  genou  (Maragliano,  Storp,  Grenet  et  Tanon),  soit 
19  fois  les  membres  supérieurs  et  4  fois  les  membres  infé¬ 
rieurs. 

Cette  localisation  prédominante,  comme  celle  des  frac¬ 
tures  spontanées,  montre  bien  la  nature  trophique  du  trou¬ 
ble  osseux  et  sa  dépendance  de  la  lésion  spinale,  quand  on 
la  compare  à  la  prédilection  de  ces  mêmes  désordres  ostéo¬ 
articulaires  pour  les  membres  inférieurs  dans  le  tabès. 

Aux  symptômes  médullaires  de  la  syringomyélie  peuvent 
s’ajouter  des  symptômes  encéphaliques,  lorsque  la  lésion 
progresse  en  hauteur  et  que  la  syringomyélie  se  prolonge 
en  syringobulbie. 

Dans  la  sphère  de  la  XII®  paire,  Schultze,  Hoffmann 
et  d’autres  auteurs  ensuite  ont  observé  l’hémiatrophie 
linguale  :  la  langue  tirée  hors  de  la  bouche  est  déviée  en 
croissant,  par  suite  de  la  rétraction  d’une  de  ses  moitiés, 
et  la  pointe  est  dirigée  vers  le  côté  paralysé.  Dans  le  do¬ 
maine  du  vago-spinal,  on  peut  voir  la  paralysie  vélo-pala¬ 
tine  et  pharyngée,  ordinairement  unilatérale  avec  dévia¬ 
tion  de  la  luette  du  côté  sain,  la  paralysie  laryngée  récur¬ 
rentielle,  le  syndrome  d’Avellis  ou  paralysie  de  la  branche 
interne  du  spinal  avec  hémiplégie  homologue  du  voile 
du  palais  et  du  larynx,  le  syndrome  de  Schmidt  ou  paralysie 
totale  du  spinal,  le  syndrome  do  Jackson  ou  paralysie  du 
spinal  et  de  l’hypogkvsse.  L’agueusie,  signalée  par  Hoff¬ 
man  et  par  Grasset,  révèle  l’atteinte  du  glosso-pharyngien. 
Celle  du  nerf  acoustique  est  rare  ;  elle  se  traduit  par  des 
bourdonnements  d’oreille,  des  vertiges,  des  troubles  vesti- 
bulaires.  Dans  un  cas  de  Rhein  (1)  il  y  avait  un  tic  doulou¬ 
reux  de  la  face.  Des  cas  d’algies  faciales  tmt  été  publiés  par 
Gilles  de  la  Tourette,  par  Lamacq,  par  Foix,  Thévenard  et 
Xicolesco.  Dans  le  premier  et  le  dernier  des  cas,  ces  algies 
s’accompagneientde  troubles  sympathiques,  vaso-moteurs 
et  sudoraux  :  l’autopsie  de  Foix,  Thévenard  et  Xicolesco  a 
montré  une  syringomyélie  atteignant  le  centre  bulbaire  et 
la  racine  ascendante  du  trijumeau  (2). 


p.  1003.  —  F.  Raymond  et  1’.  I-ejonne.  Syringomyélie  avec  phénomè¬ 
nes  bulbaires  et  troubles  trophiques  intenses.  A'ouii.  Iconogr.  de  la  Salpê- 
Iriére,  juilm-aoùt  1907,  p.  374.  -  Mériel  et  H.  Cestan.  Deux  cas 
d’arthi'ites  syiùxgomyélique.  Toulouse  méd.,  1«  mars  1911,  p.  61.  — 
T.  n.  Klliott.  Pvœ.  o(  the  Huy.  Soc.  of  med.  of  London,  16  Janv.  1913,  p. 
77.  —  P.  Marie  et  Ch.  Châtelain. Deux  cas  d’arthropathies  nerveuses 
chez  un  syringoiuvéliimiB  et  chez  un  tabétique.  Soc.  de  neurol.,  2  déc. 
1915.  Hev.  neurol.,  1914-16,  p.  1308, 

(1)  .1.  H.  W.  Rhein.  Proc,  of  lhe  Palholog.  Soc.  of  Philadelphie,  1907, 
p.  173. 

(2)  Gilles  de  la  Tourette.  Souti.  Icanogr.  de  la  Salpêtrière,  1889, 
p.  321.  —  Lamacq.  (^ontrib.  à  l’étude  clinique  des  phénomènes  bulbaires 
dans  la  syringomyélie.  Rev.  de  méd.,  avril  1894.  —  Foix,  Thévenard 
et  Nicolesco.  Algie  faciale  d’origine  bulbo-trigéminale  au  cours  de  la 
syringomyélie.  Troubles  sympathiques  concomitants.  Douleur  à  typie 
cellulaire.  Soc.  de  neurol.,  6  juillet  1922.  Rev.  neurol.,  1922,  p.  990. 


En  fait  de  troubles  de  l’appareil  visuel,  le  nystagmus 
semble  rare,  quoique  Schlesinger  en  évalue  la  fréquence  à 
10  %  des  cas.  On  peut  voir  des  paralysies  oculaires,  surtout 
de  la  VI®  paire,  d’abord  passagères,  puis  persistantes.  Les 
réactions  pupillaires  sont  ordinairement  conservées.  Le  signe 
d’ArgylI  Roberston  unilatéral  a  été  constaté  par  plusieurs 
auteurs  :  Dejerine  et  Mirallié,  Berndt,  Bruttan,  L.  Lévi  et 
Sauvineau,  Maixner  et  Preobrajenski,  Rose  et  Lemaître, 
Sicard  et  Galezowski. 

Quant  aux  troubles  de  la  vision,  ils  sont  dus  très  rarement 
à  l’atrophie  optique  (1).  Celle-ci,  dans  un  cas  de  Weisenburg 
et  Thorington,était  due  à  l’hydrocéphalie  concomitante.  Mais 
on  a  signalé  un  rétrécissement  concentrique  du  champ  vi¬ 
suel  (2),  surtout  pour  le  vert,  qu’on  a  rapporté,  trop  facile¬ 
ment  peut-être  à  une  certaine  époque,  à  une  hystérie  asso¬ 
ciée,  et  qui  du  reste  ne  paraît  pas  fréquent. 

Les  troubles  oculo-sympathiques  consistent  dans  le 
.syndrome  de  Claude  Bernard-Horner  avec  myosis  et  éno¬ 
phtalmie.  La  paralysie  sympathique,  d’après  Schlesinger, 
existe  dans  1.5  %  des  cas  :  elle  est  signalée  notamment  par 
Hallopeau,  Kahler,  Remak,  Charcot,  Sicard  et  Galezowski, 
Ballantyne. 

On  a  vu  quelquefois  l’hémiatrophie  faciale  attribuée  à 
des  lésions  sympathiques  (Chavanne,  Graf,  Schlesinger, 
Dejerine  et  Mirallié,  Queyrat  et  Chrétien)  (3).  Inversement 
Hitzig  a  constaté  une  hémihypertrophie  de  la  face,  qui 
peut  être  comparée  aux  hypertrophies  des  membres  et  à 
la  chiromégalie  (4). 

Les  fonctions  psychiques  sont  bien  conservées  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Néanmoins,  indépendamment  des 
affections  mentales  qui  peuvent  s’assoeder  à  la  syringomyé¬ 
lie,  on  trouve  parfois  chez  les  malades  un  état  de  dépres¬ 
sion  physique  ,  compliqué  même  d’idées  délirantes  et  d’idées 
de  suicide,  qui  résulterait  du  trouble  apporté  dans  la  vie 
des  sujets  par  l’évolution  de  la  maladie  et  ses  conséquences 
pénibles  (5). 

La  syringomyélie  peut  se  présenter  au  clinicien  sous 
différentes  formes  dont  les  principales  sont  caractérisées 
par  les  variétés  des  symptômes  visibles,  c’est-à-dire  surtout 
des  troubles  moteurs  et  des  troubles  trophiques. 

Il  y  a  des  formes  latentes,  dans  lesquelles  la  maladie  reste 
une  trouvaille  d’autopsie,  comme  le  cas  que  j’ai  rapporté 


(1)  T  H  Weisenburg  et  J.  Thorington.  Amer.  Journ.  of  the  med.  Sc., 

déc.  1905.  -  W.  N.  Bullard  et  J.  Thomas.  A  case  of  syringoniyelia 
with  uiiiisual  syniptoms  ;  autopsy  ;  microscopical  report.  Amer.  Journ. 
ol  the  med.  sc.,  mars  1899.  ^  , 

(2)  J.  Dejerine  et  Tuilant.  -  Sur  l’existence  d  un  rétrécissement 
visuel  dans  la  syringomvélie.  C.  R.  de  la  Soc.  de  biol.,  12  juillet  1890,  p. 
441  -  J.  Brianceau.  Contrib.  à  l’étude  du  champ  visuel  dans  la  syrin¬ 
gomvélie  et  la  maladie  de  Morvan.  Thèse  de  Paris,  mai  1891. 

(3)  J.  Dejerine  et  Ch.  Mirallié.  Hémiatrophie  de  fa  lace  avec  ph  eno- 

mènes  oculo-pupillaires  dans  un  cas  de  syringomyélie  unilatérale.  Arc/i. 
de  nhysiol.,  oct.  1895,  p.  785.  -  L.  Queyrat  et  F..  Chrétien.  Syndrome 
svringomyéUque  avec  hémiatrophie  faciale  et  troubles  oculo-pupillaires. 
Presse  médic.,  21  déc.  1897,  p.  379.  ,  s 

(4)  Voir  encore  sur  les  troubles  bulbaires  :  II.  h.  Muller.  Deutsche 
Arch.  f.  klin.  Med.,  1894,  Bd  52,  p.  259.  -  Kavmond.  Le  «yndmme 
bulbo-protubérantiel  de  la  syringamyélie.  Gaz.  des  hôpil.,  19  mars  1893. 
-  E  Maixner.  Casopis  ceskych  lekara,  1900,  d’apres  la  Rem  neurol,- 
1901,  p.  939.  -  IWANOFF.  Soc.  de  neuropathol.  et  de  psych.  deMoscou, 
28  ianv  et  18  févr.  1905,  d’après  la  Rev.  neurol.,  1906.  p.  115  ;  Neurol. 
Cenlralbl.,  1"  déc.  1907.  p.  115.  -  F.  Raymond  et  G.  Guillain.  Un  cas 
de  syringobulbie.  Sydrome  d’Avellis  au  cours  d’une  syringomyélie  spas¬ 
modique  Rev.  neurol.,  30  janv.  1906,  p.  41  -  h,  Raymond  et  P  Lr- 
joNNà.  -  Syringomyélie  avec  phénomènes  bulbaires  et  troubles  trophl- 
(Tues  intenses.  Nouo.  iconogr.  de  [a  Salpêtrière,  juiU.-août  1907,  p  261, 
n  261  —  Anna  Monoszün.  Symptômes  bulbaires  dans  la  syringomyélie 
Thèse  de  Paris,  juill.  1908.  -  H.  R.  Prentice.  Proc,  of  Ute  Roy  Soc.  of 
med  of  London,  15  déc.  1910,  p.  100. 

(5)  Pierre  Marie  et  P.  Guillain.  -I.es  Iroubies  psychiques  dans  la  sy- 
ringomyélie.  Soc.  de  neurol.,  15  janv.  1903.  Rev.  neurol.,  Î9m,  p.  118.  - 
G  Raviart.  Contrib.  à  l’étude  des  troubles  psychiques  dans  la  syringo¬ 
mvélie.  XIIP  Congr.  des  méd.  aliénistes  et  neurologistes  de  l- rance,  Bruxel¬ 
les,  août  1903.  Rev.  neurol.,  1903,  p.  863.  ' 
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avec  Jofïroy  on  1891,  où  l’exploration  de  la  sensibilité 
n’avait  rien  révélé  d’anormal. 

Mais  le  plus  souvent,  même  en  l’absence  de  troubles  mo¬ 
teurs  ou  trophiques,  l’anesthésie  dissociée  existe.  Aussi 
doit-on  décrire  une  forme  sensitive, e\\x  les  troubles  sensitifs 
sont  prédominants  et  réalisent  le  type  Kahler-Schultze. 

Les  formes  motrices  et  les  formes  trophiques  présentent  des 
types  variés. 

I,a  forme  la  plus  fréquente  est  celle  de  l’amyotrophie  du 
type  Aran-Duchenne.  En  dehors  de  la  syringomyélie,ce  type 
reconnaît  encore  pour  cause  la  poliomyélite  chronique  et, 
les  névrites  infectieuses  ou  toxiques.  Mais  dans  la  première 
on  ne  trouve  pas  de  troubles  sensitifs  et,  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  les  réflexes  patellaires  et  achilléens  sont  affaiblis 
tandis  qu’ils  sont  généralement  augmentés  dans  la  syrin- 
gomyélie.  Quant  aux  névrites,  elles  se  distinguent  par  une 
marche  plus  rapide,  par  une  généralisation  plus  grande  de 
l’anesthésie  qui  est  totale  et  non  dissociée,  qui  n’a  pas  de 
topographie  radiculaire  ;  de  plus,  la  pression  des  muscles 
et  des  nerfs  est  douloureuse,  les  réflexes  sont  abolis. 

Le  type  scapulo-hiiméral  (1)  d’amyotrophie  est  assez  rare. 
En  dehors  de  la  syringomyélie,  c’est  surtout  la  myopathie 
qui  le  produit.  Mais  dans  celle-ci  l’amyotrophie  est  symé¬ 
trique'  et  ne  détermine  pas  de  contractions  fibrillaires  ; 
l’anesthésie  fait  défaut  ;  il  est  rare  qu’on  observe  des  trou¬ 
bles  bulbaires,  tandis  que  ces  troubles  sont  fréquents  et 
précoces  dans  cette  forme  de  syringomyélie  qui  répond  à  une 
lésion  assez  haute,  située  dans  la  moelle  cervicale. 

Dans  le  type  spasmodique,  décrit  par  Pierre  Marie  et 
Guillain  (2),  on  observe  une  contracture  plus  ou  moins 
marquée  des  quatre  membres,  et  l’attitude  de  la  main  de 
prédicateur.  Le  diagnostic  est  souvent  à  faire  avec  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  dans  laquelle  les  troubles  de  la  sensibilité 
sont  beaucoup  plus  irréguliers  et  n’ofïrent  pas  la  dissccia- 
tion  syringomyélique.  Quant  à  la  pachyméningite  cervi¬ 
cale,  dont  la  main  de  prédicateur  est  un  symptôme,  elle  peut 
s’observer  en  même  temps  que  des  cavités  médullaires, 
mais  aussi  indépendamment  de  toute  lésion  syringomyéli¬ 
que  :  les  troubles  sensitifs  seront  alors  précieux  pour  le 
diagnostic. 

On  a  décrit  un  type  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
(l.loyd)  qui  se  distingue  de  la  maladie  de  Charcot  propre¬ 
ment  dite  par  une  marche  plus  lente  et  par  les  troubles  sen¬ 
sitifs,  cjui  font  défaut  dans  cette  dernière. 

Un  type  inférieur,  dorso-lombaire  (3  ),  de  syringomyélie  peut 
s’observer,  mais  assez  rarement.  Il  s’accompagne  parfoi; 
de  symptômes  spasmodiques  et  peut  ressembler  à  des  para¬ 
plégies  pottiques,  syphilitiques,  néoplasiques.  Le  diagnostic 
se  fonde  surtout  sur  la  recherche  de  l’anesthésie  dissociée, 
encore  que  celle-ci  puisse  se  rencontrer  dans  ces  diverses 
lésions  spinales,  mais  alors  elle  est  beaucoup  moins  nette 
et  bien  moins  radiculaire  que  dans  la  syringomyélie.  En 


(1)  J.  Bloch.  Coiitrib.  à  l’étud.  de  la  syringomyélie  à  type  scapulo  hu¬ 
méral.  Thèse  de  Paris,  1897.  —  G.  Gallioaris.  Riv.  iieurologica,  oct.- 
nov.  1909. 

(2)  G.  Guillain.  La  forme  spasmodique  de  la  syringomyélie.  La  névrite 
ascendante  et  le  traumatisme  dans  l’étiologie  de  la  syringomyélie.  'l'hèse 
de  Paris,  févr.  1902.  —  Raymond.  Arclt.  de  iieurol.,  août  1893,  p.  97.  — 
F.  Raymond  el  H.  François.  Syringomyélie  spasmodique  avec  attitude 
particulière  des  membres  supérieurs.  Reu.  iieuroL,  30  avril  1906,  p.  350. 
~  .\LguiER  et  G.  Guillain.  lîtude  anatomo-clinique  d’un  cas  de  syriii- 
gomyélie  spasmodique,  tiid.,  17  juin  1906,  p.  484.  —  H.  Verger.  Sur  un 
cas  de  syringomyélie  spasmodique  douloureuse  à  évolution  rapide.  L’En¬ 
céphale,  juin.  1907,  p.  21.  —  J.  S.  Buro.  Brit.  med.  Journ.,  15  janv.  1910, 
p.  132.  —  G.  \V.  Howlanu.  Journ.  of  nerv.  and  ment,  dis.,  mars  1910, 
p.  174.  -  G.  Roussy  et  .1.  I.iikrmittk.  Rtude  anatomique  sur  2  cas  de 
clieiromégalie  dans  la  svringomvélie.  Soe.  de  neiiroL,  ‘29  juin  1914,  Rev. 
neural.,  1911,  p.  15. 

(3)  \.  Gordon.  Rev.  de  psijch.  (russe),  1897,  n»  10,  d’après  la  Rev.  neuroh 
1899,  p.  44.  —  Schmidt.  Soc.  de  neuro-psvcli.  de  Moscou,  15  déc.  1900 
Vraleh,  1901,  p.  449.  -  J.  M.  Glarke  et  S".  W.  Hey  Guoves.  Brit.  med. 
Journ.,  18  sept.,  1909,  p.  377. 


outre,  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  avec  la  paraplégie 
du  mal  de  Pott,  la  gibbosité  pottique,  angulaire,  est  très 
différente  de  la  cypho-scoliose  syringomyélique. 

On  a  vu  parfois  an  type  unilatéral  de  syringomyélie  (1) 
dans  lequel,  à  vrai  dire  il  y  a  plutôt  prédominance  unilaté¬ 
rale  des  symptômes  que  limitation  stricte  à  un  côté  du  corps. 
Dejerine  et  Sottas  ont  fait  connaître  cette  forme. 

Parmi  les  formes  trophiques  on  peut  décrire  un  type 
sclérodactylique. 

Enfin  le  type  Morvan,  caractérisé  par  les  panaris  analgé¬ 
siques,  se  montre  ordinairement  avec  d’autres  troubles  tro¬ 
phiques,  tels  que  les  doigts  boudinés  et  l’épaississement  de 
la  main.  Je  ne  reviens  pas  sur  la  description  que  je  Amus  ai 
faite  de  la  maladie  de  MorAmn.  I  i’on  ne  conteste  plus  qu’on 
puisse  dans  la  syringomyélie  obserAmr  un  type  Morvan  ; 
mais  comme  je  vous  l’ai  dit  on  admet  encore  que  la  maladie 
de  Morvan  puisse  être  produite  le  plus  souvent  par  d’autres 
lésions  et  par  des  lésions  névritiques.  On  donne  comme 
caractères  différentiels  la  distribution  névritique  des  trou¬ 
bles  sensitifs  et  l’atteinte  plus  ou  moins  marquée  de  la  sen¬ 
sibilité  tactile  ;  je  vous  ai  fait  voir  combien  fragile  était 
cette  barrière  qu’on  prétend  maintenir  entre  les  deux, 
puisque  l’anesthésie  dissociée  se  retrouve  le  plus  souvent  à 
certains  degrés  dans  la  maladie  de  Morvan  et  que  l’inté¬ 
grité  parfaite  du  tact  est  loin  d’être  constante  dans  la  syrin¬ 
gomyélie,  où  d’ailleurs  les  néAcrites  périphériques  ne  sont 
pas  insolites. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  type  Morvan  de  la  syringomyélie,  en 
dépit  de  l’assimilation  qu’on  a  voulu  faire  à  la  légère,  se 
distingue  tout  au  moins  des  formes  ordinaires  de  la  lèpre 
anesthésique  où  la  dissociation  de  l’anesthésie  fait  générale¬ 
ment  défaut,  où  l’anesthésie  n’a  pas  une  distribution  radi¬ 
culaire,  où  les  mutilations  des  doigts  sont  plus  accentuées, 
où  le  panaris  manque  ordinairement,  où  les  membres  infé¬ 
rieurs  sont  atteints  d’atrophie  musculaire  sans  exagération 
des  réflexes,  où  la  scoliose  manque,  où  l’on  trouve  sur  le  tra¬ 
jet  des  nerfs  des  lépromes,  où  l’on  peut  constater  de  l’éosi¬ 
nophilie  sanguine,  où  l’on  voit  coexister  le  masque  lépreux 
avec  la  chute  des  sourcils  et  des  cils. 

On  a  cherché  dans  une  épreuve  de  fixation  du  complé¬ 
ment,  au  moyen  d’un  antigène  préparé  ayme  des  lépromes 
broyés,  un  élément  de  diagnostic  entre  la  névrite  lépreuse 
et  la  syringomyélie.  Ainsi  Milian,dans  un  cas  où  il  y  avait 
des  doigts  en  griffe,  des  mutilations,  de  la  scoliose  avec  un 
thorax  en  bateau,  a  trouvé  positive  la  réaction  faite  par  M. 
Abramietil  décrit  cecas  comme  une  lèpre  à  forme  de  syrin¬ 
gomyélie  spasmodique.  Inversement  MM.  H.  François  et 
H.  Schæffer,  dans  un  cas  où  il  y  avait  des  taches  du  visage 
ressemblant  à  des  macules  de  lèpre,  mais  où  la  réaction, 
faite  également  par  M.  Abrami,  s’est  montrée  négative,  ont 
décrit  une  syringomyélie  à  forme  lépreuse.  On  pourrait 
encore  dans  certains  cas  recourir  à  la  biopsie  pour  la  recher¬ 
che  histologique  des  bacilles,  ou  rechercher  le  bacille  de 
Hansen  dans  le  sang  (Flügge,  Ferré,  Boinet),  le  liquide 


(I)  ,f.  Dejerine  et  Sottas.  Sur  un  cas  de  syriiigomvélie  unilatérale  et 
à  déb  ut  tardif.  C.  R.  de  lu  Soe.  de  biul.,  25  juill.  1892,  p.  716.  —  Boch- 
WEH.  Syringomyélie  witli  marked  unilatéral  atropliy.  Med.  Aews,  20  avril 
1896  p.  431.  —  Dejerine  et  Thomas.  Un  cas  de  syringomyélie  à  type, 
scapulo-nuniéral,  avec  intégrité  de  la  sensibilité,  suivi  d’autopsie.  C.  R. 
de  la  Soc.  de  bint.,  10  juill.  1897.  —  Deroubaix.  thi  cas  de  syringomyélie 
cervicale  unilatérale.  Journ.  de  neuroL,  1904,  p.  193.  —  AVimmer.  Hos- 
pitalstidende,  1906,  n“  2  et  3.  —  AAL  M.  Leszynsky.  Journ.  o!  nerv.  and 
ment,  dis.,  déc.  1909,  vol.  36,  p.  710.  -  Fl.  Leenhardt  et  Norero.  Sur  un 
un  cas  de  syringomyélie  à  prédominance  unilatérale  avec  atropine  mus¬ 
culaire  h  topographie  radiculaire.  Soc.  de  neurol.,  !'■'  févr.  1906,  Rev.  . 
neuroh,  1906,  p.  177.  —  I.aese.  Deutsche  med.  Woc/iensc/ir.,  5  mai  1898. 
—  Sano.  Loc.  cil.  —  Max  Egger.  Un  cas  de  syringomyélie  unilatérale 
avec  le  syndrome  de  Brown  Séquard.  Hémianesthésie  croisée  de  la  face 
et  du  corps.  Soc.  de  neurol.,  8  juin  1905,  Rev.  neurol.,  1905,  p.  653. 
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dt'  vésical  (lin*  (Kalintlcra),  le  mucus  nasal  (Jcansclinc), 
l(“s  l'i'agmcnts  dt*  nerfs  ('xt-iri)és  par  l)i(ipsi('  (Pitres)  (1). 

lai  syringniiiyéli('  s’associe  parfois  à  d’autr(>s  états  mor¬ 
bides  qui  déterminent  des  symptômes  nerveux  particuliers. 

Sans  parler  des  symptômes  de  la  série  tabétique  dont  une 
une  lésion  syringomyélique  reproduit  parfois  quelques-uns, 
tels  qu’une  légère  ataxie  des  membres  supérieurs,  des  trou¬ 
bles  génito-urinaire  et  bulbaires,  et  même  des  crises  gastri¬ 
ques  (2),  on  peut  voir  le  vrai  tabès  coexister  avec  la  syrin- 
gomyélie. 

Eisenlohr,  Nonne,  Scblesinger,  Alaixner,  en  ont  rapporté 
des  cas  où  l’on  constatait  le  signe  d’.Argyll  Robertson,  le 
signe  de  Romberg,  l’incoordination  motrice,  de  l’anesthé¬ 
sie  sans  dissociation,  les  symptômes  tabétiques  étant  pré¬ 
dominants  aux  membres  inférieurs  et  les  symptômes  syrin- 
gomyéliques  aux  membres  supérieurs  (3). 

La  coexistence  avec  la  paralysie  générale  (4)  est  notée 
par  Fürstner  et  Zacher,  Kôberlein,  O’Carrol,  Gianelli, 
Popow,  Oppenheim,  Galloway,  Jofîroy  et  Gornbault. 

J’ai  observé  avec  Joffroy  l’association  de  la  maladie  de 
Basedow  à  une  syringomyélie  restée  latente  pendant  la 
vie.  P.  Spillmann  a  rapporté  un  autre  cas  de  cette  coexis¬ 
tence. 

On  a  signalé  l’association  à  l’épilepsie,  à  la  chorée,  à  l’hys¬ 
térie,  à  la  stupeur  catatonique  (5). 

Je  vous  rappelle  que  l’acromégalie  peut  aussi  coexister 
avec,  la  syringomyélie. 

On  connaît  des  cas  d’association  à  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  (Jumentié  et  Ouercy)  (6),  à  la  lipomatose 
symétrique  (Mollard  et  Chattot)  (7),  à  la  maladie  osseuse 
de  Paget  (Pierre  .Marie  et  Léri)  (8). 

La  marche  de  la  syringomyélie  est  essentiellement  chro¬ 
nique  et  même  d’une  extrême  lenteur.  Elle  peut  débuter 
dès  la  première  enfance  et  permettre  d’atteindre  un  âge 
avancé  :  dans  un  cas  de  Dejerine  et  Thomas,  où  les  premiers 
troubles  étaient  apparus  à  20  ans,  la  mort  ne  survint  qu’a- 
près  70  ans.  Ghez  le  malade  de  Kaiser  et  Küchenmeister  (0), 
mort  à  30  ans,  la  maladie  avait  débuté  à  3  ans.  Le  malade 
de  Booth  était  atteint  depuis  32  ans.  Un  malade  dont  j’ai 
publié  l’observation  avec  Jofîroy  en  1887  avait  survécu 
36  ans  aux  premiers  symptômes  parétiques.  On  a.  il  est  vrai, 
rapporté  quelques  cas  dont  l’évolution  aurait  été  rapide  et 
n’aurait  duré  que  3  ou  4  ans,  21  mois  même  dans  un  cas  de 
Verger  (10)  ;  mais  il  est  rare  qu’on  connaisse  le  début  réel 


(1)  A.  Pitres.  —  De  la  valeur  de  rexamen  bactériologique  dans  le 
diagnostic  dilîérentiel  des  formes  frustes  et  anormales  de  lèpre.  BulL  dt 
l’Acad.  de  méd.,  29  nov.  1982,  p.  735. 

(2)  K.  Pauly.  —  (Irises  gastriques  et  syringomyélie.  Reo.  de  méd.,  10 
déc.  1900, p.  1031. 

(3)  E.  Maixnf.r.  O  atypickych  Eorm  ach  Syringomyélie.  Casopis 
ceskych  Lekuru,  1897,  p.  50,  d’après  la  Rev.  neural.,  1898,  p.  251.  — 
Prébitkoff  et  Iwanoff.  Soc.  de  neurol.  et  de  p.sycli.  de  Moscou,  24 
avril  1898.  A.  Souques  et  .\.  IJarbé.  l'abès  et  syringomyélie.  Rev. 
neurolog.,  30  sept.  1907,  p.  977.  —  W.  ü.  Spilleb.  Proc,  af  tl:e  Palholog. 
Soc.  0/  Philadelphia,  1908,  p.  215. 

(4)  Galloway.  Palhol.  Soc.  of  London,  1891.  —  .Ioffboy  et  .A. 
Gombault.  Lésions  de  syringomyélie  trouvées  à  l’autopsie  d’un  para¬ 
lytique  général.  Rev.  neurolog.,  1903,  p.  913. 

(5)  G.  Deny  et  Barri':.  —  Lésions  syringomyéliques  chez  une  cata- 
toiiique.  L’ Rncéphale,  sept.  1907,  p.  283. 

(6)  J.  .luMENTiÉ  et  H.  Quercv.  —  Sclérose  latérale  aiiiyotrophique  et 
syringomyélie  associées.  .Soc.  de  neurol.,  12  déc.  1912.  Rev.  neurol.,  1912, 
p.  761. 

(7)  .1.  Mollard  et  ,1.  Chattot.  -  En  cas  de  lipomatose  symétrique 
associée  à  un  svndronie  syringomvélique.  Rull.  de  la  Soc.  ir.éd.  des  hôpil. 
de  Lyon,  17  mars  1908,  p.  190. 

(8)  Pierre  Marie  et  .A.  Léri.  —  Maladie  osseuse  de  l^aget  et  svriiigo- 
myélie.  Rull.  el  Mém.  de  la  Suc.  de  méd.  des  hôpil.  de  Paris,  31  ocf.  1919, 
p.  904. 

(9)  O.  Kaiser  et  IL  Küchenmeister.— Ueber  einen  Kallvon  Syringo- 
myelie.  Arch.  /.  Psych.,  1897,  Bd  30,  p.  250.  -  S.  A.  Booth.  Journ.  o/ 
nerv.  and  menl.  dis.,  sept.  1910,  vol.  36,  p.  534. 

(19)  H.  Veiuîer.  Sur  un  cas  de  .syringomyélie  spasmodique  doulou¬ 
reuse  à  évolution  rapide.  L’ Encéphale,  juill.,  1907,  p.  21. 


de  la  lésion  qui  sc  dévcloppi'  in.sidiouscmonf  et  reste  long¬ 
temps  ignorée,  à  moins  qu’un  ai’cident  une  brûlure  non 
perçue  ne  révèb'  nu  médeein,  s’il  est  consulté,  la  maladie 
latente. 

Ce  qu’on  peut  voir  aussi  dans  le  cours  très  lent  de  la  sy¬ 
ringomyélie,  ce  sont  des  arrêts  du  processus  ou  des  poussées 
d’aggravation,  assez  rarement  des  aggravations  brusques, 
attribuées  à  des  hématomyélies,  ou  à  de  l’œdème  passager 
du  tissu  médullaire  au  voisinage  des  cavités.  Dans  le  cas  des 
Preobrajensky  (1),  une  paralysie  des  quatre  membres  sur¬ 
vint  brusquement,  suivie  de  mort  en  trois  semaines. 

Par  exception,  Goldschmidt  et  Brunzlovv  ont  observé 
une  rétrocession  des  troubles  sensitifs  et  de  l’amyotrophie. 

La  mort  survient  par  le  développement  de  la  cachexie, 
des  escharres,  d’une  infection  urinaire  (2),  ou  par  des  acci¬ 
dents  bulbaires  qui  peuvent  même  causer  la  mort  subite, 
ou  par  des  maladies  intercurrentes  telles  que  tuberculose, 
pneumonie,  érysipèle,  fièvre  typhoïde. 
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Leçons  sur  le  forceps  (^) 

Par  M.  DEMELIIV 
HUITIÈME  LEÇON 

Applications  sur  le  sommet  dans  l’excavation 
en  oblique  antérieure,  O  I  G  A  et  O  i  D  A,  et 
en  oblique  postérieure  O  I  O  P  et  O  I  G  P. 

Les  rotations  et  les  attitudes  de  ia  parturiente. 

Je  vous  rappelle  les  règles  générales  dont  nous  avons 
parlé  au  cours  des  précédentes  leçons.  La  femme  doit  être 
mise  au  bord  du  lit,  dans  l’attitude  dite  obstétricale,  au 
besoin  dans  l’attitude  de  Devraigne-Descomps,  c’est-à-dire 
en  hyperflexion  des  cuisses  sur  le  bassin  lorsqu’on  veut 
relever  autant  que  possible  le  détroit  supérieur,  et  amener 
son  plan  géométrique  dans  une  direction  sensiblement  per¬ 
pendiculaire  à  celle  du  rachis  lombaire,  de  manière  à  réduire 
autant  que  possible  les  déperditions  de  force  par  frotte¬ 
ment  de  la  tête  contre  l’arc  antérieur,  et  augmenter  un  peu 
les  diamètres  des  détroits  moyen  et  inférieur.  Dans  les 
extractions  de  tête  en  oblique,  je  me  sers  toujours  de 
grands  lacs,  en  les  passant  dans  les  jumelles  antérieures 
quand  il  s’agit  de  positions  antérieures,  et  dans  lesjumelles 
postérieures  au  cas  de  position  postérieures.  Ces  applica¬ 
tions  sur  le  sommet  en  oblique  sont  les  plus  fréquentes. 
C’est  dans  ces  cas  qu’on  voit  l’importance  de  considérer  le 
forceps  comme  un  agent  de  direction  principalement  ou 
un  instrument  correcteur  des  vices  de  mécanisme,  j  f  Jf 
Soit  tout  d’abord  l’étude  des  obliques  antérieures.  11  est 
à  peu  près  indilîérent  d’introduire  d’abord  la  cuiller  anté¬ 
rieure  ou  la  cuilh^r  postérieure.  Cependant  je  préfère  intro- 
puire  d’abord  la  cuiller  antérieure  (la  droite  dans  les  0.1. 
G.A.  ;  la  gauche  dans  les  O. LD. A.),  pour  deux  raisons: 
D’abord,  c’est  en  général,  la  cuiller  la  plus  difficile  à  bien 
mettre  en  place,  à  cause  du  tour  de  spire  de  Lachapelle, 
pour  l’exécution  duquel  il  est  intéressant  de  ne  pas  être 
gêné  par  l’autre  cuiller  déjà  mise  en  place.  Par  ailleurs,  vous 


(1)  B.  A.  Breübra.iensky.  —  Mémoirc.s  iiiédic.,  1894,  d’après  la /((TC 
neurol.,  1895,  p.  75. 

('2)  B.  Blocq  {Soc.  analom.,  févr.  1887)  a  vu  la  mort  survenir  par  per¬ 
foration  de  la  vessie  ulcérée. 

(:i)  Voir  Progrès  Médical,  6,  20,  27  octobre  ;  3,  17  novembre  ;  22,  29 
décembre  1923. 
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savez  que  dans  les  cas  normaux,  il  s’établit  un  contact 
assez  appuyé  entre  la  tête  et  l’arc  antérieur  du  bassin. 
Grâce  à  ce  contact,  la  cuiller  antérieure  bien  placée  tiendra 
5eMZe,  sans  avoir  besoin  d’être  soutenue  par  un  aide.  La  cuil¬ 
ler  une  fois  appliquée,  introduire  la  seconde  cuiller  (posté¬ 
rieure)  directement  à  sa  place,  en  arrière  et  à  gauche,  ou  à 
droite  suivant  la  variété  de  position.  L’articulation  achevée, 
vérifiez  la  prise  par  le  toucher,qui  doit  vous  montrer  que  la 
suture  sagittale  est  à  égale  distance  des  deux  cuillers. 
Vérifiez  aussi  le  degré  de  flexion  par  la  situation  de  la  fonta¬ 
nelle  postérieure.  Complétez  cette  flexion,si  besoin  est,  en 
agissant  sur  l’extrémité  manuelle  des  manches  dans  le  sens 
qui  convient.  Faites  alors  la  rotation.  Trois  procédés 
peuvent  être  employés.  1°  A  la  lyonnaise  :  tenir  les  lacs  très 
près  de  la  vulve  et  tirer  sur  eux  perpendiculairement,  en 
haut  sur  l’un,  en  bas  sur  l’autre  ;  2°  à  la  parisienne  :  tirer 
d’une  main  sur  les  deux  lacs  ;  de  l’autre  main,  agir  du 
bout  de  l’index  courbé  an  crochet  sur  l’extrémité  de  la 
branche  la  plus  voisine  de  la  mortaise  où  s’adapte  le  bout 
correspondant  de  la  traverse  d’articulation  ;  3°  j’emploie  un 
troisième  procédé  (Fig.  1)  :toüten  continuant  àtmr  sur  l’ex- 


Figure  1.  —  ReprtSsentant  la  rotation  arciflcielle  avec  les  grandes 
guides,  qui  agissent  en  sens  inverse  sur  les  e.xtrémités  de  la  traverse. 


trémité  manuelle  deslacs,  je  place  l’un  de  ceux-ci  au-dessus, 
l’autre  au-dessous  de  la  traverse  d’articulation,  aux  extré¬ 
mités  de  cette  traverse  ;  je  fais  tourner  cette  dernière  en 
agissant  par  l’intermédiaire  de  tractions  dirigées  d’un  côté 
vers  le  bas  et  de  l’autre  vers  le  haut.  Je  préfère  cette  techni¬ 
que  parce  que  c’est  avec  celle  qu’on  emploie  le  minimum 
de  force.  C’est  donc  toujours  le  même  principe  :  opérer  en 
déployant  le  moins  de  force  possible.  En  somme,  en  présence 
d’un  sommet  en  oblique  antérieure,  trois  mouvements 
doivent  être  exécutés  :  la  tête  doit  se  bien  fléchir,  tourner 
et  descendre.  Il  est  à  remarquer  que,  si  la  flexion  est  tou¬ 
jours,  là  comme  ailleurs,  le  fait  essentiel  qui  doit  précéder 
les  autres  mouvements  et  être  maintenue, il  n’y  a  par  ail¬ 
leurs  aucune  règle  absolue  fixant  les  rapports  de  la  rota¬ 
tion  et  de  la  descente.  Une  fois  la  tête  bien  fléchie^  j’essaye 
la  rotation.  Si  celle-ci  me  paraît  trop  pénible,  ou  bien  si  elle 
paraît  arrêtée  par  un  obstacle  après  avoir  commencé ,  j  e 
n’insiste  pas.  J’essaye,  par  quelques  tractions,  d’engager 
un  peu  plus  la  tête.  Au  besoin,  après  avoir  tiré  sur  les  deux 
lacs  également,  je  tire  un  peu  davantage  soit  sur  un  lacs, 
soit  sur  l’autre  ;  ou  bien,  tout  en  tirant  également  sur  les 
deux  lacs,  j’imprime  à  la  tête  de  petits  mouvements  de 
latéralité,  en  tirant  vers  un  côté  ou  vers  l’autre.  Puis  je 
reprends  mon  essai  de  rotation.  Dès  que  celle-ci  devient 
pénible,  je  reviens  à  un  peu  de  flexion  puis  à  quelques  trac¬ 
tions  de  descente,  etc.  En  somme,  j(‘  m’efforce  d’extraire  la 
tête  en  lui  imprimant  toutes  sortes  de  petits  mouvements 


qui  lui  permettent  de  contourner  les  obstacles.  Avec  mes 
lacs  tendus,  je  tâte  les  résistances  rencontrées  et  je  n’ai 
qu’un  but,  les  vaincre  doucement  en  y  mettant  le  moins 
de  force  possible.  Je  dois  dire  qu’il  m’arrive  fréquemment, 
depuis  surtout  que  j’emploie  le  forceps  à  grandes  guides, 
de  voir  des  rotations  se  faire  spontanément  dès  que  j’ai  fait 
en  peu  de  flexion  et  que  j’ai  opéré  quelques  tractions. 

J’ai  bien  peu  de  choses  à  dire  au  sujet  des  O.I.D.P.  et 
des  O.LG.P.  sauf  que  j’insère  les  lacs  sur  les  jumelles  pos¬ 
térieures.  J’introduis  d’abord  la  cuiller  antérieure  comme 
tout  à  l’heure.  Le  fait  important,  c’est  d’obtenir  une  bonne 
flexion  de  la  tête.  La  rotation  et  l’extraction  se  fait  avec 
les  ménagements,  les  tâtonnements  qui  ont  été  décrits  pour 
les  antérieures.  Je  tente  toujours  la  grande  rotation  en 
0-pubiehne,  et  ne  me  résigne  à  dégager  une  occipito-sacrée 
que  si  cette  grande  rotation  paraît  vraiment  devoir  être 
trop  pénible.  Il  est  à  remarquer  qu’avec  mon  forceps,  il 
est  tout  à  fait  inutile  de  retirer  l’instrument  quand  la  tête 
est  en  0-pubienne  pour  faire  une  seconde  application  en 
attitude  classique,  c’est-à-dire  jumelles  antérieures  dirigées 
vers  le  pubis.  Je  vous  ai  déjà  montré,  en  étudiant  les  cour¬ 
bures,  que  le  dégagement  avec  f(jrceps  à  l’envers  (jumelles 
antérieures  vers  le  périnée),  n’était  dangereux  que  lorsqu’on 
relève  les  manches  vers  le  haut,  ce  qui  a  pour  conséquence 
de  menacer  la  paroi  postérieure  du  vagin  avec  le  bec  des 
cuillers. 


DETTI^E  DE  üVOH 

Considérations  sur  les  réformes 
et  la  loi  des  pensions 

Par  E.  PALEASSE. 

Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Au  début  de  l’année  1923,  il  a  été  fait  à  la  tribane  de 
l’Académie  de  Médecine,  une  série  de  communications  con¬ 
cernant  l’application  de  la  loi  sur  les  pensions  et  spéciale¬ 
ment  au  point  de  vue  des  maladies. 

Successivement,  Sergent,  Balthazard,  Lemoine,  Forgue, 
Jeanbrau  etPech,  Benon  ont  fait  part  des  impressions  qu’ils 
avaient  recueillies  dans  leurs  fonctions  d’experts. 

11  s’ensuivit  des  réactions  dans  la  presse  politique  et 
dans  les  associations  de  mutilés  où  l’on  croyait  qu’il  pou¬ 
vait  en  découler  une  révision  de  la  loi  en  vue  de  diminuer 
ou  d’enlever  des  indemnités  jusque-là  attribuées. 

Il  est  devenu  classique  avec  Balthazard,  de  féliciter  Ser- 
gentdu  courage  qu’il  a  montré  dans  cette  manifestation  et 
c’est  ce  que  nous  ne  manquerons  pas  de  faire  au  début  de 
ces  considérations. 

Il  faut  regretter  qu’un  plus  grand  nombre  de  médecins 
n’ait  pas  pris  part  à  ce  débat  qui  était  évidemment  un  peu 
tardif.  11  ne  manquait  pas  de  médecins  qualifiés  par  leurs 
titres  et  par  leurs  fonctions  pour  critiquer  précocement 
l’application  d’une  loi  dent  les  dispositions  pouvaient  faire 
prévoir  les  abus. 

Les  abus  à  notre  sens  viennent  surtout  de  l’introduction 
des  cas  médicaux  dans  une  législation  qui  s’adressait  jus¬ 
qu'alors  à  des  cas  chirurgicaux. 

La  médecine  est  infiniment  moins  facile  à  manier  en 
barème  que  la  chirurgie  et  la  législation  des  accidents  du 
travail,  par  exemple,  déjà  imparfaite  et  critiquable,  trou¬ 
verait  les  mêmes  déboires  si  elle  devait  unjour  s’occuper 
des  maladies. 

A  l’Académie,  nous  avons  vu  Balthazard  se  déclarer  en 
opposition  d’idées  sur  un  grand  nombre  de  points  avec 
Sergent.  Les  positions  respectives  de  ces  deux  auteurs 
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expriment  bien  le  point  de  vue  auquel  on  doit  se  placer 
pour  juger  delà  loi  et  tout  comprendre  ce  qui  doit  cho¬ 
quer  le  médecin.  L’un  parle  eu  légiste,  l’autre  en  m  decin, 
et  s’ils  ne  s’accordent  pas,  c’est  qu’en  réalité  la  médecine 
s’accorde  difficilement  avec  la  loi. 

Dans  cette  question  une  foule  de  points  différents  pour¬ 
raient  être  discutés.  On  ne  peut  tout  dire  en  une  fois  et 
voulant  présenter  seulement  un  aperçu  de  ce  quel’ou  pour¬ 
rait  dire,  nous  serons  aussi  bref  que  possible  en  divisant 
d’après  les  trois  facteurs  en  présent  e  ;  le  médecin,  la  loi 
et  le  malade. 


Le  médkcik.  Balthazard  a  dit  que  parfois  on  pouvait  incri¬ 
miner  l’incompétence  des  médecins.  Ceci  i  st  sûrement 
mon  avis  et  peut-être  mon  cas,  qui  va  me  servir  d’argument  : 
on  comprend  pourquoi. 

Je  lais  des  expertises  depuis  1916.  Envoyé  au  centre  de 
réforme  de  Grenoble  en  revenant  des  armées,  j’ai  fait  les 
trois  jours  de  stage  à  Paris,  je  possède  mon  certifi  at  con- 
sécrateur  ;  j  ai  fait  quatre  jours  d’études  de  spécialités  à 
Lyon,  je  devrjis  donc  certainement  être  bon  expert,  d’au- 
lant  plus  que  j’ai  été  pris  a  partie  dans  des  journaux  de 
mutilés  comme  n’éfant  pas  toujours  aimable  pour  tous  les 
indemnisables. 

Mais  je  ne  suis  pas  de  l’avis  de  Duco  qui  nous  disait  à 
Paris  que  si  nous  ne  nous  sentions  pas  les  qualités  d  ex¬ 
perts  nous  devions  den  ander  à  changer  de  fondions  ; 
c’est  à  l’administration  militaire  à  connaître  ei  à  vérifier 
au  préalable  nos  capacités  et  non  aux  intéressés  à  déclarer 
eux-mêmes  leur  compétence. 

J’avoue  de  plus  que,  quels  que  soient  mes  mérites,  j’ai 
toujours  vu  mes  propositions  de  convalescence  modifiées 
dans  la  proportion  de  20  p.  100  par  les  présidents  des 
commissions.  Je  n’ai  pas  pu  arriver  à  faire  donner  un  mois 
de  convalescence  à  un  opéré  de  hernie  ni  trois  mois  à  un 
convalescent  de  pleurésie  séro-fibrineuse. 

Je  n’ai  jamais  pu,  non  plus,  obtenir  de  me  consacrer 
d’après  les  aptitudes  que  l’on  pouvait  me  supposer  à  l’exa¬ 
men  des  malades  seulement  :  un  bon  expert  doit  connaître 
médecine,  chirurgie  et  spécialité. 

Les  experts  étaient  choisis  pendant  la  guerre,  au  début, 
parmi  les  médecins  dont  le  retour  au  fi  ont  paraissait  éloi¬ 
gné  en  raison  de  leur  âge,  puis  ils  furent  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  du  ministère.  Après  la  guéri  e,  on  admit  parmi 
les  experts  non  plus  seulement  ceux  qui  avaient  fait  les 
stages  réguliers,  mais  surtout  des  médecins  mutilés  et 
réformés  ou  d’anciens  médecins  militaires  en  retraite. 

Dans  tous  ces  choix,  il  n’est  évidemment  pas  question 
de  savoir  médical  ;  celui-ci  passe  en  dernier  lieu  et  pour- 
t  mt,  comme  le  répétait  récemment  Jude,  un  bon  médecin 
est  toujours  un  bon  expert. 

Ajouions  que  le  choix  actuel  des  médecins  experts  près 
le  tribunal  des  pensions  ne  me  paraît  piS  présenter  plus 
de  garanties  médicales. 

Encoiesi  dans  les  dossiers  de  réforme  on  pouvait  y 
trouver  au  moins  un  certificat  émanant  d’un  médecin  com¬ 
pétent  I  Gela  s’est  fait  pendant  la  guerre.  Awrenoble, 
tous  nos  dossiers  contenaient  l’avis  du  médecin  ou  du  chi¬ 
rurgien  du  secteur. 

Depuis  longtemps  cela  ne  se  fait  plus,  car  cet  organisme 
a  disparu. 

Il  existe  des  avis  de  spécialistes,  neurologie,  psychiatrie, 
oculistique,  oto-rhino-laryngologie.  Souvent  la  neurologie 
et  la  psychiatrie  sont  confondues  ou  ne  sait  pourquoi,  l.e 
système  nerveux  a  toujours  joui  pendant  la  guerre  du  pres¬ 
tige  qui  s’attache  aux  choses  difficiles  et  qu’un  petit  nom¬ 
bre  seul  d’individus  peuvent  savoir  et  comprendre.  Mais  le 
cœiir,  le  poumon,  l’abdomen  n’ont  pas  besoin,  paraît-il,  de 
spécialistes.  La  chirurgie  encore  moins,  tout  le  monde  peut 
la  juger. 

A  la  commission  de  réforme,  quand  les  certificats  des 


experts  ne  sont  pas  d’accori,  on  prend  im  surexpert, 
mais  celui-ci  aura  surtout  à  juger  si  le  taux  est  peu  ou  trop 
élevé  ;  il  pourra  juger  difficilement  du  Cas  médical,  car  il 
faudrait  qu’il  soit  d’une  réelle  compétence  et  d'une  auto¬ 
rité  reconnue  pour  opérer  d<ns  ces  conditions. 

D’après  une  circulaire,  les  experts  médicaux  doivent 
donner  seulement  leur  avis  médical  et  ne  pas  se  préoccu¬ 
per  du  pourcentage  et  de  l’imputabilité,  cesdeux  dernières 
appréciations  étant  du  ressort  exclusif  des  mcdecins  vaca- 
teurs  du  centre,  seuls  qualifiés  pour  cela. 

Il  est  1  lin  d’en  être  ainsi  en  pratique  et  certains  exprrts, 
proLsseurs  par  exemple,  n’hés  tent  pas  à  mettre  des  pour¬ 
centages  et  se  fâchent  au  besom  s’ils  ne  sont  pas  suivis. 

Il  y  a  pourtant  des  objections  à  faire  à  cette  conduite. 
Ainsi  on  voit  un  oculiste  proposer  la  tierce  personne  dans 
un  cas  où  manifestement  il  ne  devait  pas  en  être  question. 
De  là,  mécontentement  de  l’indemnisable  qui  s’appuyait  sur 
l’opinion  du  spécialiste. 

De  même,  nous  voyons  des  experts  médicaux  proposer 
les  uns  20  les  autres  30  p.  100  pour  une  insuffisance  aorti¬ 
que  ;  dans  l’hypertension  avec  angor,  les  taux  varient  de  30 
a  50  p.  100. 

Par  contre,  si  un  chirurgien  compétent  avait  donné  son 
avis,  lin  ne  verrait  pas  un  dossier  revenir  de  Paris  parce 
que  la  mensuration  d’un  membre  oscillait  de  3  à  6  centi¬ 
mètres  de  différence  suivant  les  certifi  ats. 

La  couclusion  de  cet  alinéa  estla  nécessité  où  l’on  devrait 
se  tenir  de  séparer  l’experti-*e  médicale  necessaire  de  l’ex- 
perti-e  légale  indispensable,  d’éviter  les  discordances  trop 
grandes  entre  les  médecins,  de  faire  comprendre  au  public 
qu’uii  malade  tarifié  à  10  p.  100  n’a  pas  une  affection  bien 
importante,  et  qu’entiu  des  écarts  de  10  p.  100  entre  le 
experts  sont  chose  bien  comprehensitile  eu  in  decine. 

Il  ne  'au  ail  être  question  de  justifier  es  errements 
commis  par  la  nécessité  l'aller  vite,  et  l’obl  galion  consé¬ 
quente  de  demander  aux  vacateurs  de  faire  œuvre  médi¬ 
cale. 

Il  faudrait  dans  les  centres  de  réforme  grouper  les 
indemnisables  par  categories  médicales  et  les  faire  exami¬ 
ner  par  des  médecins  autorisas 

U  le  fois  examinés  médicalement,  ils  seraient  examinés 
légalement  par  médecins  experts  connaissant  la  loi  et  son 
barème. 

Il  est  superflu  de  faire  remarquer  qu’il  est  plus  facile  de 
former  un  expert  qu’un  médecin.  L’art  légal  s’apprend 
certainement  plus  vite  que  Part  médical. 


La  loi.  Les  experts  du  début,  dont  je  suis,  et  c’est  pour 
cela  que  |e  me  suis  cité  avec  quelque  complaisance,  ont 
appris  a  Paris  pendant  trois  jours,  l’existence  de  la  loi  de 
1831,  remaniée  par  l’i  cbelle  de  gravité  qui  a  suivi  en 
1887. 

Plus  tard,  la  commission  consultative  nous  fit  la  recom¬ 
mandation  de  suivre  la  discussion  à  la  (.hambre  de  la  loi 
sur  les  pensions.  Or  cette  discussion  n’avait  rien  à  faire 
avec  la  médecine  et  nous  ni"  pouvons  rien  dire  de  la  façon 
dont  cette  loi  a  été  élaborée  au  point  de  vue  médical. 

Quels  ont  été  les  auteurs  consultés  7  Oti  sont  les  respon¬ 
sables  médicaux  ? 

De  loin  en  l  in,  nous  avons  bien  vu  à  l’olficiel,  l’inter¬ 
vention  rare  de  Duco  comme  commissaire  du  Gouverne¬ 
ment,  mais  ce  qui  nous  aurait  autrement  intéressés,  c’eût 
■  té  de  connaître  les  ar  uments  et  les  conceptions  qui 
avaient  déterminé  les  barèmes  et  appréciations  médicales. 
En  tant  que  médecins,  cela  nous  eût  intéressés  autant  que 
de  savoir  si  les  veuves  en  se  remariant  pouvaient  perdre 
leur  pen-ion. 

La  Gommission  consultative  d’alors  a  négligé  de  nous 
faire  connaître  où  la  loi  puisait  sa  source  médicale  et  où 
nous  pouvions  l'ap  prendre. 

C’est  le  triomphe  de  l’anonymat  et  par  suite  de  l’irres¬ 
ponsabilité  des  commissions. 
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Ce  qu’il  faut  retenir  de  la  nouvelle  loi,  c’est  qu’elle  a 
ajouté  au  barème  ancien  qui  tarifait  surtout  des  blessures, 
toute  la  gamme  des  maladies  appelées  à  devenir  imputables. 
De  là,  la  nécessité  de  reviser  toutes  les  réformes  faites 
depuis  le  début  des  hostilités  et  déclarées  non  imputables 
au  service.  De  ce  même  fait,  le  nombre  de  maladies  non 
imputables  est  devenu  extrêmement  réduit,  toutes  les  dis¬ 
cussions  et  contestations  sont  tombées  et  on  peut  dire 
qu’actuellement  tout  est  imputable. 

Il  y  a  plus  ;  comme  dans  les  conditions  anciennes  d’in¬ 
corporation  avant  ou  pendant  la  guerre, l’état  antérieur 
était  mal  précisé  même  pour  les  yeux,  on  pouvait  prévoir 
qu’on  ne  pourrait  contester  les  aggravations  invoquées  par 
les  porteurs. 

Le  rôle  des  experts  chargés  de  rechercher  l’origine  est 
donc  bien  simplifié  et  l’on  peut  dire  que  tout  le  travail 
fait  dans  ce  but  avant  1919  a  été  ôomp'ètement  inutile. 

La  transformation  de  la  réforme  n°2  en  n“l  a  été  faite 
en  bloc  sans  distinguer  les  cas,  d’où  les  abus  inévitables 
auxquels  les  médecins  no  peuvent  qu’assister  impuissants. 

Exemple  :  un  médecin  âgé,  resté  à  Lyon  toute  la  guerre, 
mobilisé  dans  un  hôpital,  vivant  et  couchant  chez  lui,  de¬ 
vient  diabétique,  il  est  imputable  et  indemnisé  comme 
tel . 

Un  autre  dans  les  mêmes  conditions  prend  un  cancer  de 
la  langue  et  meurt  ;  sa  veuve  touche  une  pension. 

On  comprendra  que  je  cite  surtout  des  médecins  et  que 
je  me  borne  à  ces  exemples.  Nous  en  connaissons  tous^ 

Le  barème  apparaît  comme  tellement  choquant  dans  son 
esprit  et  ses  dispositions  que  certains  auteurs,  comme 
Lemoine,  ne  voulant  rien  enlever  aux  soldats  d’hier,  vou¬ 
drait  le  voir  modifier  pour  les  jeune.s  soldats  venus  depuis 
1919.  Le  fait  est  assez  significatif  et  juge  bien  la  question 
de  principe. 

Les  i-pécialistes  se  plaignent  que  l’on  juge  sur  la  seule 
acuité  les  oreilles  et  les  yeux  et  estiment  qu’il  y  a  des  fac¬ 
teurs  peut  être  moins  m  (thématiques  mais  aussi  détermi¬ 
nants  à  envisager  pour  apprécier  la  fonction. 

On  abuse  peut-être  aussi  des  infirmités  multiples. 

Pourquoi  un  tuberculeux  avec  bacilles  passible  de  100  p. 
100  doit-il  avoir  une  surpension  s’il  y  a  par  exemple  une 
lar\  ngite  tuberculeuse. 

On  pourrait  dire  comme  pour  la  chirurgie  qu’il  s’agit  de 
deux  lési.  ns  sur  le  même  membre. 

On  pourrait  aussi  critiquer  létaux  de  100  p.  100  appli¬ 
que  à  tous  les  tuberculeux  avec  bacilles  quelle  que  soit 
rétendue  de  leurs  lésions,  celles-ci  étant  pourtant  certaines. 
Pourquoi  cette  sollicitude  exceptionnelle  pour  les  tubercu¬ 
leux  ? 

On  ne  devrait  pas  faire  entre  en  ligne  leur  avenir  tou¬ 
jours  incertain,  car  alors  pourquoi  ne  pas  donner  100  p. 
iOO  à  une  angine  de  poitrine  qui  commande  le  repos  et 
craint  la  mort  subite. 

Nous' avons  connu  un  temps  où  les  symptômes  des  tuber¬ 
culeux  étaient  tous  tarifés  suivant  les  crachats,  la  sueur,  la 
diarrhée,  la  fièvre,  le  bacille,  etc.  C’était  évidemment  une 
manière,  mais  maintenant  le  bacille  hypertrophié  domine 
la  scène  indemnisable. 

A  juger  un  tuberculeux  comme  un  amputé,  on  ne  donne¬ 
rait  100  p.  100  qu’à  un  tuberculeux  fébrile  et  alité.  Hofs 
ceite  condition  le  tuberculeux  n’est  pas  diminué  intrinsé 

uemment,  quand  il  peut  se  lever  et  circuler,  de  la  totalité 

e  sa  valeur  physiologique  et  l'on  ne  peut  qu’évalu»-r  sa 
diminution  stricte  si  l’on  veut  rester  équitable  par  rapport 
aux  autres  catégories  de  malades  ou  de  blessés  tout  aussi 
intéressants. 

Il  est  bien  sûr  que  l  (  conclusion  d’invalidité  permanente 
n’est  pas  assez  appliquée.  Sous  prétexte  que  la  loi  a  fixé 
la  permanence  au  bout,  de  quatre  ans,  indépendamment  du 
point  de  vue  médical,  on  ne  met  personne  permanent 
avant  les  quatre  ans  fatidiques.  D’autre  part,  certains  ma¬ 
lades,  les  tuberculeux  par  exemple  comme  on  l’a  dit,  sont 
toujours  susceptibles  de  modifications,  et  ne  devraient 
être  rais  permanents  que  très  tardivement,  sinon  jamais. 


Le  point  de  départ  de  ces  quatre  ans  est  fixé  aussi  de 
façon  instable. 

On  vous  dit  c’est  la  date  de  la  première  décision  de 
réforme  concernant  celte  invalidité,  mais  les  changements 
d'armes  ne  comptent  pas  et  si  dans  l’intervalle  de  ces 
quatre  ans,  le  malade  a  eu  une  invalidité  inférieure  à  dix 
p.  100,  cette  proposition  [remet  tout  en  question. 

Un  exemple  fera  mieux  saisir  : 

Un  hommea  eu  une  entorse  en  19 15,  il  est  changé  d’armes 
en  1915.  En  1918  il  est  mis  SX  avec  10  p.  100.  En  1921  il 
est  maintenu  S  X  inférieur  à  10  p.  100.  En  1922  S  X  avec 

10  p.  100. 

Si  nous  l’examinons  en  1924,  ses  quatre  ans  nécessaires 
pour  la  permanence  par  l’article  7  ne  comptent  qu’à  partir 
de  1922,  et  non  de  19l8  et  encore  moins  de  1915. 

Il  s’agit  pourtant  de  la  môme  blessure  depuis  le  début  et 
l’on  voit  le  nombre  de  visites  qu’a  subies  cet  homme  depuis 
1915  et  si  cette  entor.se  doit  être  devenue  incurable. 

Voilà  évidemment  le  rôle  des  circulaires  trop  nombreu¬ 
ses,  et  négligeant  le  point  de  vue  médical  pour  être  meti- 
culeusement  administratives. 

En  somme,  la  loi  témoigne  de  bonne  volonté  de  la  part 
des  auteurs  du  texte  principal,  du  règlement  d’adminisira- 
tion  et  des  circulaires  qui  ont  suivi  ;  l’exagération  de  cer¬ 
taines  dispositions  est  évidente  et  frise  1  injustice  parce 
qu’il  s’agit  avant  tout  de  comparaisons. 


Le  malade.  Il  nous  paraît  bien  inutile  de  préciser  les 
intentions  des  auteurs  qui  font  des  critiques  a  la  loi  sur 
les  pensions,  Nul  ne  vise  le  blessé  ouïe  malade  qui  est  réel, 
imputable. 

Evidemment,  on  pourrait  souhaiter  une  différence  entre 
le  blessé  auquel  on  a  dit  de  sortir  de  la  tranchée  pour  aller 
à  l’assaut  et  le  malade  qui  prend  la  fièvre  typhoïde  dans 
un  cantonnement.  Cette  différence  pourrait  se  marquer  par 
des  décorations  monnayables  ou  par  un  pourcentage  diffé¬ 
rent  entre  le  fait  de  l’ennemi  et  le  service  commandé.  Ce 
serait  une  prim  e  au  courage  actif,  or  l’attribution  des 
décorations  s’est  fait  uniquement  sur  le  taux  de  l’invali¬ 
dité.  On  y  viendra  peut-être. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu'en  médecine  militaire  quoiqu’on 
en  dise,  et  les  médecins  qui  ont  fait  leur  service  le  savent 
bien,  il  faut  souvent  penser  à  la  simulation  ou  à  l’exagération 
C’est  la  conséquence  de  toute  médecine  soumise  à  un  règle¬ 
ment  de  conclusion  pécuniaire. 

11  faut  louer  les  médecins  qui  ont  fait  du  zèle  pour  dé 
couvrir  les  simulateurs. 

Ceci  n’exclut  pas  la  bienveillance  et  la  sympathie  pour  le 
véritable  blessé  ou  malade. 

Je  dirai  même  qu  elles  en  sont  accrues  et  la  recomman¬ 
dation  de  la  Commission  consultative  d’user  de  bienveil¬ 
lance  pour  les  postulants,  écrite  en  tête  du  barème,  rappe¬ 
lée.  dans  les  circulaires,  me  paraît  évidemmeut  superflue. 

Quant  à  l’indignation  légitime  et  méritoire  que  l’on  peut 
manifester  en  face  de  mauvaise  volonté  évidente,  c’est 
affaire  de  tempérament  personnel  :  il  y  a  encore  des  gens 
qui  s’indignent  ! 

Nous  avions  pensé  que  dans  les  associations  de  combat¬ 
tants,  ou  ferait  la  chasse  aux  douteux  et  suspects,  mais  il 
semble  qu’on  encourage  toujours  les  sujets  à  réclamer 
leur  donnant  aini-i  une  apparence  de  raison,  laissant  aux 
médecins  du  centre  de  reforme  la  charge  et  les  inconvé¬ 
nients  de  réputation  qu’entraîne  le  non-fondé. 

Ballhazarddit  qu'il  y  avait  Ces  embusques  au  front,  mais 
enfin  ils  ne  couchaient  pas  chez  eux  et  ne  faisaient  pas 
leurs  affaires  comme  ceux  de  l’intérieur. 

Cela  montrerait  qu’il  y  aurait  trois  catégories  au  lieu  de 
deux  et  démontre  laiiécessilé  des  classifications. 

A  qui  la  faute  de  ces  divergences  et  de  ces  confusions  ? 

Elle  est  dans  la  loi  sur  le  recrutement  et  l’aptitude  phy¬ 
sique. 
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Cette  loi  vient  d’être  refaite  et  volée,  elle  est  toujours 
dans  les  mêmes  errements,  elle  amènerait  les  mêmes  in¬ 
justices. 

L’aptitude  physique  doit  comporter  des  catégories  suffi¬ 
santes  ,  elle  ne  comporte  que  le  service  armé  et  le  service 
auxiliaire.  C’est  bon  au  conseil  de  révision,  c’est  insuffisant 
au  corps. 

Nous  l’avons  déjà  dit  dans  ce  journal  en  1920,  le  service 
auxiliaire  doit  comporter  des  categories  suivant  l’aptitude 
et  la  destination. 

Il  y  a  bien  pour  le  service  armé  une  aptitude  à  l’infante¬ 
rie,  la  cavalerie,  l’artillerie,  l’aviation,  etc. 

Pour  le  service  auxiliaire,  il  devrait  y  avoir  des  catégo¬ 
ries  pour  les  ouvriers,  les  infirmiers,  les  employés  de 
bureau,  etc. 

Ces  catégories  plus  nombreuses  permettraient  de  pren¬ 
dre  le  maximum  de  recrues,  car  avec  l’expérience  vécue, 
on  sait  que  tout  le  monde  peut  jouer  un  rôle  en  cas  de 
guerre,  sauf  les  infirmes  incapables  de  gagner  leur  vie  dans 
la  vie  civile. 

Si  tout  le  monde  joue  un  rôle,  quel  inconvénient  y 
aurait-il  à  payer  des  pensions  à  tous  suivant  l’incapacité 
acquise  ou  aggravée  ?  On  ne  payerait  plus  de  pen-sions 
imméritées,  car  tous  auraient  acquis  des  mérites. 

L’auteur  d’un  projet  récent  sur  la  m  ibilisation  des  méde¬ 
cins  se  plaint  à  juste  lit' e  que  l’aptitude  physique  laisse 
en  dehors  de  l’armée  des  sujets  qui  font  une  clientèle  très 
active  et  pourraient  ainsi  rendre  des  services  à  l’armée. 
Ceci  est  bien  mon  avis. 

.\u  début  delà  guerre,  on  a  vu  des  agrégés  et  des  méde¬ 
cins  des  hôpitaux  tenir  un  balai.  Pour  beaucoup  il  y  avait 
de  leur  faute,  et  en  tout  cas,  ils  ont  été  mis  en  bonne  place 
rapidement. 

Ce  qui  montre  bien  qu’on  peut  toujours  réparer  une 
erreur  et  dans  ce  cas  l’infér-ioritô  était  plus  pour  les  méde¬ 
cins  qui  avaient  fait  leur  service  du  temps  de  paix. 

Ces  considérations  pourr  aient  être  développées  à  l’infi¬ 
ni  ;  mais  ramenées  au  point  de  départ,  à  la  critique  de  la 
loi  de  1919,  il  faut  conclure  qu’on  ne  revisera  certainement 
pas  la  loi,  le  mal  est  fait,  le  vin  est  tiré,  il  iaut  le  boire. 

Faut-il  souhaiter,  avec  Lemoine,  qu’on  la  modifie  pour 
les  soldats  incorporés  après  1919  ?  Nous  croyons  qu’on  ne 
peut  le  faire  que  si  on  modifie  l’aptitude  physique  et  les 
conditions  du  recrutement,  sinon  cela  est  inutile. 

Nous  pensons  aussi  que  vu  l’incerti'ude  de  pouvoir  préciser 
l’origine  réelle  pour  nombre  de  maladies  ou  blessures  en 
service  commandé,  il  faudrait  donner  des  primes  sous  une 
forme  quelconque  aux  blessures  du  lait  de  l’ennemi,  an 
courage  actif. 

Quant  au  rôle  des  médecins  expertsen  face  de  la  loi  telle 
que  nous  la  voyons,  il  resteraun  i  ôle  pénible  et  ingrat. 

Le  médecin  doit  faire  abstraction  de  tout  amour-propre, 
se  résigner  à  voir  ses  appréciations  et  conclusions  discu¬ 
tées,  revisées,  rejetées  la  plupart  du  temps  par  des  confrè¬ 
res  dont  il  pourrait  récuser  la  compétence,  comme  ils 
pourraient  récuser  la  sienne,  puisqu’il  y  a  peu  de  méde¬ 
cins  experts  utili-és  selon  leurs  capa  ités  particulières. 

Le  bon  certilicat  est  celui  dont  les  con -lusions  relatives 
au  barème  sont  justifires  par  le  libellé  écrit  au-dessus. 
Mais  quf3  ce  libellé  lui-même  soit  exact,  il  est  difficile  à 
l’berire  actuelle  de  le  contrôler,  et  en  tout  cas  le  contrôle 
n’existe  pas  systémat'quement. 

On  vous  dit  que  le  médecin  relève  de  sa  conscience,  oui 
mais  il  juge  avec  sa  science. 


CLINIQUE  UROLOGIQUE 


Les  ^stules  lombaires  après  la 
néphreclomie, 

D'après  une  leçon  de  M.  le  projesseur  LimvKu . 

Je  vais  parler  aujourd’hui  des  jisliiles  lombaires  après  la 
néplireclomie.  Il  y  a  là  un  sujet  qui  nous  est  spécial,  à  nous 
spécialistes  ;  j’insiste  sur  cette  épithète  :  <■<  après  la  néphrec- 
lomie»,c‘àr  je  n’envisage  aucunement  les  autres  flstu les,  celles 
qu’on  peut  voir  après  les  opérations  rénales:  c’est  tout  autre 
chose.  Je  dis:  après  la  néphreotohiie,  c'est-à-dire  après  la 
suppression  du  rein  ;  il  y  a  là  des  faits  d’observation  et  de 
technique  qui  sont  réellement  spéciaux  à  cette  opération  et 
sur  lequel  il  sera  intéressant  pour  vous  déposséder  quelques 
notions. 

Ces  fistules  sont  de  trois  ordres  :  purulentes,  urinaires  ou 
intestinales. 

I.  — Fi.stules  intestinales 

A  la  suite  de  la  néphrectomie,  il  peut  y  avoir  des  fistu¬ 
les  intestinales  ;  et,  en  effet,  les  rapports  du  rein  et  de 
l’intestin  sont  suffisamment  étroits,  à  droite  et  à  gauche, 
pour  que  l’on  conçoive  facilement  qu’au  cours  d’une 
opération  rénale  l’intestin  puisse  être  déchiré.  Souvent,  du 
reste,  il  y  a  de  la  périnépbrite,  qui  établit  une  sorte  de  so¬ 
lidarité  entre  le  gros  intestin,  à  gauche,  et  la  graisse  péri- 
rénale  ;  par  conséquent,  les  contacts  sont  ici  intimes  et  on 
peut  comprendre  comment  se  réalisent  des  fistules.  Voici  le 
rein  gauche  ;  le  cæcum  passe  sur  sa  partie  inférieure  ;  le 
gros  intestin  du  côté  gauche,  enveloppe  le  rein.  Du  côté 
gauche,  le  contact  entre  le  rein  et  le  côlon  est  des  p  us  in¬ 
times,  et  quand  il  existe  une  grosse  périnépbrite  fusionnant 
le  rein  avec  l’intestin  sus  jacent,  et  que  l’on  pratique  dans 
ces  conditions  une  néphrectomie,  il  est  très  possible  qu’une 
déchirure  de  l’intestin  se  produise,  immédiatement  ou  se¬ 
condairement.  En  réalité,  la  véritable  déchirure  est  toujours 
une  lésion  immédiate.  La  lésion  secondaire  est  plutôt  une 
ulcération. 

Du  côté  droit,  c’est  autre  chose  :  le  côlon  ascendant  est 
souvent  au-dessous  du  rein  ;  aussi,  la  fistule  intestinale  y 
est-elle  très  rare.  Quand  elle  se  produit,  elle  est  d’origine 
duodéiiale.  Vous  savez,  en  effet,  quels  sont  les  rapports  entre 
le  rein  droit  et  le  duodénum.  De  fait,^  les  fistules  intesti¬ 
nales  que  j’ai  vues  à  la  suite  de  la  néphrectomie  du  côte 
droit  ont  toujours  été  des  fistules  duodénales  ;  elles  peuvent 
résulter  d’une  attraction  du  duodénum  au  cours  de  l'opé¬ 
ration  et  d’une  ligature  mise  sur  celui-ci.  Ces  fistules  duo¬ 
dénales  sont  le  plus  souvent  des  ulcérations  antérieures  du 
duodénum  par  la  maladie  tuberculeuse  qui  a  été  générale¬ 
ment  le  point  de  départ  de  la  néphrectomie. 

Ces  fistules  sont  heureusement  rares,  car  elles  sont  une 
complication  très  grave,  du  côté  droit.  Je  ne  l’ai  rencontrée 
qu’une  fois.  Le  malade  est  mort  par  dénutrition,  parce  que 
toute  la  bile  s’échappait  par  la  plaie  lombaire.  Cependant, 
il  existe  dans  la  science  quelques  observations  de  guérison 
d’ulcération  duodénale  à  la  suite  de  la  néphrectomie.  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  fistules  de  ce  côté  revêtent  un  caractère 
par  ticulièrement  exceptionnel. 

Du  côté  gauche,  au  contraire,  les  fistules  sont  assez  fré¬ 
quentes,  relativement.  Pour  ma  ppt,  sur  environ  quinze 
cents  néphrectomies  que  j’ai  faites,  j’ai  bien  vu8  àiO  fistules 
intestinales  consécutives  :  ce  sont  toujours  des  fistules  coli¬ 
ques,  se  produisant,  par  exemple,  au  niveau  de  l’angle  du 
cô'on  ;  alors  la  région  est  contaminée  par  les  matières, 
quelquefois  même  la  totalité  des  motières  s’écoule  au  de¬ 
hors. 

Ces  fistules  ne  sont  pas  graves  au  point  de  vue  de  l’exis¬ 
tence,  mais  troublantes,  parce  que  difficiles  à  guérir  :  à  part 
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de  rares  exceptions,  dans  lesquelles  ces  fistules  se  guéris¬ 
sent  spontanément,  il  faut  généralement,  presque  toujours, 
on  peut  le  dire,  pratiquer  une  opération.  Autrefois,  et  jus¬ 
qu’à  ces  derniers  temps,  l’opération  qu’on  faisait  en  parei  le 
circonstance  était  l’iléo  sigmoïdo.-tomie,  c'est-à-dire  l’enté- 
ro-anastomose.  L’opération  faite  directement  sur  la  fistule, 
consistant  à  la  disséquer  et  à  la  suturer  par  la  voie  l.om- 
baire,  n’a  jamais  donné  un  résultat  heureux.  Ce  qu’il  faut, 
c’est  une  opération  indirecte.  L’iléo-sigmoïdostomie  est  une 
opération  de  ce  genre  ;  on  prenait  l’intestin  grêle  au  point 
où  il  se  rend  au  cæcum,  et  on  l’abouchait  dans  l’S  iliaque  ; 
dans  cette  opération,  on  ne  touchait  pas  à  la  fistule,  et  on 
établissait  une  dérivation  par  entéro-anastomose. 

Quelquefois,  c’était  insuffisant,  et  il  fallait  arriver  à  l’ex¬ 
clusion  unilatérale  de  l’intestin.  C’est  ainsi  que  l’on  a  exclu 
le  côlon  ascendant,  le  côlon  transverse.  Mêmedans  ces  cas- 
là,  ces  opérations  étaient  imparfaites  dans  leurs  résultats 
ultérieurs,  car,  chose  curieuse,  il  y  avait  pendant  longtemps 
un  reflux  des  matières  de  la  fistule  inférieure  vers  la  région 
lombaire,  et,  s’il  est  vrai  que  ces  fistules  lombaires  se  gué¬ 
rissaient  avec  l’iléo-sigmoïdostomie,  au  moins  elles  se  gué¬ 
rissaient  lentement,  et  aujourd’hui  on  peut  faire  mieux.  En 
pareil  cas,  nous  pratiquerions  une  résection  du  côlon,  com¬ 
mençant  par  une  colectomie  partielle,  et  terminant  l’opé¬ 
ration  par  une  colostomie  termino-terminale,  en  rappro¬ 
chant  les  deux  bouts .  C  est,  en  somme,  la  suppression  de 
la  fistule  et  de  la  région  correspondante  du  côlon. 

Récemment,  j’ai  rappprté  à  la  Société  de  Chirurgie  une 
observation  de  ce  genre,  la  première  peut-être  de  côlecto- 
mie  partielle,  due  à  M.  Chaton,  de  Besançon,  et  suivie  de 
guérieon  de  la  fistule. 


IL  Fistules  URINAIRES . 

Si  étrange  que  le  fait  paraisse,  on  peut  voir  des  fistules 
urinaires  après  la  néphrectomie.  Comment  cela  est-il  pos¬ 
sible  ?  Il  y  a  des  individus  qui,  à  la  suite  de  la  néphrecto¬ 
mie,  rarement,  lie  reusement,  mais  quelquefois  cependant 
sont  susceptibles  d’uriner  une  partie  ou  même  la  totalité  de 
leurs  urines  par  la  plaie  lombaire  :  déception  cruelle  pour 
eux,  et  pour  le  chirurgien  qui  croyait  avoir  guéri  son  ma¬ 
lade,  lorsque,  après  quelques  jours,  il  voit  sur  le  pansement 
la  trace  des  urines.  Quand  le  malade  contracte  sa  vessie, 
l’urine  sort  par  la  plaie  lombaire,  parfois  en  totalité,  mais 
généralement  ce  n’est  qu’une  sortie  partielle  ;  il  y  a  au  mo¬ 
ment  de  la  miction  des  urines  qui  sortent  jiar  la  plaie  lom¬ 
baire,  tandis  que  le  reste  s  évacue  par  l’urètre  :  la  fistule 
est  partielle  et  non  totale. 

C’est  un  fait  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  observé. 
Toutefois,  ces  fistules  urinaires  ne  semblent  pas  aussi  fré¬ 
quentes  que  les  fistules  intestinales  ;  j’en  ai  observé  4  ou  5 
cas,  alors  que  je  crois  bien  avoir  rencontré  une  douzaine 
de  fistules  intestinales  environ. 

Comment  ces  fistules  peuvent-elles  se  produire  ?  Il  est 
évident  qu’aprèsune  néphrectomie  on  met  une  ligature  sur 
l'uretère.  On  pourrait  penser  que  ces  fistules  se  produisent 
dans  les  cas  où  un  uretère  a  échappé,  où  il  s’est  rétracté  au 
fond  de  la  région  lombaire.  Non,  la  fistule  se  produit  aussi 
bien  dans  les  cas  où  l’on  fait  la  ligature  de  l’uretère.  Il  faut, 
il  est  vrai,  des  altérations  spéciales  :  d’abord,  un  gros  cali¬ 
bre  de  l’uretère,  ensuite  une  forçure  de  l’orifice  urétéral. 
Ceci  se  produit  dans  des  cas  de  cystite  tuberculeuse,  avec 
ulcération  large  de  l’orifice  urétéral,  qui  permet  au  contenu 
de  la  vessie  de  remonter  sous  l’influence  des  contractions 
de  celle  ci  à  travers  le  calibre  perméable  de  l’uretère.  Ceci 
se  produit,  par  exemple,  avec  la  dilatation  congénitale  de 
l'uretère.  Use  peut  qu’on  ait  pratiqué  la  néphrectomie  pour 
une  hydronéphrose 

En  général,  les  fistules  de  ce  genre  guérissent  spontané¬ 
ment.  La  preuve  en  est  fournie  par  le  fait  suivant  :  je  n’ai 
jamais  été  obligé  qu’une  fois  d  intervenir,  j’ai  tenté  de 
mettre  une  ligature  plus  profonde  ;  toute  ligature,  même 
au  voisinage  de  la  vessie,  fut  impossible.  Et  bien,  la  fistule 


a  guéri  spontanément,  quand  on  pouvait  croire  que  la  fis' 
tule  lombaire  se' ait  remplacée  par  une  fistule  pelvienne, 
tant  il  est  vrai  qu’en  médecine  la  logique  n’a  pas  toujours 
raison  et  que  ce  sont  les  faits  qui  jugent. 

En  somme,  en  présence  de  cette  complication,  constituée 
par  une  fistule  urinaire  après  la  néphrectomie,  on  attendra 
de  1  mois  à  6  semaines  ou  2  mois  ;  dans  cette  période,  la 
guérison  pourra  s’établir  ;  si  la  fistule  persiste  au-delà  de 
cette  période,  il  faudra  pratiquer  une  urétérectomie  totale, 
une  ligature  de  l’uretèrê  au  contact  de  la  vessie. 


III.  Fistules  purulentes. 

Ce  n’est  pas  la  septicémie  gangréneuse.  Ces  fistules  pu¬ 
rulentes  après  la  néphrectomie  se  produisent  dans  deux 
conditions  :  chez  des  malades  qui  ont  eu  une  réunion  par¬ 
faite  par  première  intention,  au  bout  de  trois  à  six  semaines 
environ,  la  plaie  est  rouverte  ;  en  même  temps,  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  à  38o2. 

Il  y  en  a  d’autres  qui  réunissent  moins  heureusement.  Je 
ne  parle  pas  des  cas  dans  lesquels  il  y  a  une  désunion  de 
la  plaie  :  c’est  une  complication  infectieuse  qui  se  produit 
de  temps  à  autre, mais  ceci  estcommunà  toute  la  chirurgie, 
tandis  que  j’envisage  des  faits  particuliers  à  notre  domaine 
urologique.  Et  bien,  vous  avez  mis  un  drain  dans  la  plaie. 
La  plaie  va  commencer  à  suppurer  et  continuera  ainsi  pen¬ 
dant  très  longtemps,  pendant  2,  4  mois,  et  même  jusqu’à  18 
mois  !  Au  delà  de  ce  temps,  la  guérison  a  lieu  ;  mais  elle 
peut  aussi  =e  produire  plus  tôt. 

En  somme,  à  la  suite  de  la  néphi’cctomie,  on  peut  voir 
pendant  plusieurs  mois  une  petite  suppuration  suinter  au 
niveau  de  la  plaie,  et  il  y  a  là  quelque  chose  de  très  diffé¬ 
rent  de  ce  qui  se  passe  par  toutes  les  opérations  chirur¬ 
gicales. 

Prenons,  par  exemple,  l’opération  d’appendicite  à  froid. 
On  sait  que  la  plaie  suppure  quelquefois,  et  on  en  rend  res¬ 
ponsable  le  catgut  :  il  apparaît  un  peu  de  rougeur  et  de 
douleur,  quelques  gouttes  de  pus  sortent,  mais  jamais  il  n’y 
a  de  fistule  durable,  en  8  ou  12  jours  la  guérison  survient, 
tandis  qu’après  la  néphrectomie,  ce  sont  dos  suppurations 
prolongées  pendant  4  et  5  mois,  ou  plus.  Pourquoi  cette 
différence  ?  C’est  une  différence  d’asepsie. 

La  première  chose  à  rechercher,  quelle  que  soit  la  cause 
d’une  fistule,  c’est  le  corps  étranger,  c’est  à-dire  le  fil.  Ce 
n’est  pas  le  catgut.  Le  catgut  détermine  bien  la  suppura¬ 
tion,  mais  non  Ta  fistule.  C'est  la  soie  avec  laquelle  on  doit 
lier  le  pédicule  ;  celui  ci  constitue  une  masse  considérable 
et  indurée,  comprenant  du  tissu  flbi’eux,  sclérosé  et,  au 
centre,  des  vaisseaux  plus  ou  moins  oblitérés  et  l’urètre.  Le 
catgut  ne  «  mord  »  pas  sur  le  tissu  ferme.  La  mise  d’une 
pince  à  demeure  est  une  défectuosité  de  technique  qu’il 
convient  d’éviter  le  plus  possible.  Je  mets  un  fil  de  soie, 
mais  de  soie  grosse,  volumineuse,  avec  laquelle  on  peut 
serrer  suffisamment  la  masse  de  tissus  scléreux.  Cette  liga¬ 
ture  étant  faite,  on  enlèvera  le  rein  par  morcellement,  la 
partie  supérieure  d’abord,  puis  l’inférieure,  et  enfin  la 
moyenne,  en  laissant  au-delà  du  fil  un  gros  champignon 
pour  maintenir  une  striction  solide  et  puissante,  sans  que 
le  fil  risque  de  s’échapper.  L’inconvénient,  c’est  qu’en  lais¬ 
sant  ainsi  un  ou  deux  gros  fils  autour  d’un  pédicule,  ce 
sont  autant  de  foyers  de  suppuration.  Actuellement,  j’ai 
pour^  règle  de  laisser  deux  grands  bouts  de  fils  sortir  à 
l’extérieur,  afin  d’enlever  les  fils  au  moment  où  le  malade 
sort  de  l’hôpital,  après  trois  semaines  .  l’avant-dernier  jour, 
je  rouvre  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  et  je  tire  sur  les  fils, 
en  me  faisant  aider,  de  manière  à  les  enlever. 

Il  y  a  donc  un  inconvénient  à  laisser  des  fils  dans  la  plaie, 
mais  il  est  compensé  par  des  bénéfices  tellement  considé¬ 
rables  qu’il  faut  continuer  à  les  laisser,  avec’,  cette  réserve 
qu’au  lieu  d’attendre  des  complications  fistuleuses,  il  con¬ 
vient  de  les  retirer  systématiquement  de  bonne  heure,  après 
avoir  pris  soin  do  laisser  leurs  chefs  pendre  à  l’exté¬ 
rieur. 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


29 


Voilà  une  première  cause  de  fistule,  cause  d’ailleurs  vou¬ 
lue,  recherchée.  Il  y  a  une  deuxième  cause  que  j’ai  consta¬ 
tée,  c’est  l’existence  de  ce  que  j’appellerai  un  corps  étran¬ 
ger  dans  la  plaie.  Je  n’ai  jamais  vu  de  compresse,  mais  c'est 
un  incident  possible.  Vous  avez  sans  doute  entendu  parler 
de  faits  de  ce  genre  dans  les  opérations  abdominales.  Ré¬ 
cemment  on  a  découvert,  grâce  à  une  radiographie,  une 
pince  à  forcipressure  qui  était  restée  pendant  douze  ans 
dans  un  abdomen. 

Mais  voici  le  fait  dont  je  parle.  J’ai  eu  l’occasion  de  voir 
un  malade  qui  avait  été  néphrectomisé  par  un  de  mes  col¬ 
lègues  et  qui  présentait  dans  la  région  lombaire  une  sup¬ 
puration  fétide.  De  plus  on  percevait  dans  la  région  j)ara- 
ombilicale  un  empâtement  induré.  Je  suis  allé  dans  la 
région  pelvienne,  et  là  j’ai  trouvé  un  uretère,  comme  cela 
arrive  quelquefois,  enveloppé  d’unecoque  de  péri-urétérite  ; 
chose  curieuse,  après  avoir  ouvert  celle-ci,  on  trouvait  un 
uretère  facilement  isolabeet  énucléable,  lisse,  mais  cet  ure¬ 
tère  se  terminait  en  haut  par  un  morceau  de  bassinet,  qui 
avait  été  laissé.  Or,  le  bassinet  est  un  tissu  inoicatrisable  ; 
le  bassinet  ne  s’atrophie  pas  après  la  néphrectomie.  C’est 
un  corps  étranger  qui  reste  et  qui,  dans  ce  cas-là,  était 
cause  de  la  péri-néphrite  après  néphrectomie  ;  de  sorte  que 
j’ai  pu  guérir  ce  malade  en  supprimant  le  morceau  de  bas¬ 
sinet. 

Il  y  a  d’autres  causes  de  fistules.  Il  y  a  l’uretère.  La  ma¬ 
jorité  des  chirurgiens  qui  observent  des  fistules  après  la 
néphrectomie  les  attribuent  à  des  fistules  urétérales.  Aussi 
pendant  longtemps,  a  t-on  proposé  comme  thérapeutique 
générale  de  ces  fistules,  l’urétérectomie  totale,  ou  les  cau¬ 
térisations  avec  des  fils  électriques  allant  jusque  dans  la 
vessie,  de  façon  à  amener  l’oblitération  de  l’uretère  ;  d’au¬ 
tres  ont  pratiqué  l’urétrostomie  du  bout  supérieur  de 
l’uretère  dont  on  a  enlevé  le  rein. 

Mais  l’uretère  est  rarement  cause  d’une  fistule.  Le  mieux 
est  simplement  d’enlever  ce  que  l’on  peut  de  l’uretère  au 
cours  de  la  néphrectomie  et  de  faire  une  ligature  dans  la 
partie  profonde.  Généralement,  les  fistules  dont  nous  avons 
à  nous  occuperont  d’autres  causes.  Cependant  l’uretère  est 
une  cause  possible,  mais  ce  n’est  pas  une  cause  fréquente. 

Après  le  fil,  après  le  corps  étranger  et  après  l’uretère,  il 
y  a  encore  d’autres  causes.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  deux 
catégories  de  fistules  :  les  unes  sont  sous-cutanées,  les 
autres  profondes,  c’est-à-dire  venant  de  la  région  lom« 
baire 

Les  fistules  sous-cutanées  sont  des  fistules  graisseuses, 
qui  se  produisent  dans  la  graisse  sous-cutanée,  et  qui  sont 
un  peu  analogues  à  celles  qui  se  produisent  à  la  suite  de  la 
laparatomie  ;  elles  tiennent  sansdoute  à  l’inoculation  tuber¬ 
culeuse. 

Les  fistules  profondes  sontdues  à  l’infection  tuberculeuse 
de  la  graisse  péri-rénale. 

Les  fistules  après  néphrectomie  n’existent  pas  seule¬ 
ment  dans  la  tuberculose,  mais  c’est  dans  les  néphrectomies 
pour  tuberculose  qu’elles  sont  le  plus  fréquentes.  Elles  ne 
S)  produisent  pas  dans  les  mô.nes  proportions  après  les 
néphrectomies  pour  calculs,  ou  pour  hydronéphrou!  ;  ou 
pour  cancer. 

Quand  on  enlève  un  rein  pour  tuberculose,  la  graisse 
péri-rénale  est  toujours  infectée  de  quelques  granulations 
tuberculeuses.  Etant  do mée  la  faible  rédstance  du  tissu 
graisseux,  ébranlé  par  l’opération,  les  foyers  bacillaires  s’y 
développant  facilement  J’ai  du  reste  montré  que  même 
lors(iue  la  surface  du  rein  est  lisse  et  indemne,  il  y  a  des 
granulations  tuberculeuses  dans  la  graisse  péri-rénale. 
Voilà  des  raisons  suflisantes  des  fistules  dont  je  parlais  tout 
à  l’heure. 

Le  drain  estencore  une  cause  de  fistule.  Le  drain  apporte 
plus  d’affection  secondaire  qu’il  n’en  élimine.  Après  avoir 
pendant  longtemps  pratiqué  le  drainage,  nous  avons 
acquis  la  conviction  qu’il  sembler  établir  une  communic.ition 
avec  l’extérieur  d’un  foyer  graisseux  qui  se  débuid  mal. 
Aussi,  actuellement,  nous  pensons  qu’il  y  a  plus  d’intérêt  à 
ne  pas  mettre  de  drain  qu’à  en  mettre.  Nous  fermons  la 


plaie,  nous  y  versons  un  sérum  glucosé,  qui  supprime  l’air 
nous  assurons  l’hémostase  et  donnons  une  injection  immé¬ 
diate. 

En  présence  d’un  malade  atteint  d’une  fistule  ancienne, 
par  exemple  deux  ans  après  une  néphrectomie,  allez-vous 
rouvrir  la  plaie,  f  dre  un  grattage  ?  Non.  Vous  devez  avoir 
noté  sur  un  cahier  les  détails  de  l’opération  et  des  soins. 
Y  a-t-il  un  fil  ?  Non,  il  n’y  a  pas  de  fil.  Dans  ce  cas,  il 
faut  attendre  :  cette  fistule  se  fermera,  plus  ou  moins  tôt. 
Contentez  vous  de  faire  de  temps  à  autre  une  injection  de 
goménol,  un  lavage  extérieur  à  l’alcool  ;  mais  pas  d’inter¬ 
vention  ;  s’il  n’y  a  pas  de  corps  étranger,  la  fistule  se  fer¬ 
mera  toujours,  parce  qu’elle  tient  à  des  conditions  éven¬ 
tuelles  qui  s’améliorent  avec  le  temps. 

{Leçon  recueillie  par  le  D*"  Lapohte.) 
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La  clinique  neuropsychiatrique 
de  Cracovie 

Dans  l’œuvre  de  réorganisation  que  poursu  t  la  Pologne, 
à  côté  de  préoccupations  politiques,  flnajicières  et  rcono- 
miques,  se  dessine  un  effort  des  plus  nets,  qui  tend  a  ren¬ 
dre  aux  centres  universitaires  l’éclat  et  la  renommée 
qu’ils  connurent  autrefois.  La  R  publique  Polonaise  affran¬ 
chie,  ne  pouvait  se  consacrer  à  la  réorganisation  de  son 
pays,  sans  que  cette  restauration  ne  se  fît  sentir  dans  les 
milieux  intellectuels  et  scientifiques. 

Ce  pay-  apparnît,  dès  à  présent,  doté  de  certains  établis¬ 
sements  universitaires  modèles.  Parmi  ceux-ci  l’un  des 
plus  remarquables  apparaît  la  clinique  de  neuro-psychia- 
Irie  de  Cracovi  ,  d()nt  les  plans  furent  élaborés  peu  de 
temps  avant  la  guerre  par  le  Professeur  D"  Jan  Piltz. 

A  la  réalisation  de  <  ette  tâche  le  t'roiesseur  Piltz  apporta 
la  contribution  toute  personnelle  de  s  n  expérience,  en 
môme  temps  qu'il  sut  uti.iser  de  nombreuses  observations 
faites  au  cours  dévoyâmes  successifs  en  Suisse  et  dans  les 
pays  de  langue  allemande. 

A  certains  éga- ds,  en  effr-t  il  s’est  souvenu  de  l’organi¬ 
sation  des  services  des  Professeurs  BLuer  de  Zurich,  Fo¬ 
rd,  Mahalm  de  Lausanne  ;  il  s’est  inspiré  des  plans  des 
clin  ques  allemandes  de  Munich,  de  Berlin,  des  cliniques 
Autrichiennes  de  Vienne,  deGratz.  Mais  s’ilasutirer  parti 
des  méthodes  germaniques,  le  Professeur  Piltz  n'en  de 
meure  pas  moins  fidrle  à  nos  méthodes  cliniques  avec 
lesquellès  il  s'est  familiarisé  dans  le  service  du  Professeur 
Déjerine,  dont  il  fut  l’élève. 

Cette  clinique,  achevee  en  juillet  1914,  relève  directement 
par  l’intermediaire  de  la  Faculté  de  médecine  de  Cracovie 
du  ministère  de  l’Instruction  publique  de  Varsovie. 

C  est  un  centre  d’enseignemeni  et  de  recherches  et  non 
un  établissement  hospitalier.  Elle  se  distingue  de  ce  fait  de 
l’hôpilul  gé  énl  de  la  ville,  qui  dépend  du  Finistère  de  la 
Sinté  Publique. 

Située  a  la  périoh  rie  de  Cracovie,  dans  le  quartier  mé¬ 
dical,  la  cUni(]ue  du  .'rofesseur  J.  Piltz  répond  par  son  en- 
l  ée  à  la  rue  Copernic  ;  sur  ses  autres  faces  elle  est  envi¬ 
ronnée  de  Jardins  :  jardins  du  couvent  des  Carmélites,  jar¬ 
din  botanique.  Elle  compren  l  trois  pavillons,  orientés 
dans  le  même  sens  et  réunis  p  n*  un  couloir  médian  :  pa¬ 
villon  des  nerveux  organiques,  pavillon  des  «  intermé¬ 
diaires  »  (toxicomanes etc. ..),  pavillon  des  psychopathes. 

D  ms  chaque  pavillon  une  dvision  est  aff’e  tée  aux  fem¬ 
mes.  une  autre  aux  hommes  ;  il  s’y  trouve  eu  outre  de  con¬ 
fortables  chambres  p'iur  pensionnaires. 

Les  malades  sont  admis  et  tries  a  la  Policlinique,  bureau 
des  entrants  et  salle  de  consultation. 

Dans  ces  trois  bàtimenis  se  trouvent  ré,iarlis  les  locaux 
indispensables  à  la- vie  même  de  la  clinique,  à  l’hygiène 
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ilades  :  cuisines,  lingerie,  buanderie  la  Clinique  ou  dirigés  sur  l’hôpital.  Le  Professeur,  peut  à 

d’hydrothérapie,  salle  de  physio-  son  gré  conserver  dans  ses  divisions  des  malades  d’un 

:s  appareils  les  plus  modernes  et  les  même  type,  s’il  désire  à  propos  de  ceux-ci  poursuivre  une 
étude  spéciale. 

Hâtions  destinées  au  traitemeni  des  Cette  clinique  est  également  un  centre  d’enseignement, 
ijouter  l’atelier  de  rééducation  et  Deux  à  trois  cents  étudiants  y  suivent  deux  fois  par  se- 
IX  travaux  de  menuiserie  y  sont  ef-  maine  des  cours  de  neurologie  durant  le  semestre  d’hiver, 

[“iqués,  pour  la  plupart  joujoux  de  des  cours  de  psychiatrie  durant  le  semestre  d’été.  A  cet 

lus  au  bénéfice  de  la  clinique.  effet,  dans  l’un  des  pavillons  est  installé  un  petit  amphi 

mt  entourés  d’un  jardin,  lui  même  théâtre  «auditorium  »,  où  sont  présentés  les  malades  et 

aque  division  possède  son  jardin  professées  les  leçons.  Les  étudiants  ne  fréquentent  que 

l’amphithéâtre.  Seuls  quelques  bénévoles  ou  des  étudiants 
pavillon,  tout  à  côté  de  l’entrée,  à  la  fin  de  leurs  études  peuvent  examiner  les  malades  des 
confortable  villa  du  Professeur-Di-  divisions  ou  fréquenter  la  Policlinique. 

•  J.  Piitz,  en  effet,  n’assure  pas  seu-  Cette  organisation  limite  nécessairement  le  rôle  didaeti- 
al  de  la  clinique  :  il  est  en  même  que  de  la  clinique,  mais  elle  laisse  toute  liberté  aux  assis- 
jndé  dans  cette  tâche  par  l’admi-  tants  qui  peuvent,  en  dehors  des  soins  hospitaliers  se 
’oszowski.  Cette  organisation  tout  à  consacrer  entièrement  à  leurs  travaux.  Envisagée  de 

u  professeur  d'habiter  sa  c  iniqu’i  cette  façon,  cette  clinique  neuro-psychiatrique  constitue 

il  loue  à  l’Etat.  avant  tout  un  centre  d’investigation  scientifique, 

mbre  de  sept,  sont  également  logés  Dans  ce  but,  elle  se  trouve  richement  dotée  des  installa- 
séjour  se  trouve  en  principe  limiié  fions  les  plus  modernes.  Chaque  assistant  possède  un  labo- 

)itude  adoptée  par  les  pays  de  lan  ratoire.  Il  est  tenu  d'y  effectuer  des  recherches.  Il  est  res- 

;  proposés  par  le  professeur  et  nom-  pensable  du  matériel  mis  à  sa  disposition.  Chacun  de  ces 

laboratoires  présente  une  orientation  spéciale.  Deux  sont 
r  de  chaque  division  comprend  une  destinés  a  l’étude  anatomo-pathologique  du  système  ner 
■e  soignantes  ou«  abeilles  simples  »  veux.  Dans  l’un  sont  étudiées  les  lésions  en  foyers  spino 
être  disponible  à  toute  heure  du  encéphaliques,  et  les  altérations  des  grandes  voies  nerveu 
bénéficie  d’un  jour  de  repos  sur  ses,  dans  l’aufre  la  cytologie  fine  et  plus  particulièrement 
f’histo-patho'ogie  de  l’écorce  cérébrale.  Au  laboratoire  de 
épendent  de  la  surveillante  de  la  physiologie  est  annexée  une  salle  d’expérimentation.  Un 
sont,  à  tour  de  l’ôle,  infi  miers  de  laboratoire  de  psychologie  très  richement  aménagé  dis- 
'  '  '  ■  ■  '  "lion  la  plus  moderne.  Le  laboratoire 

t  destiné  à  l’étude  du  liquide  cérébro- 
fin  ;  possède  en  outre  un  laboratoire 
de  microphotographie. 


tque  neuro-psychiatrique,  ainsi  conçue  et  orga 
pas  un  établissement  hospitalier  :  ce  rôle 
l’hôpital  général  de  la  ville.  Elle  doit  assurer 
lâche  :  l’examen  des  malades  qui  se  présentent 
ition,  l’enseignement  des  étudiants  quisuivent 
neurologie  de  la  Faculté  ;  elle  est  organisée 
!  de  pour-uivre  desreche  ches  idiniques  et  ex- 


2,  —  I-e  laboratoire  d’histopathologie  de  l’écorce 


Deux  garçons  sont  affectés  aux  laboratoires  ;  l’un^  d’en 
tre  eux,  le  «  laborant  »  s’occupe  tout  spécialement  des  be¬ 
sognes  techniques . 

Le  Professeur  J.  Piitz  tient  encore  à  parfaire  son  œuvre 
par  l’aménagement  des  locaux,  Bicêtre  et  Salpêtrière  en 
miniature,  susceptibles  d’hospitaliser  deux  cents  malades 
atieints  d’affections  chroniques  du  système  nerveux. 


)ratoire  d’anatomie  di 


A  la  Policlinique  se  présentent  environ  trente  à  q  a- 
rante  consultants  par  jour.  Ceux-ci  viennent  non  seule¬ 
ment  de  Cracovie  et  des  alentours  de  la  ville,  mais  encore 
des  territoires  qui  correspondent  à  l’anci'-nne  üalicie  occi¬ 
dentale  et  à  la  Haute-Silésie.  D’après  leur  intérêt,  ou  les 
difficultés  de  leur  examen,  ces  malades  sont  maintenus  à 


Il  n’y  a  pas  que  l’installation  de  cette  clinique  Pqui  soit 
digne  d’attention,  mais  encore  son  organisation  :  c’est  un 
établissement  d’Etat  et  à  ce  titre  subventionné.  Toutefois 
les  charges  de  Ministère  de  d’instruction  publique  sont 
allégées  par  les  ressources  personnelles  de  la  clinique.  Si 
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l’on  excepte  dix  lits  réservés  aux  indigents,  tous  les  mala¬ 
des  admis  sont  payants  et  à  ce  point  de  vue  répartis  en 
trois  classes. 

Les  malades  dits  de  troisième  classe,  de  beaucoup  les 
plus  nombreux  payaient  à  la  date  du  l"r  septembre  30.000 
m.  p.  par  jour  (2  frs.  environ)  ;  les  malades  de  deuxième 
classe  70.000  m.  p.  ;  quant,  aux  pensionnaires,  malades  d^ 
première  classe,  répartis  dans  les  vingt  chambres  de  la 
clinique,  il  leur  était  réclam  i  une  indemnité  journalière 
de  150.000  m.  p. 

Dans  cet  établissement  régnent  un  calme,  un  silence 
presque  absolus.  Les  infirmières  ne  peu  ent  parler  dans 
les  couloirs  sans  risquer  le  renvoi  après  deux  avertisse¬ 
ments.  Toutes  réflexions,  toutes  critiques,  doivent  êtrecon 
signées  par  écrit  afin  d’être  discutées  au  rapport  qui  réunit 
chaque  jour  à  midi  le  f’rofessear  et  ses  assistants.  Là  sout 
envisagées  toutes  questions,  aussi  bien  administratives  que 
cliniques  ou  expérimentales. 

La  Clinique  du  Professeur  Jan  Pillz,  achevée  la  veille  de 
la  guerre,  mise  pendant  cinq  ans  à  la  diposition  de  l’Armée 
comme  centre  de  triage  et  de  traitement  des  affections  du 
système  nerveux,  duteffe'.tuer  une  tâche  considérable.  Elle 
apparaît  aujourd’hui  comme  un  merveilleux  instrument 
d’études  et  de  recherches  sci  -ntifiques.  Et  l’on  peut  s’atten 
dre  que,  sous  l  impulsion  du  Professeur  qui  la  dirige,  elle 
continue  à  faire  œuvre  utile  ;  et  à  contribuer  pour  une 
large  part  à  la  renommée  scientifique  delà  Pologne  rénovée 
et  in'lépendante. 


LE  MOUVEMENT  MÉ DIGNE 


De  la  valeur  diagnostique  de  la  réaction  de  Friedberger 
dans  le  typhus  exanthématique. 

Le  pouvoir  agglutinant  que  le  sérum  des  malades  atteints 
de  typhus  exanthématique  exerce  vis-à-vis  des  cultures  de 
micrococcus  melitensis  (Ch.  Nicolle  et  Ch.  Comte)  ou  du 
b  proteus  vulgaire  (réaction  de  Weill  P'élix)  permet,  indépen¬ 
damment  de  l’inoculation  à  l’animal  réactif  (Ch.  N'icolle)d’uti- 
liser  des  moyens  de  diagnostic  non  spécifiques. 

La  réaction  que  Friedberger  et  von  der  Reis  ont  préconisée 
apparaît  une  modalité  des  précédentes.  Ces  auteurs  injectent 
dans  le  derme  1  cc.  d’une  émulsion  de  culture  de  jiroteus  X  19 
âgée  de  24  heures,  et  chauffée  deux  heures  à  50“  ou  70°.  Cette 
intradermoréaction  ne  déterminerait  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique  ni  réaction  locale,  ni  réaction  générale, au  contraire 
de  ce  que  l’on  observe  dans  nombreuses  pyrexies  et  la  typhoïde 
en  particulier. 

L’intérêt  pratique  de  cette  méthode, séduisante  par  sa  sim¬ 
plicité,  a  suscité  un  certain  nombre  d’expériences  de  contrôle. 
Les  résultats  obtenus  par  MM.  Delamare,  Tapia  et  Achitow, 
ont  fait  l’objet  d’une  série  de  communications. 

Ces  auteurs,  dans  l’ensemble,  ont  constaté,  à  la  suite  de  l’in¬ 
jection,  une  réaction  locale  constante,  qu’il  s’agisse  d’im  ty¬ 
phique  ou  d’un  témoin.  LTi  nodule  rouge  apparaît,  quelque  peu 
douloureux,  et  dont  la  consistance  et  la  durée  sont  souvent 
proportionnelles  à  la  dose  de  culture  utilisée.  Dans  certains 
cas  même, ce  nodule  dermique  s’enlonre  d’une  auréole  violacée 
surmontée  de  nombreux  sudaminas  ;  il  peut  même  déterminer 
l’apparition  d’un  abcès  aseptique.  F.n  raison  de  sa  fréquence 
même,  cette  réaction  n’offre  aucun  intérêt  diagnostic. 

Les  phénomènes  réactionnels  généraux,  par  contre,  sem¬ 
blent  présenter  diverses  modalités  :  ils  n’ont  été  observés  dans 
l’ensemble  que  .5  fois  sur  19  cas  de  typhus  (26,  36  p.  100  des 
cas)  alors  qu’ils  apparurent  avec  une  intensité  variable,  mais 
de  façon  constante  chez  43  témoins.  L’absence  fréquente  de 
ces  ])hénomènes  réactionnels  chez  les  exanthématiques  mérite 
d'être  oj)posée  à  l’intensité  jiarticulière  qu’ils  peuvent  pré¬ 
senter  au  cours  de  diverses  pyrexies,  en  particulier  chez  les 
tuberculeux  fébriles,  cachectiques  (Achitow)  et  les  sujets  éber- 
thiens  (Delamare).  Parfois  môme,  cette  réaction  est  trop  vio-  | 


lente  pour  ne  pas  constituer  une  objection  à  l’utilisation  de 
la  méthode  :  frissons,  acroasphyxie,  puis  courbature  généra¬ 
lisée,  sueurs  abondantes,  tachycardie,  hyperthermie,  hyper¬ 
esthésie,  parfois  herpès  labial  consécutif  et  même  desqua¬ 
mation  furfuracée  localisée  à  la  région  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  où  siège  le  nodule. 

Il  semble  dilficile  d’invoquer,  dans  le  but  d’expliquer  ces 
modalités  réactionnelles, le  rôle  d’une  anergie  des  exanthéma¬ 
tiques  vis-à-pvis  des  albumines  du  proteus.  Cette  réaction, 
en  effet,  peut  être  nulle  chez  des  témoins  robustes  et  revêtir 
une  intensité  toute  particulière  chez  les  cachectiques.  Dumi- 
tresco-Mante,  a  montré  d’autre  part  chez  les  typhiques  exan¬ 
thématiques,  que  les  cuti-réactions  à  la  tuberculine  et  au 
proteus  ne  présentaient  aucun  parallélisme. 

Le  caractère  des  accidents  observés  chez  certains  malades 
peut  évoquer  l’idée  d’un  choc  albuminoïde  déclanché  par 
les  protéines  microbiennes.  Et  ce  fait  conduirait  à  admettre 
que  le  sérum  des  exanthématiques  serait  en  état  d’équilibre 
colloïdal  particulièrement  stable,  contrastant  avec  la  sensi¬ 
bilité  que  présente  le  sérum  des  tuberculeux  vis-à-vis  des  cau¬ 
ses  déchaînantes  les  plus  diverses. 

Il  est  possible  enfin  que  l’épreuve  de  Friedberger  fournisse 
simplement  des  résultats  positifs  ou  négalifs  suivant  que  les 
malades  ont  été,  ou  non  sensibilisés  vis-à-vis  des  toxines  du 
proteus  par  une  atteinte  antérieure.  En  admettant  que  l’expé- 
rimeiitation  yienne  confirmer  cette  hypothèse,  la  réaction  de 
l'riedberger  n’aurait  que  le,  mérite  de  déceler  une  infection  par 
le  b.  X  19  surajoutée  à  l’infection  qu’occasionne  le  virus  in¬ 
connu  du  typhus  éxanthématique. 

Quel  que  puisse  être  l’intérêt  de  ces  considérations  théori¬ 
ques,  les  diverses  expériences  de  contrôle  qu’asuscitées  la  réac¬ 
tion  de  Friedberger  s’accordent  pour  montrer  que  la  valeur 
diagnostique  de  cette  méthode  est  trop  incertaine  pour  que 
la  clinique  puisse  retirer  un  bénéfice  certain  de  son  emploi. 

La  paralysie  générale  des  vieillards. 

La  paralysie  générale  n’est  pas  rare  chez  les  vieillards.  Elle 
peut  n’olîrir  aucun  symptôme  nouveau  permettant  d’en  faire 
une  forme  clinique  spéciale.  C’est  alors,  dit  M.  Carrette 
(Thèse  de  Paris,  1923),  simplement  une  paralysie  générale 
tardive  ;  elle  est  exceptionnelle  après  70  ans,  évolue  d’une 
façon  assez  rapide  (un  an  et  demi  en  moyenne)  et  peut  appa¬ 
raître  45  ans,  et  même  davantage,  après  l’accident  syphilitique 
initial. 

Elle  peut  —  moins  souvent  —  réaliser  une  forme  clinique 
parfois  difficile  à  reconnaître  :  c’est  la  paralysie  générale  à 
forme  sénile. 

Longtemps  discutée  et  méconnue  par  les  auteurs,  qui  la 
confondaient  avec  les  démences  séniles  et  artério-scléreuses, 
elle  apparaît  vers  65  ans  et  évolue  rapidement,  sans  rémis¬ 
sions. 

Elle  est  caractérisée  par  une  démence  ayant  les  allures  de 
l’affaiblissement  sénile  :  diminution  de  la  mémoire  portant  sur 
les  faits  récents,  affectivité  et  jugement  également  diminués, 
conservation  relative  de  la  conscience  d’un  état  morbide  et  du 
sens  moral  ;  l’abseiice  fréquente  de  délire  ;  une  dysarlhrie  aty- 
j)i(iue,  des  signes  de  localisation  de  la  édémence  à  foyers  cir¬ 
conscrits  (paraphasie,  agnosie,  etc.). 

Le  syndrome  humoral  est  constammefil  positif,  un  peu  atté- 
*îiné,  et  constitue  l’élément  capital  du  diagnostic. 

Aux  lésions  inflammatoires  diffuses  constantes,  s’associent 
des  désordres  analomicjues,  relevant  fréquemment  de  l’athéro- 
masie  cérébrale. 

Chez  les  tabétiques  âgés,  l’apparition  de  l’affaiblissement 
psychique  pose  également  le  problème  d’une  association  possi¬ 
ble  tabo-paralytique. 

Il  ne  faudra  pas  la  confondre  avec  la  démence  sénile  des  vieil¬ 
lards  tabétiques. 

L’étude  de  ralTaliblissement  mental  est  insuffisante  à  éta¬ 
blir  un  diagnostic. 

L’existence  de  la  paralysie  générale  sera  souvent  reconnue 
par  l’étude  des  modalités  du  syndrome  humoral. 
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La  sacralisation  douloureuse  de  la  cinquième  vertèbre 
lombaire 

La  sacralisation  de  la  5®  vertèbre  lombaire,  dit  M.  Meyna- 
DiER  (Thèse  de  Paris,  1923),  est  d’une  grande  fréquence  au 
.point  de  vue  anatomique  .  Elle  coïncide  parfois  avec  un  spina 
bifida  postérieur. 

La  sacralisation  maladie  est  d’une  rareté  qui  peut  être  oppo¬ 
sée  à  la  fréquence  de  la  sacralisation  anatomique. 

La  pathogénie  de  la  sacralisation  douloureuse  n’est  proba¬ 
blement  pas  unique.  Mais  les  cas  graves  correspondent  très 
probablement  à  une  atteinte  de  la  5®  racine  lombaire,  à  l’étroit 
dans  le  5®  trou  de  conjugaison. 

La  symptomatologie  de  la  sacralisation  douloureuse  est 
riche,  variée,  variable.  Le  syndrome  de  Bertolotti  n’en  con¬ 
serve  pas  moins  une  valeur  relative. 

Le  diagnostic  ne  peut  être  porté  qu’après  examen  minu¬ 
tieux  du  sujet.  Avant  d’admettre  la  sacralisation  douloureuse 
il  faudra  éliminer  avec  soin  toutes  les  affections  pouvant  la 
simuler.  La  radiographie  sera  d’un  précieux  appoint  dans  l’é¬ 
tablissement  de  ce  diagnostic  différentiel.  Indispensable  pour 
affirmer  le  diagnostic,  elle  doit  être  faite  d’après  une  technique 
rigoureuse,  elle  ne  fait  pas  à  elle  seule  le  diagnostic. 

Seules  seront  opérées  les  sacralisations  authentiques,  sans 
lésions  associées  autres  que  scoliose  pure,  complète,  à  symp¬ 
tomatologie  sérieuse.  On  se  souviendra  que  certaines  sacra¬ 
lisations  très  accentuées,  avec  fusidn  partielle  avec  l’aile  sa¬ 
crée  et  qui  peuvent  être  parmi  les  plus  sévères,  peuvent  n’être 
pas  opérables. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  cas  opérés  sont, dans  l’ensem¬ 
ble,  nettement  favorables  (Mauclaire). 

Action  de  la  vaccinothérapîe  sur  les  otites  infantiles. 

M.  Brindel.  (Rev.  de  laryngologie,  oMogie  et  rhinologie,  31 
décembre  1923)  a  appliqué  la  vaccinothérapie  à  trente-quatre 
enfants  porteurs  de  quarante-trois  suppurations  auriculaires. 

Sur  quinze  otites  externes,  il  a  obtenu  douze  guérisons  ra 

Chez  trois  malades  porteurs  d’otite  moyenne,  le  résultat  n’a 
guère  été  brillant.  Dans  un  cas  où  une  otite  externe  furoncu- 
leuse  accompagnait  une  otite  moyenne  aiguë  suppurée,  4  cc.  de 
propidon  en  deux  injections  ont  eu  raison  de  l’écoulement. 
Dans  les  deux  autres  cas, le  vaccin  n’adonné  aucun  résultat  et 
n’a  pas  empêché  les  complications. 

Sur  vingt-quatre  otorrhées  chroniques  chez  dix-sept  enfants, 
la  vaccinotéhérapie  a  donné  quatorze  insuccès  et  dix  guérisons. 

En  somme  : 

1°  Action  réelle  de  la  vaccinothérapie  sur  les  otites  externes 
furonculeuses  ; 

2®  Action  plutôt  néfaste  sur  les  otites  aiguës  ; 

3°  Action  très  variable  et  souvent  peu  efficace  sur  les  otor¬ 
rhées  crhroniques. 

Quarante-trois  greffes  du  singe  à  l’homme 

C’est  en  1898,  au  cours  d’un  séjour  en  Egypte,  que  le  Dr 
VoRONOFF  eut  l’intuition,  d’après  ce  qu’il  raconte  (1  vol.  in-S®, 
Doin,  1924),  du  rôle  que  le  testicule  pouvait  jouer  comme  ani¬ 
mateur  de  l’organisme  ;  et  c’est  en  1901,  qu’il  songea  à  rempla¬ 
cer  le  testicule,  affaibli  par  l’âge,  par  des  testicules  jeunes  et 
en  pleine  activité. 

En  1917  seulement,  il  put  procéder  à  l’expérimentation  sur^' 
les  animaux  :  boucs  et  béliers. 

Ayant  greffé  dans  les  bourses  de  vieux  béliers  des  fragments 
des  testicules  empruntés  à  de  jeunes  béliers  de  2  ou  3  ans,  il  a 
vu  l’appétit  revenir,  les  forces  s’accroître  chez  ces  vieux  béliers 
qui  redevenaient  jeunes  d’allure,  belliqueux,  agressifs.  Mêmes 
résultats  chez  de  jeunes  boucs  castrés  puis  greffés. 

La  difficulté  de  se  procurer  des  grelfons  rendait  la  méthode 
peu  applicable  à  l’homme.  S’inspirant  de  la  similitude  de  cons¬ 
titution  humorale  et  tissulaire  entre  l’homme  et  les  singes  an¬ 
thropoïdes,  M.  Voronoff  fit,  le  12  juin  1920,  sa  première  homéo- 
greffe.  Il  a  en  fait  depuis  52  ;  il  n’apporte  dans  son  livre  que  les 
observations  des  43  premières,  les  autres  étant  trop  récentes 
pour  permettre  un  jugement.  Aux  32  dernières  ont  «  colla- 


■  boré  »  (le  mot  est  de  M.  Voronoff).  MM.  Baudet  et  Dartigues. 
Sur  ces  52  greffes,  7  se  trouvent  être  des  médecins  (3  Français), 
ce  qui  est  curieux  à  noter,  mais  ne  signifie  rien,  les  médecins, 
comme  tous  les  humains,  étant  capables  d’illusionisme. 

Quels  ont  été  les  résultats  de  ces  greffes  ?  M.  Baudet  l’a  dit 
au  Congrès  de  chirurgie. 

«  La  greffe  testiculaire  fait  sentir  ses  effets  en  améliorant  à 
la  fois  les  forces  intellectuelles,  physiques  et  génitales. 

Les  forces  intellectuelles,  surtout  la  mémoire  paresseuse, 
deviennent  plus  vives,  l’aptitude  du  travail  plus  facile,  et  la 
résistance  au  travail  plus  grande,  plus  durable. 

Les  forces  physiques  aussi  s’améliorent.  Cette  amélioration 
de  la  santé  générale  se  manifeste  dès  la  troisième  semaine  envi¬ 
ron,  dans  la  physionomie,  le  regard,  les  gestes  ;  en  un  mot,  les 
opérés  paraissent  plus  virils.  Ils  maigrissent  de  5  à  7  kilos  en 
2  ou  3  mois  ;  leur  tension  artérielle,  dans  le  même  temps  tombe 
de  22  max.  à  15  et  14.  La  force  musculaire  mesurée  au  dyna¬ 
momètre  augmente  sensiblement  ». 

Quant  à  la  renaissance  génitale,  elle  paraît  à  M.  Baudet 
être  moins  marquée  ;  les  greffés  accusent  surtout  un  accroisse¬ 
ment  de  leur  puissance  intellectuelle. 

M.  Baudet  voit  la  raison  de  ces  améliorations  dans  les  subs¬ 
tances  sécrétées  par  le  testicule.  Ces  substances  jouent  le  rôle 
d’un  excitant,  mais  ne  peuvent  amener  la  régénération  d’un 
testicule  mort  depuis  longtemps. 

Ces  greffes  vivent.  M.  Voronoff  l’avait  supposé  au  début 
de  ses  recherches.  Il  l’a  constaté  dernièrement  avec  M.  Rette- 
RER.  Des  greffons  déjà  vieux  de  15  mois,  enlevés  et  examinés, 
avaient  conservé  à  peu  près  leurs  dimensions  primitives  et 
leur  structure  glandulaire.  Il  semble  donc  admissible  qu’ils 
aient  conservé  une  fonction  glandulaire  pendant  15  mois  ; 

I  M.  Voronoff  estime,  d’après  ses  observations,  que  cette  fonc- 
'  tion  peut  se  maintenir  au  moins  trois  ans. 
i  La  méthode  appliquée  par  M.  Voronoff  en  est  à  ses  débuts. 
Elle  a  été  accueillie  et  jugée  avec  passion.  On  a  trop  oublié  à 

propos  d’elle,  le  nil  mirari  nil . Laissons  au  temps,  le  soin 

de  fixer  sa  valeur  et  espérons  qu’il  en  restera  autre  chose  que 
les  deux  spirituels  dessins  d’Abel  Faivre.  M.  G. 

Les  chenilles  venimeuses  et  les  accidents  éruciques 

Il  existe  en  F’rance  un  certain  nombre  de  chenilles  clinique¬ 
ment  venimeuses.  M.  Georges  Lapie  qui  les  a  étudiées  (1),  a 
constaté  que  certaines  de  ces  larves  présentent,  à  la  partie 
antérieure  du  corps,  un  réservoir  renfermant  un  liquide  cor¬ 
rosif  qu’elles  peuvent  projeter  à  distance,  mais  les  espèces 
nocives  les  plus  répandues  sont  les  chenilles  à  poils  urticants  ; 
certaines  d’entre  elles  possèdent  de  plus  des  verrues  dorsales 
sécrétant  un  produit  irritant. 

Les  chenilles  processionnaires  (genre  Ciiet  hocampa),  dont 
les  poils  urticants,  de  dimensions  très  réduites,  sont  groupés 
sur  des  appareils  occupant  la  région  dorsale  de  l’insecte,  sont 
les  espèces  les  plus  dangereuses. 

Les  Liparis  et  plusieurs  Bombyx  occasionnent  aussi  des 
accidents  éruciques. 

Le  venin  est  constitué  par  de  l’acide  formique,  mais  il  faut 
également  tenir  compte  de  l’action  mécanique  des  poils. 

Ces  chenilles  provoquent  des  dermatoses  très  prurigineuses 
se  manifestant  par  une  éruption  rappelant  celle  du  prurigo 
commun  et  pouvant  se  compliquer  de  poussée  d’urticaire. 

On  a  constaté  aussi  des  stomatites,  des  affections  des  yeux, 
des  poumons,  du  tube  digestif  et  des  organes  génitaux. 

Le  pronostic  est  généralement  bénin  ;  on  cite  toutefois 
deux  cas  mortels  ;  la  kératite  et  l’iritis  sont  à  craindre  lorsque 
l’œil  est  atteint. 

Les  lotions  vinaigrées  constituent  le  remède  de  choix  pour 
les  dermites. 

En  connaissant  l’existence  de  ces  accidents  on  évitera  de 
confondre  un  accident  sérique  avec  un  début  de  fièvre  érup¬ 
tive  ou  avec  la  gale  ou,  croyant  à  une  auto-intoxication,  de 
mettre  inutilement  au  régime  des  malades  simplement  conta¬ 
minés  par  les  chenilles. 


(1)  Dr  Georf>es  Lapie.  —  Les  chenilles  venimeuses  et  les  accidents  éru- 
cifjues.  1  vol.  in-8“  raisin,  190  p.,  4  planches.  Prix  :  LS  t'r.  Librairie  des 
Sciences  naturelles,  3,  rue  Corneille,  Paris  19g?, 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


académie  de  Médecine 

Séance  du  27  décembre  1923 

Le  traitement  des  anémies.  ■ —  M.  le  professeur  Letulle  présente 
au  nom  du  D' JNormet,  un  nouveau  traitement  des  anémies  par 
les  injections  intra-veineuses  de  citrate  de  soude.  Partant  d’ex¬ 
périences  antérieures  sur  les  animaux,  dans  lesquelles  il  démon¬ 
trait  la  transformation  des  globules  blancs  en  normoblastes  et 
englobâtes  rouges,  sous  l’action  de  ce  produit,  M.  Nor- 
met  envisagea  la  possibilité  de  provoquer  de  telles  transforma¬ 
tions  dans  le  sang  des  anémiques.  En  effet,  après  des  injections 
répétées  de  solution  de  citrate  de  soude  à  30  p.  1000,  l’auteur 
constata  chez  des  malades  atteints  d’anémies  vraies  (non  d’ori¬ 
gine  cancéreuse  ou  tuberculeuse)  une  progression  ascendante 
et  régulière  du  nombre  de  globules  rouges. 

Ainsi  furent  guéries  en  quelques  semaimes  des  anémies  aplas- 
tiques  graves  qui  ont  pu  être  suivies  pendant  plus  d’un  an. 

Pour  traiter  les  anémies  avec  chlorose,  l’auteur  a  songé  a 
utiliser  l’action  déjà  connue  des  sels  de  fer,  en  ajoutant  du  tar- 
trate  ferrico-potassique,  au  citrate  de  soude  et  il  a  essayé  les 
effets  de  ce  mélange  sur  le  chien  et  le  lapin. 

Les  anioîaux  normaux  ont  présenté  uneaugmentation  du  nom¬ 
bre  de  leurs  globules  rouges,  pouvant  atteindre  jusqu’à  80% 

Chez  l’animal  sain  comme  chez  l’h  immemalade,  letraitement 
fait  apparaître  dans  le  sang  circulant  des  globules  rouges  nu- 
cléés  à  divers  stades  de  leur  développement, qui  sont  reproduits 
dans  une  planche  en  couleurs  jointe  à  la  communication. 

Conservation  des  pièces  anatomiques  de  démonstration  par  inclu¬ 
sion  en  milieux  résineux  solides.  —  M.  Lutigneaux.  —  Les 
méthodes  habituelles  de  conservation  des  pièces  anatomiques 
en  millieu  liquide  ou  par  dessiccation  ont  de  multiples  inconvé¬ 
nients  ;  elles  altèrent  notamment  la  couleur  et  parfois  la  forme 
de  ces  pièces.  Pour  conserver  à  celles-ci  leur  volume,  leurs  rap¬ 
ports  et  leurs  couleurs,  l’auteur,  après  de  nombreux  essais,  s’est 
arrêté  à  l’emploi  de  mélanges  synthétiques  qu’il  appel  le  am- 
broïdes  et  donne  la  formule  du  plus  facile  à  préparer,  qui  est 
aussi  le  moins  dispendieux  ; 


Colophane  extra-pâle . .  90  parties 

Huile  de  lin  ou  de  ricin . • .  10  ■ — 


Ce  mélange,  après  refroidissement,  doit  avoir  la  consistance 
d’un  sirop  épais.  L’auteur  indique  la  technique  de  prépara¬ 
tion  qui  permet  d’utiliser  au  mieux  cette  formule. 

La  théorie  mésendogène  de  la  virulence.  —  M.  Baptiste  Roussy 
fait  observer  que  cette  théorie,  alors  absolument'  originale  et 
nouvelle,  a  été,  ainsi  qu’il  l’a  énergiquement  annoncé,  il  y  a 
maintenant  plus  de  34  ans,  le  point  de  départ  du  grand  et  très 
fécond  mouvement  scientifique,  qui  tend  à  créer  la  Science 
nouvelle  des  défenses  de  l’organisme,  par  la  vaccinothérapie. 
la  vaccinoprophylaxie,  la  bacfériothérapie,  la  zymothérapie, 
science  nouvelle  qui  tend  auîsi  à  dévoiler,  par  l’endocrinologie, 
le  mystérieux  mécanisme  de  l  équilibre  des  fonctions,  équilibre 
harmonieux  qui,  pour  M.  Roussy,  constitue  l’état  normal,  vul¬ 
gairement  appelé  santé,  de  l’organisme. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  décembre  1923. 

Vœu  émis  par  ia  Société  pour  l’organisation  des  crèches.  —  La 
Société  médicale  des  hôpitaux  considérant  la  nécessité  qu’il  y  a 
de  rendre  possible  aux  infirmières  des  hôpitaux  l’allaitement 
au  se'n  de  leurs  enfants,  demande  à  l’administration  d’accélé¬ 
rer  l’organisation  des  crèches,  chambres  d’allaitement  dans  trois 
des  hôpitaux,  en  y  assurant  l’isolement  individuel  parfait  avec 
consultation  hebdomadaire  des  nourrissons. 

La  céphalée  bismuthique.  — MM.  Bensaude,  Gain  tl  Oury 
(voir  compte  rendu  du  14  décembre). 

Radiognostic  d’une  tumeur  surrénale  dans  un  cas  d’hirsutisme.  — 
MM.  Sézary  et  Lomon  présentent  la  radiographie  d’une  tu¬ 
meur  surrénale  droite  obtenue  chez  une  jeune  fille  de  20  ans. 
L’affection  s’était  manifestée  depuis  2  ans  par  de  l’hirsutisme, 
une  aménorrhée  complète,  de  t’adiposité  faciale,  des  douleurs 
lombaires,  de  l’hypertension  artérielle  avec  tachycardie. 
L’épreuve  radiographique  montre  dans  la  région  lombaire 
droite  une  ombre  à  contours  polycycliques  recouvrant  la  moitié 
supérieure  du  rein  qui  n’est  ni  abaissé,  ni  déformé.  Les  rayons 
X,  en  localisant  ainsi  une  tumeur  surrénale  permettent  au  chi¬ 
rurgien  ou  au  radiothérapeute  d’intervenir  avec  sécurité  dans 
un  tel  cas  qui  ne  semble  pas  au-dessus  de  nos  ressources  thé¬ 
rapeutiques. 

Compte  rendu  annuel  de  la  Société  par  M  de  Massary.  —  Eloge 
de  MM.  O.  Josué,  Chaslin,  Pierre  Boulloche,  Bouttier  et  de 
Beurmann . 

René  Ginoux. 


LES  GRANDES  PREMIÈRES  MEDIG  ^ES 


La  leçon  inaugurale  du  professeur 
J. -A.  Sicard 

Dans  le  grand  amphithéâtre,  tout  au  long  des  gradins 
la  foule  se  presse.  Il  y  a  bien  là  quelques  étrangers,  de 
jeunes  étudiants,  mais  il  y  a  surtout  la  foule  des  élèves,  et 
des  médecins  qui  viennent  pour  rendre  hommage  au  maî¬ 
tre  et  au  camarade. 

Tout  en  bas  dans  Thémicyde,  la  cohorte  des  professeurs, 
est  au  grand  complet,  groupée  autour  du  doyen.  Dans  la 
salle  flotte  une  atmosphère  joyeuse  et  pleine  de  bonhomie. 
Tour  à  tour  les  entrants  de  marque,  sont  acclamés  à  leur 
arrivée,  tandis  que  quelques  dames  qui  donnent  à  cette 
séance  son  caractère  de  mondanité,  servent  de  cibles 
aux  innocentes  et  espiègles  manifestations  de  la  salle, 
quand  leurs  silhouettes,  feutrées  de  fourrures,  se  dessi 
nent,  à  leur  passage,  sur  le  fonds  de  l’austère  tableau 
noir. 

Et  tout  d’un  coup,  sans  apparat,  de  son  pas  alerte  et 
décidé,  le  jeune  maître  fait  son  entrée  :  le  prolesseur  Sicard 
commence  sa  leçon  inaugurale. 

Grand,  bien  découplé  dans  son  habit,  il  rejette  la  tête 
en  arrière  découvrant  son  large  front,  qui  abrite  tant  de 
vives  pensées.  On  pourrait  le  croire  ému,  à  cette  minute 
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inoubliable  de  sa  vie  d’hommo  de  science,  et  il  l'esl  sans 
doute  de  toutes  les  ûbres  de  son  impressionnabilité.  Mais 
comme,  le  stoïcien  surmonte  sa  douleur,  le  jeune  maître 
dompte  d'emblée  son  émotion.  Et  tandis  que,  le  regard 
bien  posé,  gardant  toujours  sa  nuance  d’ironie,  se  tourne 
vers  l’assemblée  qui  s’étage,  ou  vers  le  corps  des  profes¬ 
seurs  qui  l’entourent,  la  parole  s’élève  tout  de  suite,  nette, 
vibrante,  assurée  et  charmeuse. 

Quel  bon,  quel  beau  maître  !  qui,  dans  la  simplicité  de 
son  discours,  dont  la  recherche  ne  se  devins  qu’aux  cita¬ 
tions  qui  l’émaillenf,  évoque  tour  à  tour,  l’émition  des 
souvenirs,  le  culte  de  la  tradition  et  les  envolés  d’un  solide 
optimisme  scientifique. 

Dans  tint  le  préambule,  consacré  à  l’habituel  développe¬ 
ment  du  curriculum  de  sa  vie  mé  licale,  lejeune  maître  s'est 
oublié  pour  ne  parler  que  de  ceux  qui  furent  ses  chefs, 
ses  modèles,  et  qui,  dit-il,  ont  entraîné  ses  destinées. 

Choisir  entre  tous  les  portraits  qu’il  nous  fait  avec  sa 
vivacité  coutumière,  est  impossible.  Mais  comment  ne  pas 
admirerles  accents  que  son  cœur  de  savant  et  de  chercheur 
découvre,  pour  rendre  hommage  à  l’esprit  créateur  du 
meilleur  de  ses  maîtres  ;  le  professeur  F.  Widal,  le  «  sour¬ 
cier  »  magnifique,  dit-il,  qui,  sait  d'un  coup  de  baguette, 
découvrir  des  sources  fécondes  de  progrès  dans  la  connais¬ 
sance  des  maladies  et  dans  l’art  de  guérir. 

Gomment  ne  pas  s’attendrir  au  portrait  d’un  chef  dis¬ 
paru,  de  Brissaud,  celte  puissanle  intelligence  qui  débor¬ 
dait  la  médecine  et  qui  s’épanouissait  en  artiste  autant 
qu’en  savsnt.  M.  Sicard  a  su  trouver  la  le  sujet  d’un  hom¬ 
mage  délicat,  brossé  d  un  fin  pinceau,  dans  lequel  il  a 
montré,  toutce  que  sa  nature  garde,  de  chaud  enthousiasme 
et  de  pieux  attachement 

Esprit  d’enthousiasme,  en  effet,  optimiste  et  convaincu 
M.  Sicard  s’est  manifesté  avec  éclat,  lorsqu’il  a  dessiné  à 
larges  traits  les  avenues  par  lesquelles  s’engagent  les 
i'^ées  médicales  de  notre  époque.  Qu’il  est  joli  le  tableau,  et 
combien  fidèle  aussi,  où  il  nous  a  montré  les  étapes  du 
progrès  depuis  le  dogmatisme  jusqu’à  l’école  organicienne, 
puis  le  saut  immense  dû  au  génie  pastorien  et  l’évolution 
actuelle  vers  l’humorisme  régénéré  et  rajeuni.  Esprit 
de  clarté  aussi,  car,  né  sur  les  bords  de  la  Méditerranée, 
ce  foyer  initial  de  la  civilisation  latine,  M,  Sicard  tient  à 
cette  belle  qualité  qui  appartient  bien  à  notre  génie  na¬ 
tional. 

Dans  le  .1  s '-ours  il  n’y  a  sous  l’apprêt,  aucun  désir  de 
pontitier,  et  l’auteur  s’oublie  pour  s’enthousiasmer  aux  idées 
qu’il  assemble.  Il  révèle  là,  avec  son  optimisme,  le  secret  de 
son  beau  tempérament  de  chercheur.  R  faut  l’avoir  appro¬ 
ché  pour  connaître  le  potentiel  qui  l’anime  et  qu’il  sait 
communiquer  avec  tant  de  grâce  charmante  autour  de 
lui. 

Le  bon  maître  !  le  beau  maître  !  Ce  sont  les  noms  qui 
venaient  en  ce  soir  aux  lèvres  de  tous  les  assistants. 

La  jeune  étoile  qui  se  lève,  et  qui  déjà  brille  d’un  si  vif 
éclat  est  le  contraire  de  ce  qui  est  l’apparat,  du  rigorisme 
de  l’esprit  particulier.  Le  large  esprit  de  M.  Sicard,  lui  per¬ 
met  de  trouver,  en  mille  directions  opposées,  matière  à  de 
fertiles  découvertes,  à  d’utiles  applications.  C’est  là  le 
progrès  dans  le  meilleur  sens  du  mot.  Quand  les  dons  du 
cœur,  correspondent  à  ceux  de  l’intelligence  celui  qui  les 
détient  peut  se  dire  privilégié.  C’est  un  bon  maître  que  la 
Faculté  vient  de  recevoir  dans  son  sein. 

15  décembre  1923. 

J.  F. 


La  leçon  inaugurale  du  professeur  Guillain 

A  côté  de  diverses  publications  concernant  la  patholo¬ 
gie  interne,  il  n’est  guère  de  chapitre,  en  neurologie,  où 
M.  le  prof.  Guillain  n'ait  apporté  une  impoi-tante  contri¬ 
bution  personnelle.  Et  dans  tous  ses  travaux,  l’on  retrouve 
ces  mêmes  belles  qualités  de  documentation,  de  critique 
précise,  d’exposition  claire. Ennemi  de  la  superstition  ver¬ 
bale  et  de  l’imagination  aventureuse,  il  n’offre  que  des  do¬ 
cuments  certains,  et  n’apporte  à  l’édifice  scientifique  que 
des  maté  iaux  sérieusement  éprouvés. 

En  particulier  l’observation  serrée  des  différents  lé- 
flexes,  normaux  et  pathologiques,  l’étude  du  faisceau 
pyramidal  dans  sa  physiologie  et  ses  dégénérescences,  la 
distinction  des  variétés  de  clonus,  ont,  grâce  à  lui,  singu¬ 
lièrement  enrichi  la  sémiologie,  et  surtout  la  sémiologie 
py  ramidale. 

Pendant  la  guerre,  dans  la  zone  des  armées,  il  a  appli¬ 
qué  son  activité  aux  traumatismes  nerveux  et  précisé, 
entre  antres,  nos  connaissances  sur  les  commotions  encé¬ 
phaliques  et  médullaires.  Pour  ne  citer  qu’un  de  ses  tra¬ 
vaux  les  plus  marquants,  la  réaction  du  benjoin  colloïdal, 
qui  porte  son  nom,  a  doté  la  clinique  neuro-psychiatrique 
d’une  technique  précieuse  par  sa  simplicité,  son  exactitude 
et  sa  valeur  diagnostique. 

Aussi  bien,  en  effet,  l’on  ne  saurait  énumérer  ici,  dans 
leur  détail,  les  résultats  de  sa  carrière  neurologique  si  bien 
remplie.  Par  sa  vaste  culture,  par  l’heureux  équilibre  de 
son  travail,  par  la  tenue  de  son  activité  scientifique,  par  la 
valeur  de  ses  recherches,  M.  Guillain  était  admirablement 
désignépour  la  chaire  declinique  neurologique.  Le  suffrage 
unanime  de  la  Faculté  a  confirmé  l’admiration  et  l’appré¬ 
ciation  générales.  Interne,  jadis,  de  Pierre  Marie,  c’est  de 
lui-même  qu’il  reçoit  la  mission  de  continuer  la  tâche  com¬ 
mencée  par  Charcot. 

Sans  nul  doute,  M.  le  prof.  Guillain  continuera  digne¬ 
ment  la  lignée  de  ceux  qui  ont  su  illustrer  dans  l’univers 
le  renom  de  l’école  neurologique  de  la  Salpêtrière.  Dans 
sa  leçon  inaugurale,  d’une  belle  tenue  par  la  pensée  et  par 
la  forme,  il  évoqua  leur  figure,  rappela  leur  œuvre  per¬ 
sonnelle  et  rtndit  hommage  à  scs  propres  maîtres. 

Il  exposa  en  ou're  sa  conception  des  méthodes  les  plus 
favorables  aux  progrès  actuels  de  la  neurologie.  L’esprit 
critique  doit  accepter  avec  les  p'us  grandes  réserves  les 
inductions  que  pourraient  suggérer  l’anatomie  et  la  phy¬ 
siologie  comparées,  se  méfier  des  schématisations  abusives, 
n’adopter  que  sons  contrôle  prudent  les  idées  et  les  tech¬ 
niques  nouvelles.  Complétant  avec  elles  les  doctrines  soli¬ 
dement  acquises,  le  neurologiste  doit,  de  plus,  utiliser  les 
ressources  de  la  biologie,  de  la  physique,  tant  en  vue  de 
l’expérimentation  que  de  la  clinique.  Par  là  il  étendra  le 
domaine  de  la  thérapeutique,  naguère  si  restreint,  mais 
dont  le  développement  contemporain  est  déjà  si  intéressant, 
par  là,  fidèle  à  la  belle  tradition  médicale,  que  M.  Guillain 
représente  si  hautement,  il  apportera  à  ceux  qui  souffrent 
une  aide  toujours  plus  efficace. 

H.  Godet. 
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LABORATOIRES 


-  L’Opothérapie  est  facilitée  au  praticien  par  les 

Produits  Organothérapiques  A.  RICHARD 

extraits  totaux  très  actifs  et  absolument  sans  odeui*. 


Leur  mode  de  préparation  aseptique  est  exposé  dans  le 
Mémento  d’Organothérapie  Clinique,  qui  contient,  en  outre, 
toutes  sortes  de  renseignements  utiles  et  est  envoyée  à 
MM.  les  Docteurs,  sur  simple  demande  adressée  au 

LABORATOIRE  D’ORGANOTHÉRAPIE  A.  RICHARD 


Reminéralisation  et  Recalciflcation  intensives 


AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS, 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 
^  NAISSANT  ET  COLLOÏDAL 


NOUVEAU  SEL  ORGANIQUE  DE  CHAUX 
INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 


COMPRIMES 


DEUX  FORMES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

1  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
SUIVANT  L’AGE  . 


AMPOULES  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 

LABORATOIRES  PÉPIN  &  LÉBOUCQ,  30,  Rue  Armand-Sylvestre.  COURBEVOIE  (Seine) 


NUdOL 

Standard^  Oil  C° 
New  York 


PARFAITE  UNIFORMITE 

Une  parfaite  uniformité  est  ce  qui  différencie  principalement  le  NUJOL  des  autres  huiles 
de  vaseline. 

Le  NUJOL  donne  des  résultats  invariables  dans  le  traitement  de  la  constipation  parce 
qu'il  est  invariable  dans  sa  composition  et  ses  propriétés  physiques. 

Le  NUJOL  est  agréable  à  prendre  ;  il  ne  cause  ni  nausées  ni  autres  désagréments. 

Le  NUJOL  est  particulièrement  recommandé  pendant  la  grossesse  et  la  période  d’allaitement. 


BEDFORD  PETROLEUM  Co 


Nu  loi 

Contre  ta  Consttipafion 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L’INTESTIN. 
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Colorimétrie,  par  E.  Moreau,  1  broch.  in-8°.  Prix:  1  fr.  50. 

Vigot,  éditeur,  23,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris,  1923. 

L’auteur  a  établi  un  modèle  d’appareil  colori métrique  qui  a  son 
emploi  d’une  façon  générale  :  1®  toutes  les  fois  qu’un  corps 
dissous  dans  un  solvant  a  par  lui-même  une  coloration  propre  (co¬ 
loration  de  synthèse  de  la  série  aromatique, sel  de  rosaniline.  etc.; 
2®  ou  lorsqu’un  produit  traité  par  un  réactif  approprié  donne  nais¬ 
sance  à  une  matière  colorante  soluble  (sels  de  cuivre  en  présence 
d’ammoniaque,  etc.). 

Cet  appareii  sera  le  bienvenu  puisqu’il  répond  aux  besoins  des 
méthodes  microchimiques  qui  ont  pris  une  si  grande  place  dans 
les  recherches  biologiques. 


Cinq  leçons  sur  la  psychanalyse,  par  Dr  Sigmund  Freud.  Traduit 
de  l’allemand  par  Yves  Le  Lay.  Introduction  de  Ed.  Claparède, 
professeur  à  l’Université  de  Genève.  Un  volunne  in-16:5f''. 
Payot,  1Ü6,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 

Ces  cinq  leçons  sur  la  psychanalyse  sont  le  plus  clair  exposé  que 
le  professeur  de  Vienne  ait  fait  de  ses  théories.  Dans  ce  petit  ou¬ 
vrage,  il  montre  ce  qu’est  la  psychanalyse,  quels  sont  ses  principes 
fondamentaux,  son  but,  les  résultats  qu’elle  a  atteints  et  ceux  aux¬ 
quels  elle  peut  encore  prétendre. 

La  lecture  de  ce  petit  livre,  précédé  d’une  préface  du  professeur 
Ed.  Claparède,  qui  situe  l’œuvre  de  Freud  dans  la  psychologie  gé¬ 
nérale,  constitue  pour  le  public  cultivé  la  meilleure  préparation  à 
l'étude  des  importants  ouvrages  de  Freud  :  U  Introduction  à  la 
psychanalyse  et  La  psychopathologie  de  la  vie  quotidienne. 


Revue  des  cours  et  conférences-  Paraîl  le  15  et  le  30  de  chaque 
mois,  du  15  décembre  au  30  juillet.  Le*n®  3  fr.  Abonnement  ; 
40  fr.  Boivin,  éditeur,  3,  rue  Palatine, 

Sommaire  du  n®  du  30  décembre  1923  :  A.  Le  Breton  :  Mme 
de  Maintenon  — H.  Gillot  :  Eugène  Delacroix  d’après  son  jour¬ 
nal  (I).  —  Paul  Lejay  :  Plautefit).  —  P.  Martino  :  La  poésie  sym¬ 
boliste  Verlaine  (VIII).  —  A.  Mathiez  :  La  Convention  (V).  —  P. 
Berger  :  Les  poètes  anglais  à  l’époque  victorienne  (IX).  —  Aba- 
langel  ;  Un  manuscrit  ignoré. 

(FotV  la  suite  page  40.) 


SPÉCIFIQUE 


,  J  Puissant  Ânal^ésltfuem 

fntiocuité  abso/ue. 

Action  rapidem 

nplojêe  avec  succès  coufre  Névralgies  diverses,  Douleurs 
menstruelles,  Rhumatismes,  Migraines. 

Laboratoire  BRUNET,  23,  rue  des  Ecouffes  -  Paris  (4,*) 

Pour  éviter  toute  subslitutiou,  MM.  les  Médecins  doivent  exiger 
que  chaque  cachet  de  CDRATINE  soit  délivré  dans  une  boîte  métal  portant 
en  relief  la  marque  ci-dessus,  comme  garantie. 


PROPIDON 

Bouillon  Stock  Vaccin  Mix^e  du  Professeur  Pierre  DELBET 

'  -  ■  ■■— -  -•■=  Adopté  pal  les  Hôpitaux  de  Pans  = 

INDICATIOIVS  :  Anthrax,  Phlegmons,  Ostéomyélite,  Staphylococcies  fébriles.  Lymphangite,  etc. 
PRÉSE\TATIOIV  :  Boîte  de  3  ampoules  de  4  cent,  cubes. 

VACCINS  STABILISÉS 

-  -  '  Adoptés  par  les  Hôpitaux  de  Paris  —■  ■- 

NE0-DMEG0Nj|NË0-DMESTAiNÉ0-DMETYS 


Vaccin  antigonococcique  curatif  j  Vaccin  antistaphylococcique  curatif  Vaccin  anticoquelucheux  préventif  et  curatif 
INDICATIONS  :  Blennorragie  et  ses  !  INDICATIONS  :  Traitement  des  affec- 

, ^  J  U  1  -r.  INDICATIONS  :  Coqueluche  à  toutes 

complications.  Affections  gyneco- '  tions  dues  au  Staphylocoque:  Furon- 

logiques,  etc.  culose,  abcès,  dermatites,  etc.  périodes. 

pBÉSEIVTAriOiV:  Boite  de2ct6amioulfs.  I  PRESEIVTATIOJV:  Boite  de  6  ampoulos.  PRÉSENTATION  :  Mk  défi  ani|oule: 


Nos  Néo-Vaccins  représentent  nne  s 
et  de  la  technique  d’injection  des  i 


nplification  de  la  présc- 
ciens  vaccins  de  même 


LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DEMANDE 

LES  ÉT^BLISSEIsÆELrTS  EOXJLElSra  EJFLÈE.ES 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs. —  Siège  social  :  92,  rue  Vieille-du  Temple,  92.  PARIS  (3«) 
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La  cure  hépatique  de  décholestérinisaHon. 

Par  Maiiriep  LOKPF.R. 

La  notion  do  cholestérinéraie  est  réoonto  et  due  entière¬ 
ment  à  M.  Chauffard  et  à  son  école  (1).  Elle  est  née  d’une 
étude  très  attentive  de  la  précipitation  et  de  la  constitution 
des  calculs  et  aussi  de  la  détermination  des  troubles  humo¬ 
raux  qui  les  précèdent  ou  les  accompagnent.  Elle  ne  concerne 
plus  seulement  la  lithiasie  biliaire,  ille  englobe  encore  un 
certain  nombre  d’états  morbides  dont  la  caractéristique 
est  la  concrétion  cholestérinique  et  la  cause,  l’accroissement 
de  la  cholestérine  dans  le  milieu  sanguin.  Quel  que  soit  le 
siège  principal  de  la  précipitation,  qu’il  soit  biliaire,  con¬ 
jonctif  palpébral,  ou  cornéen,  son  origine  et  sa  cause  vraies 
résident  dans  un  vice  de  fonctionnement  du  foie.  Celui-ci 
apparaît  comme  le  véritable  régulateur  de  la  cholestériné- 
mie  et  le  traitement  des  états  cholestérinémiques  doit  le 
viser  tout  spécialement. 

C’est  à  cette  médication  hépatique  par  quoi  se  réalise 
la  décholestérinisation  de  l’organisme  que  sera  consacré  cet 
article. 


Qu’est-ce  que  la  cholestérine.  La  cholestérine  est  un 
lipoïde  du  groupe  des  stérines,  qui  nejcontient  pas  de  phos¬ 
phore.  Elle  se  trouve  dans  certains  tissus  comme  le  cer¬ 
veau,  dans  certains  liquides  comme  le  liquide  d’hydar- 
throse,  dans  le  kyste  de  l’ovaire  et  les  kystes  mésentériques, 
dans  le  sang  enfin,  dont  la  technique  remarquable  et  précise 
de  Grigaut  a  permis  de  fixer  le  taux  normal  et  les  varia¬ 
tions  pathologiques. 

La  cholestérine  n’est  pas  le  seul  lipoïde  contenu  dans  le 
sang. 

A  côté  d’elle  il  en  existe  d’autres,  phosphorés  ou  phos¬ 
phatés,  phosphatides,  cérébrosides  et  lécithines.  La  choles¬ 
térine  atteint  chez  le  sujet  normal  1  gr.60  à  1  gr.  80.  Les 
lipoïdes  totaux  dépassent  4,50  à  5  gr. 

La  cholestérine  représente  donc  à  peu  près  le  tiers  des 
lipoïdes  totaux  et  le  rapport  lipo-cholestérinique,  que  nous 
avons  fixé  avec  Tonnet  et  Debray  (2),  c’est-à-dire  le  rapport 
de  la  cholestérine  aux  lipoïdes  non  c}iole,stériniques,  s’expri¬ 
me  environ  par  0,40. 

Ce  rapport  s’abaisse  chez  les  anémiques  et  les  cancéreux 
et  s’élève  chez  les  polyglpbuliques  et  les  pléthoriques. 


La  richesse  cholestérinique  du  sang  subit  l’influence  de 
l’alimentation  puisque  l’administration  à  un  chien,  comme 
l’ont  fait  Grigaut  et  L’Huillier,  ou  à  un  homme,  comme  l’ont 
fait  Widal,  Weil  et  Laudat.d’un  repas  riche  en  graisse  ou 
en  cholestérine  accroît  environ  du  double  la  cholestérine  et 
les  lipoïdes  du  sang.  Le  sérum,  dans  ces  cas,  est  fréquem¬ 
ment  lactescent  et  cette  lactescence  est  un  des  stigiiiates 
fréquents  mais  non  constants  de  la  cholestérinémie. 

La  cholestérine  provient  donc  en  partie  de  l’alimenta¬ 
tion.  Comme  beaucoup  de  substances  précipitables,  acide 


(1)  Voir  pour  la  bibliographie  et  la  technique  la  these  maintenant 
classique  de  üiigaut. 

(2)  l.oKPKR,  Oehuay  et  Tonnet.  -  Soc.  do  Biologie. 


oxalique,  acide  urique,  la  cholestérine  a  donc  tout  d’abord 
une  origine  exogène. 

Elle  a  aussi  unejorigine  endogène.  Les  glandes  surrénales, 
chez  tous  les  sujets,  produisent  d’abondantes  proportions  de 
cholestérine.  Chez  la  femme,  pendant  la  menstruation  et 
pendant  la  grossesse,  le  corps  jaune  de  l’ovaire  en  produil' 
également.  La  cholestérine  endogène  vient  donc  en  assez 
forte  proportion  des  surrénales  et  de  l’ovaire  .  Sans  doute 
aussi  d’autres  glandes  et  d’autres  tissus  où  la  présence  de 
cholestérine  peut  traduire  au.ssi  bien  une  formation  exces¬ 
sive  qu’un  besoin  de  consommation. 

La  cholestérine  ainsi  formée  circule  dans  le  sang  à  l’état 
soluble  et  s’y  maintient  dans  un  équilibre  colloïdal  assez 
stable.  Son  accroissement  ne  se  voit  pas  seulement  dans 
l’alimentation  par  la  cervelle  et  les  œufs.  11  se  voit  aussi 
dans  certains  états  physiologiques  comme  la  menstruation 
(Gonalous)  et  la  grossesse  ;  dans  des  états  pathologiques 
comme  l’hypertension,  le  diabète  (M.  Labbé),  la  goutte 
(Chauffard  )  (1  ),  dans  des  lésions  d’organes  comme  lanéphrite. 

Elle  peut  se  déposer  alors  dans  les  cellules  conjonctives 
du  derme  où  elle  réalise  le  xanthélasma,  dans  le  tissu 
cellulo-adipeux  périarticulaire  et  dans  les  bourses  séreuses. 

C’est  un  phénomène  sur  lequel  M.  Chauffard  a  insisté 
dès  1911  (2)  et  dont  j’ignorais  la  relation  quand  j’ai  cons¬ 
taté  avec  Verpy  la  cholestérine  seule  ou  associée  à  l’acide 
urique  et  à  la  chaux  dans  des  hygromas  périarticulaires  et 
des  arthropathies  (.3) 

Avec  son  élève  Troisier  (4),  M.  Chauffard  a  mis  en  pleine 
lumière  l’influence  combinée  de  l’uricémie  et  de  la  choles¬ 
térinémie  dans  la  goutte  et,  plus  récemment  avec  Wolf  il 
a  apporté  des  préparations  remarquables  et  sugg  'stives 
de  tophus  goutteux  à  la  fois  uratiques  et  cholestérini- 
ques  (5). 

La  cholestérine  se  dépose  aussi  dans  l’œil,  dans  le  cercle 
cornéen.  Peut-être,  à  l’instar  de  la  chaux,  se  précipite- 
t-elle  souvent  à  la  faveur  de  lésions  préalables  des  tissus,  et 
la  cholestérine  des  plaques  d’athérome,  des  arthrites  chro¬ 
niques  et  goutteuses,  ne  fait-elle  que  parfaire  et  maçonner, 
comme  disait  Josué,la  lésion  inflammatoire  plus  encore 
qu’elle  ne  la  provoque. 

Pour  débarrasser  l’organisme  de  ces  excès  de  cholesté¬ 
rine,  il  existe  évidemment  dans  le  sang  et  les  tissus  des 
ferments  qui  les  oxydent  ou  les  transforment.  Les  uns 
ramènent  cette  cholestérine  à  l’état  d’acides  gras,  les 
autres  en  font  peut-être  des  glycocholates  dans  les  tissus 
eux-mêmes. 

Mais  la  majeure  partie  s’élimine  par  le  foie.  Et  la  bile 
est  de  toutes  les  humeurs  celle  qui  contient  le  plus  de 
cholestérine. 

D’après  les  recherches  de  MM.  Chauffard,  Laroche  et 
Grigaut,  la  cholestérine  y  atteint  environ  1  gr.  40,  et,  fait 
remarquable,  ce  chiffre  est  à  ce  point  proportionnel  à  celui 
du  sang  que  toute  augmentation  de  l’un  a  pour  corollaire 
un  accroissement  de  l’autre.  La  cholestérine  biliaire  est  donc 
le  «  reflet  de  la  cholestérine  sanguine  ».  Dans  l’alimenta¬ 
tion  par  la  cervelle,  la  cholestérinémie  atteint  chez  le  chien 
jusqu’à  3  gr.  50  (Grigaut)  et  chez  l’homme  jusqu’à  2  gr.  60 
(Widal),  et  le  taux  de  la  cholestérine  biliaire,  contrairement 
à  l’opinion  de  Naunyn,  s’accroît  notablement  (Goodman). 


l)  Cuauffard  et  Troisier.  —  Annales  de  Médecine,  1922. 

..>)  A.  Chauffard.  —  Les  dépôts  locaux  de  cholestériue.  Revue  de. 
médecine,  oct.  1911,  p.  170. 

(3)  M.  Loeper  et  G.  Verpy.  —  Les  dépôts  de  cholestérine  dans 
certaines  arthropathies  chroniques.  Proijrès  Médical  et  Soc.  inéd.  des 
hôp.  1918,  p.  496, 

(4)  Chauffard  et  Thoisi 


-  Goutte  et  cholestérine.  .4 /i/i  de  mé¬ 


decine,  1921,  n*  3. 

(5)  Chauffard  et  Wolf.  —  Structure  et  évolution  des  toplius  gout¬ 
teux.  Presse  médicale,  n"  97,  5  déc.  1923,  p.  1013. 
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De  même  que  la  cholestérinémie  s’élève  dans  la  néphrite 
chronique,  dans  le  diabète,  dans  la  grossesse,  dans  la  lithia¬ 
se,  à  2  gr.  50,  3  gr.  et  même  4  gr.,  de  même  la  cholestérine 
biliaire  atteint  2  gr.  40  dans  le  mal  de  Bright  et  jusqu’à 
7  gr.  50  dans  la  gestation  (Chauffard,  Larcocheet  Grigaut). 

Ainsi  se  trouve  prouvée  l’élimination  de  la  cholestérine 
par  la  bile. 

Ainsi  s’explique  aussi  la  formation  des  calculs. 

A  son  taux  normal,  la  cholestérine  reste  en  suspension, 
dans  la  bile.  Si  la  concentration  s’accroît,  la  cholestérine 
tend  à  la^  précipitation.  Et  dans  ce  milieu  saturé,  la  préci¬ 
pitation  se  produira  plus  aisément  si  le  taux  des  sels 
lailiaires  s’abaisse,  si  la  proportion  de  mucus  s’accroît,  si 
l’inflammation  de  la  muqueuse  y  déverse  de  l’albumine,  si 
un  corps  étranger  muqueux,  épithélial  ou  microbien  vient 
y  constituer  un  noyau  de  cristallisation.  Grâce  aux  re¬ 
cherches  de  M.  Chauffard,  dans  la  pathogénie  jusque-là 
confuse  et  discutée  de  la  lithiase  biliaire,  tout  au  moins 
de  la  lithiase  cholestérinique,  la  doctrine  humorale  vient 
prendre  la  première  place  sans  exclure  pour  cela  de  façon 
absolue  le  rôle  de  l’élément  inflammatoire  ou  microbien. 

La  lithiase  biliaire  dépend  donc  de  la  concentration 
cholestérinique  de  la  bile,  et  la  concentration  biliaire  dépend 
avant  tout  de  la  cholestérinémie. 

Mais  ici  interviennent  deux  autres  facteurs  dont  la 
valeur  est  également  considérable  et  qui  conditionnent 
la  thérapeutique. 

Je  veux  parler  de  l’intégrité  de  la  glande  hépatique,  et 
de  la  perméabilité  des  voies  biliaires. 


Le  processus  qui  préside  à  l’élimination  de  la  cholesté¬ 
rine,  en  effet,  n’est  pas  simple.  L’activité  de  la  glande  hépa¬ 
tique  y  joue  son  rôle.  Le  foie  reçoit  beaucoup  plus  de  cho¬ 
lestérine  qu’il  n’en  restitue  par  la  bile.  Il  en  détruit  une 
assez  forte  proportion  et  l’on  admet,  avec  Grigaut,  qu’il  la 
transforme  en  sels  biliaires.  On  comprend  donc  qu’un  foie 
insuffisant  élimine  plu  s  de  cholestérine  qu’un  foie  normal 
et  qu’un  foie  surchargé  par  un  excès  de  cholestérine  se  trou¬ 
ve  incapable  d’en  transformer  une  proportion  équivalente. 
Le  taux  de  la  cholestérine  biliaire  est  donc  en  partie  fonc¬ 
tion  de  V insuffisance  hépatique.  Et,  par  un  de  ces  retours 
fréquents  en  physiologie,  la  cholestérine  sanguine  s’accroît 
du  même  coup.  L’hypercholestérinémie  peut  donc  tenir  à 
l’insuffisance  de  la  fonction  destruc  rice  ou  transforma¬ 
trice  du  foie,  et  cette  notion  est  du  plus  haut  intérêt 
thérapeutique. 

Un  dernier  facteur  peut  également  influencer  la  choles- 
térin  émie  :  c’est  la  perméabilité  des  voies  biliaires.  On  com¬ 
prend  que  l’oblitération  plus  ou  moins  complète  du  canal 
cholédoque  puisse  entraîner,  dans  le  sang,  la  rétention 
cholestérinique  comme  un  obstacle  urétéral  peut  entraî¬ 
ner  dans  le  sang  la  rétention  uréique. 

Gette  cause  se  trouve  réalisée  par  les  coudures,  les  corps 
étrangers,  les  spasmes  ,  les  sténoses,  les  tumeurs,  etc.  C’est 
pourquoi  l’hypercholestérinémie  existe  dans  l’ictère  par 
rétention,  dans  l’obstruction  calculeuse  et  dans  la  tension 
vésiculaire  douloureuse  (I). 

Exception  doit  être  faite  pourtant  pour  certaines  tu¬ 
meurs  malignes  qui  touchent  profondément  l’état  général 
et  qui  compensent  en  quelque  sorte  la  rétention  par  une 
insuffisance  du  produit  circulant. 

En  définitive  donc,  que  la  cholestérinémie  soit  primitive 


(1)  M.  Loeper  et  M.  Dkrray.  —  La  tension  vésiculaire  douloureus. 
Progrès  Médical,  1922. 


OU  secondaire,  qu’elle  précède  la  formation  de  calculs  on 
qu’elle  succède  à  l’obstruction  des  voies  biliaires  ;  qu’elle 
apparaisse  comme  une  cause  ou  comme  un  effet  de  l’insuf¬ 
fisance  hépatique  ;  qu’elle  s’accompagne  de  lithiase  biliaire 
ou  qu’elle  accumule  des  dépôts  dans  les  tissus,  c’est  toujours 
au  foie  qu’est  dévolu  le  rôle  principal  et  c’est  toujours  au 
foie  que  doit,  avant  tout,  s’adresser  le  traitement. 

Et  ce  traitement  comporte  trois  indications  primordiales: 
réduire  la  cholestérine  circulante,  augmenter  l’activité  de 
la  cellule  hépatique  et  faciliter  l’élimination  biliaire. 


La  suppression  des  aliments  riches  en  cholestérine^lcl^  que 
les  jaunes  d’œufs,  les  cervelles,  et  aussi  les  graisses,  dont  la 
transformation  en  cholestérine  est  possible,  s’impose  à  tous 
les  cholestérinémiques.  Et  de  rriême  que  le  taux  de  la  cho¬ 
lestérine  s’accroît  par  leur  administration,  de  même  il  s’a¬ 
baisse  par  leur  supj)ression. 

Il  est  inutile  d’y  insister. 

Parmi  les  aliments,  il  en  est  qui  jouent  vraipaent  le  rôle 
de  médicaments  décholestérinisants  :  ce  sont  les  sucres. 
J’ai  étudié  à  ce  point  de  vue  l’action  du  lactose  administré 
par  la  voie  buccale  à  jeun  et  en  dehors  des  repas  et  celle  du 
glucose  administré  tantôt  par  la  bouche,  tantôt  par  le  rec¬ 
tum  et  tantôt  par  la  peau. 

La  cholestérinémie  diminue  de  façorî  sensible  après  leur 
administration,  quelle  que  soit  la  voie  utilisée.  Mais,  par  la 
bouche,  le  glucose,  aux  mêmes  doses  ou  plutôt  à  la  même 
concentration  moléculaire,  agit  plus  énergiquement  que  le 
lactose  et  le  lavement  glucosé  plus  que  l’ingestion  buccale 
de  glucose.  L’injection  sous-cutanée  est  à  peu  près  inefficace. 

Cholestérine  sanguine 

.'Vdministration  de  6  h.  après  6  h.  après  6  h.  après 

Glucose  20  g.  avant  injection  ingestion  20  gr.  lavement 
Lithiase  biliaire  2.65  2.62  2.46  2.10 

sans  rétention 

C’est  donc  surtout  aux  instillations  rectales  de  glucose 
en  solution  isotonique  que  l’on  aura  recours,  et  cette  pres¬ 
cription  s’accorde  avec  ce  que  l’on  sait  de  l’efficacité  du 
glucose  par  voie  intestinale  dans  les  affections  hépatiques. 

Dans  l’ordre  vraiment  thérapeutique,  les  produits  solu¬ 
bilisants  méritent  d’être  étudiés,  car  s’ils  ne  dissolvent  pas 
les  calculs,  ils  peuvent  aider  à  maintenir  la  cholestérine  en 
dissolution  dans  le  sang  et  la  bile  et,  partant,  faciliter  son 
élimination.  Je  dois  dire  pourtant  que,  avec  la  térébenthi¬ 
ne,  l’huile  de  Harlem,  les  oléates,  je  n’ai  jamais  constaté 
de  variations  appréciables. 

Il  est  des  médicaments  dont  l’influence  sur  le  foie  est  pres¬ 
que  classique.  Ce  sont  le  benzoate  de  soude,  le  sali- 
cylate  de  soude,  le  boldo  et  les  extraits  biliaires.  Je  n’ai 
rien  vu  de  net  avec  les  extraits  biliaires  bien  qu’ils  aient 
la  réputation  d’accroître  la  sécrétion  et  l’élimination  de  la 
bile.  Je  n’ai  rien  constaté  non  plus  avec  le  boldo,  du  moins 
des  variations  insignifiantes.  Par  contre,  administré  pen¬ 
dant  4  ou  5  jours,  à  la  dose  de  1  gr.  par  jour,le  benzoate  de 
soude  et  surtout  le  salicylate  m’ont  paru  abaisser  de  20  à 
60  ctgr.  le  taux  de  la  cholestérine  sanguine. 

On  a  beaucoup  insisté  sur  le  rôle  du  bicarbonate  de.  soude 
et  MM.  Biscons  et  Rouzaud  ont  montré  dans  un  article 
intéressant  le  rôle  décholestérinisant  de  l’eau  de  Vichy. 
Peut  être  doit-on  tenir  compte  des  doses  et  admettre  une 
action  moins  active  et  même  inhibitrice  des  doses  fortes 
de  bicarbonate  de  soude  par  rapport  aux  doses  faibles  et 
diluées  qui  sont  vraiment  décholestérinisantes. 

Les  autres  sels  de  soude  à  faible  dose  et  réfractée,  admi- 
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nistrés  pendant  plusieurs  jours  ont  une  action  analogue 
L’association  de  sulfate,  de  phosphate,  de  citrate  de  soude 
à  la  dose  de  1  gr.  à  jeun  paraît  être  supérieure  à  celle  de 
chacun  de  ces  sels  pris  à  part  et  en  proportion  équivalente. 
La  valeur  des  eaux  sulfatées  calciques  semble  s’affirmer 
également  dans  la  cure  de  Vittel,  surtout  de  Vittel  Hépar 
et  dans  celle  de  Contrexéville  ainsi  que  l’ont  vu  MM. 
Schneider  et  Grigaut,  chez  les  goutteux. 

Tous  les  médicaments  que  je  viens  de  passer  en  revue  ont 
certainement  une  action  cholagogue  et  doivent  à  cette  ac¬ 
tion  leur  influence  d  écholestérinisante.  Sans  d  o  ute  a  ussi  à  une 
action  excitante  de  la  cellule  hépatique.  Gouraud  avait  déjà 
indiqué  jadis  que,  chez  un  sujet  sain  ou  peu  atteint,  l’admi¬ 
nistration  de  glucose  dans  l’épreuve  de  Colrat,  élève  le  chif- 
fred’urée,  le  coefficient  azoturique  et  par  conséquent  l’acti¬ 
vité  hépatique.  J’ai  vu  avec  MM.  Esmonet  et  Binet  que  ces 
divers  produits,  purgatifs  ou  non,  administrés  par  voie 
buccale  chez  l’animal,  accroissent  le  ferment  amylolytique 
et  la  glycogénie,  et,  administrés  à  l’homme, élèvent  le  coeffi¬ 
cient  azoturique  et  la  capacité  de  fixation  du  sucre,  autre¬ 
ment  dit  la  fonction  glycopexique. 

Il  est  donc  fort  possible  que  leur  rôle  dans  la  décholes- 
térinisation  consiste  aussi  dans  l’accroissement  de  la  puis¬ 
sance  de  destruction  de  la  cholestérine  par  la  cellule  noble 
du  foie. 

Quand  on  pratique  en  effet  chez  l’homme  dans  de  telles 
expériences  des  dosages  comparées  de  cholestérine,  on  ne 
trouve  pas  toujours  la  cholestérine  fécale  accrue  dans  la 
même  proportion  où  s’abaisse  la  cholestérine  sanguine. 

La  totalité  de  la  cholestérine  n’a  donc  pas  été  éliminée 
par  la  bile  et  une  certaine  proportion  a  dû  être  détruite 
dans  le  foie. 

Cette  conclusion  s’accorde  fort  bien  avec  l’hypothèse 
émise  depuis  déjà  plusieurs  années  par  M.  Grigaut  et  que  jè 
rappelais  plus  haut. 

Il  paraît  donc  nécessaire  de  recommander  au  cholesté- 
rinémiques  les  médicaments  suivants  :  le  glucose,  le  sali- 
cylate  de  soude,  le  benzoate  de  soude,  le  sulfate  et  le  phos¬ 
phate  de  soude,  le  bicarbonate  de  soude  auxquels  on  peut 
associer  Vuroformine  qui  est,  comme  on  sait,  un  admirable 
excitant  du  réservoir  biliaire  (Chauffard). 

La  formule  suivante  me  paraît  la  meilleure  : 


Bicarbonate  de  soude, 

Sulfate  de  soude . 

Phosphate  de  soude. . 
Salicylate  de  soude .  . , 
Benzoate  de  soude . .  . 

Uroformine  . 

Eau . 


6  gr. 
5  gr. 
4  gr. 
3  gr. 
3  gr. 
3  gr. 
un  litre 


Un  verre  à  Bordeaux  de  100  gr.  de  cette  solution  tiède  à 
jeun  et  à  6  h.  du  soir,  10  jours  par  mois.  Chez  deux  de  mes 
malades,  après  ces  dix  jours  de  cure,  le  taux  cholestéri- 
némique  s’est  abaissé  de  2  gr.  90  à  2  gr.  et  à  1,80,  alors 
que  le  régime  antérieur  était  maintenu  sans  changement. 


J’ouvrirai  ici  une  parenthèse  en  ce  qui  concerne  l’anti¬ 
pyrine  dont  l’emploi  peut  cependant  être  indiqué  dans  les 
crises  douloureuses. 

L’antipyrine  réduit  indiscutablement  le  fonctionnement 
hépatique,  elle  abaisse  expérimentalement  le  taux  de  l’amy¬ 
lase  du  foie,  et, chez  l’homme,  la  sécrétion  biliaire  et  le  coeffi¬ 
cient  azoturique.  Il  est  intéressant  de  constater  qu’elle 
exerce  sur  la  cholestérinémie  une  action  toujours  négative 
et  souvent  défavorable.  Avec  1  gr.  50  et  1  gr.  d’antipyrine 
j’ai  vu  des  diabétiques  élever  de  2  gr.  50  à  3  gr.  10  et  3  gr.  60 
le  taux  de  leur  cholestérine  sanguine. 


Pour  cette  raison,  l’antipyrine  est  contre-indiquée. 
L’aspirine  qui  est  un  produit  salicylé  et  qui  n’a  pas  les 
mêmes  inconvénients  doit,  comme  analgésique,  lui  être 
incontestablement  préférée. 


Aux  doses  que  je  viens  d’indiquer, les  médicaments  pré¬ 
cités  agissent  sûrement  mais  lentement.  Un  résultat  plus 
rapide,  plus  patent,  sinon  plus  durable,  peut  être  obtenu 
par  l’administration  des  purgatifs. 

Ceux-ci  n’agissent  pas  seulement  sur  l’estomac  et  l’intes¬ 
tin,  en  provoquant  des  selles  fluides,  mais  aussi  sur  le  foie. 
Cette  action  sur  le  foie  consiste  dans  une  élimination 
brusque  mais  peu  durable  de  la  bile  vésiculaire  et  qui  s’é¬ 
puise  vite. 

Mais  elle  consiste  aussi  dans  une  excitation  de  la  glande 
que  le  dosage  du  glycogène  du  foie  chez  l’animal  et  celui  du 
coefficient  azoturique  chez  l’homme  permettent  d’apprécier 
exactement. 

Ces  deux  éléments,  élimination  vésiculaire  et  excitation 
cellulaire  du  foie,  constituent  ce  que  nous  avons  appelé  jadis 
avec  Esmonet  la  purgation  hépatique  (1). 

Les  purgatifs  drastiques  la  réalisent  rarement  car,  leur 
rôle  est  surtout  intestinal.  Les  purgatifs  biliaires  tels  que 
l’évonymine  et  le  podophyllin  sont  au  contraire  très  effi¬ 
caces.  Quant  aux  purgatifs  salins,  leur  action  dépend  à  la 
fois  de  la  dose  ingérée  et  du  volume  de  leur  molécule.  Des 
doses  fortes  de  sulfate  de  soude  font  des  débâcles  trop  bru¬ 
tales,  trop  éphémères  et  surtout  intestinales.  Les  sels  de 
soude  agissent  mieux  que  les  sels  de  magnésie  et,  parmi  les 
sels  magnésiens,  le  chlorure  de  magnésium  est  plus  efficace 
que  le  sulfate  (Eau  de  Châtel-Guyon). 

Ces  considérations  qui  s’appliquent  à  la  purgation  hépa¬ 
tique  sont  encore  applicables  à  la  décholestérinisation. 
Les  recherches  que  j’ai  faites  avec  M.  Binet  (2)  nous  per¬ 
mettent  de  conclure  à  l’efficacité  particulièrement  grande 
du  sulfate  de  soude. 

Nous  avons  fixé  à  10  gr.  la  dose  optima  et  à  3  jours  consé¬ 
cutifs  le  temps  de  son  administration.  Le  dosage  de  la 
cholestérine  était  effectué,  avec  le  même  régime,  avant 
l’administration,  et  24  heures  après  la  cessation.  Comme 
on  peut  le  voir  par  le  tableau  ci-contre,  la  chute  de  la 
cholestérine  sanguine  apparaît  chaque  fois  considérable, 
et  d’autant  plus  que  le  taux  initial  est  plus  élevé. 


Cholestérinémie 

après  le  SO^Nâ* 


30-11-21 

1-12-21 

7-21-21 

26-1-22 

28-1-22 

2-2-22 

13-2-22 

28-2-22 

.\insi 


S.  Lorrain  12 
G  =  1.92 
G.  externe 
G  =  1.31 
Parrot  9 
G  =  1.61 
Lislranc  7 
G  =  1.62 
Lorrain  5 
G  =  1.43 
Parrot  20 
G  -  2.57 
Lislranc  11 
G  -  1.58 
Parrot  9 


G  -  1.92 


10  gr.  les  3-5-6  (12) 

le  8-12-21  G  ==  1 . 51 
10  gr.  les  2-3-4 

le  5-12-21  G  =0.87 
10  gr.  les  8-9-10 

le  11-12-21  G  =1.42 
10  gr.'  les  27-28-29 
,  le  30-1-22  G  =1.05 
10  gr.  les  29-30-31 

le  1-2-22  G  =  1.17 
10  gr.  les  3-4-5 

le  6-2-22  G  =  1 . 19 
10  gr.  les  14-15-16 

le  17-2-22  G  =  1.21 
10  gr.  les  1-2-3- (3) 

le  1-3-22  G  -1.52 
10  gr.  les  2-3-5 

le  6-3-22  G  =  l .  49 


qu’on  peut  le  voir  dans  ce  tal)leau,  les  variations 


(1)  l.e  mécanisme  d’action. des  purgatifs  salins.  hullHui  médical,  1907. 

(2)  M.  Lokpek  et  M.  Binkt.  —  Société  de  Biologie,  mai  1912. 
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en  moins  de  la  cholestérine  atteignent  parfois  1  gr.  et 
plus. 

On  peut  se  demander  quelle  sera  l’influence  des  autres 
purgatifs. 

Les  purgatijs  biliaires,  tels  quelt*  podophyllin  et  l’évo- 
nyminesont  eflicaces,  mais  exigent,  ainsi  que  je  l’ai  constaté 
à  deux  reprises,  une  administration  plus  prolongée. 

Par  contre  les  purgatifs  drastiques  et  irritants  ont  une 
action  très  inférieure  et  souvent  nulle. 

Nous  avons  étudié  la  rhubarbe,  administrée  deux  jours 
consécutifs  à  la  dose  de  0,50  ctgr.  et  de  0,25  ctgr.  et  aussi  la 
phénol phtaléinc.  aux  doses  successives  de  0,40  et  de  0,30. 
Malgré  l’importance  de  l’effet  purgatif,  les  résultats  nous 
ont  paru  bien  inférieurs  à  ceux  du  sulfate  de  soude  en  ce 
qui  concerne  la  cholestérinémie  : 


Rhubarbe 

avant 

après 

PaiTot  21 

0,50  ctgr.,  le 
0,25  ctgr.,  le 

11 

12 

1.49 

1.40,  le  13 

Parrot  17 

0,50  ctgr.,  le 
0,25  ctgr.,  le 
Phénolphtaléine 

Vs 

1.53 

1.39,  le  20 

I.orrain  13 

0,10,  le  29 
0,30,  le  30 

1.56 

1.57,  le  31 

Lfsfranc  18 

0,40,  le  2 

0,30,  le  3 

2.17 

2.01  ,1e  4 

Parmi  les  purgatifs  étudiés  le  sulfate  de  soude  à  dose 
moyenne  semble  donc  le  dé(diolestérinisant  le  plus  eflicace 
puisque  la  moyenne  des  abaissements  obtenus  est  de  0,50 
ctgr,  et  atteint  plusd’l  gr.  dans  certains  cas,  alors  qu’elle 
n’est  que  de  0,15  ctgr.  avec  les  autres  purgatifs,  employés 
cependant  pendant  deux  jours  et  à  dose  assez  élevée. 

Je  conclurai  donc  ; 

La  cure  de  déchulestérinisation,  quel  que  soit  le  lieu 
hépatique  ou  extraliépatique  de  la  précipitation  cbolesté- 
rinique,  doit  avant  tout  viser  k  foie. 

Elle  consiste,  outre  le  régime  habituel,  dans  l’administra¬ 
tion  des  lavements  glucosés,  dans  la  prescription,  par  pério¬ 
des  de  10  jours,  de  substances  salines  à  dose  réfractée  et 
dans  l’administration  intermittente  et  peu  prolongée  de 
doses  de  10  gr.  de  sidfate  de  soude. 

Un  tel  traitement  n’est  pas  nouveau  puisqu’il  est  depuis 
longtemps  déjà  appliqué  à  la  lithiase  biliaire,  mais  il  trouve 
dans  l’exposé  ci-dessus  une  indication  nouvelle. 

La  déchulestérinisation  semble  fonction  à  la  fois  de  la 
décharge  biliaire  et  de  l’activité  hépatique. 


Ecole  de  puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.—  1“  Epreu¬ 
ves  pour  robleiitioii  du  diplôme  de  visiteuse  d’hygiène  maternelle 
et  infantile.  Ont  subi  avec  succès  les  épreuves.  --  Èes.si(.m  d'octobre 
1U22  :  Mlles  Miizon.Eirinin,  Pouthier,  Du  Pasuiiior,  Laurent,  Boueget, 
Session  de  février  1023  :  Mmes  François,  Noirclerc,  .Vtger,  Boullet. 
Manoury,  Uubi'.ii,  üaraude,  Boilley,  Just,  Chabas,  Mahé,  Desportes, 
Lantheaume,  Johner,  'l'idrria.  ' 

■2"  Epreuves  jiimr  robtentiun  du  diplôme  de  puériculture  pour  les 
docteurs  en  méoeciiie.  Ontsubi  avec  succès  les  épreuves,  session  d’octo 
tublre  P.I23  :  M.  llervier,  Mme  Le  Fonte  Boudeville,  M.  Dansae, 
M.  Süuty,  Mlle  Petut.  M.  l.etondal,  Mme  Hequin,  M,  Lopez,  M.  H. 
Al'ui,  Mlle  Frmnieii,  M.  Dehaii,  M.  Fasiglia,  Mlle  Cordier. 

Un  ensi.'igiiemont  réservé  aux  étudiants  en  médecino  pourvus  de 
20  inscriptions  et  aux  docteurs  en  médecine-  français  et  étrangers, 
aura  lieu  en  juin  et  iuiliet  l'.)2'i,  à  l’école  de  puériculture  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Pans,  tié,  nu‘  Desimiiettes  (X’V«). 

Fet  enseignement  sera  suivi  d’un  e.xamen  probatoire  pour  les 
candidats  au  diplôme  universitaire  de  puériculture. 

).,es  demandes  d’iii.scription  seront  reçues  à  l’école  de  puériculture 
jusqu’au  .31  mai  l'J24. 


GLINIÜÜE  CH.RUUGIOVLE 


Fibrome  de  la  paroi  abdominale, 

D'aorès  une  leçon  de  .17.  le  Professeur  Delbet. 


Nous  al'oas  étudier  aujourd’hui  uu  malade  atleint  d’une 
iffecUon  rare,  mais  iatéressaute  en  raison  des  dilficultés 
la  diagnostic  qu’elle  soulève.  Ce  malade  s’est  aperçu,  il  y 
a  une  vingtaine  dejmrs.à  l’occasion  d’une  bronchite  et 
du  retentissement  de  la  toux  dans  la  région  épigastrique, 
qu’il  présentait  à  ce  niveau  une  tumeur,  une  masse  ronde, 
ayant  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  légèrement  sens  ble  à 
la  palpation,  siégeant  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  C’est 
alors  qu’il  l  a  fait  remarquer  à  son  médecin,  qui,  après 
fapplicatioiinefficaci  de  liniments  calmants,  a  pénsé  à  un 
kyste  hydatique  et  lui  a  conseillé  de  voir  un  chirurgien. 
•Aucune  alté''ation  de  l’état  général,  pas  d’amaigrissement, 
appétit  conservé.  Le  malide  ne  possède  pas  de  chien  per¬ 
sonnellement.  On  constate  l'existence  d’une  hernie épigas- 
trique.La  réaction  de  Weber  a  été  négative,  le  Wasser¬ 
mann  également  négatif  ;  on  n’a  pas  fait  le  Weinbei'g,  ni 
l’examen  du  sang. 

La  tuméfaclion  qu’il  présente  dane  l’hypochondre  gau¬ 
che  ne  date  certainement  pas  de  vingt  jours  ;e’le  a  passé 
inaperçue,  parce  que  complètement  indolente.  Du  reste,  à 
l’inspection  de  la  paroi  abdominale,  elle  est  inappréciable, 
mais,  dès  que  l’o  i  palpe,  on  sent  là,  à  la  partie  supérieure 
gauche  de  l’abdomen,  une  résistance  anormale. 

Eh  bien,  il  laut  que  nous  fassions  d’abord  la  topographie 
aussi  e.vacie  que  possible  de  cette  tuméfaction.  Le  point 
capital  à  trancher,  c’est  le  siège  de  cette  tumeur  en  pro¬ 
fondeur  :  il  s’agit  de  savoir  si  elle  est  dans  la  paroi  abdo¬ 
minale  ou  si,  au  contraire,  elle  est  située  dans  la  cavité 
péritonéale.  Si  nous  arrivons  à  trancher  avec  certitude 
cette  question,  notre  diagnostic  sera  déjà  extrêmement 
avancé. 

Je  cherche  d  abord  les  limites  de  la  tumeur  ;  je  constate 
qu’en  dedans,  elle  n’arrive  pas  tout  à  fai»  àla  ligne  médiaue  ; 
à  la  partie  inférieure,  ebe  s’arrête  a  deux  truvei  s  d  ■  doigts 
au-dessus  de  l’ombiUo  ;  en  dehors  elle  ne  dépassé  pas  le 
bord  de  la  neuvième  côte. 

En  haut,  ses  Umiles  sont-dlles  aussi  nettes  ?  Ceci  a  plus 
d’inUrêt.  Ru  haut,  j'ai  l’impression  qn’elle  se  perd.  A  quoi 
cela  tient-il  ’?  Si  elle  est  située  duas  l’intérieur  de  la  cavité 
abdominale,  l’impossibilité  d’atteindre  son  bord  supérieur 
peut  tenir  simplement  à  ce  qu’elle  remonte  vers  la  c  upole 
diaphragmatique.  Si  elle  est  intra  pariétale,  ce  serait  l’in¬ 
dice  d’adhérences  avec  le  rebord  costal,  et  ceci  a  encore  un 
intérêt. 

Gomment  suvoir  si  la  tumeur  est  située  dans  ou  sous  la 
paroi  abdominale  ?  C’est  une  question  qui  en  pratique  peut 
pré mnter  des  difficultés  parfois  presque  insurmontables. 
Ceci  dépend  du  siège  de  la  tumeur  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  :  si  les  tumeurs  sont  situées  dans  les  parties  superfi¬ 
cielles,  devant  l’aponévrose  du  grand  oblique,  on  dans 
l’épaisseur  de  cette  aponévrose,  il  est  très  facile  de  recon¬ 
naître  que  1,1  tumeur  est  pariétale. 

Si  elle  est  située  sous  l’aponévrose,  et  à  plus  forte  raison 
si  elle  est  siluée  en  ari’ière  du  plan  musculaire,  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  il  devient  très  difficile  de 
savoir  si  elle  est  pariétale  ou  intra- abdorninale. 

Lorsque  la  tumeur  est  située  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané, dans  l’aponévrose  ou  dans  les  plans  antérieurs 
de  la  partie  musculaire,  il  est  extrêmement  facile  de  recon¬ 
naître  cliniquement  quelle  est  pariétale.  11  suffiL  pour 
cela  de  faire  contracter  les  muscles  de  la  paroi.  Si  elle  est 
située  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  elle  devient  plus 
saillante  et,  en  même  temps,  ne  perd  à  aucun  degré  sa 
mobilité.  Lorsqu’elle  est  située  dans  l’aponévrose,  elle  de- 
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vient  plus  saiUante,  mais  perd  sa  mobilité.  Enfin,  lorsque 
la  tumeur  est  située  sous  le  plan  musculaire,  vous  com¬ 
prenez  que  la  contraction  des  muscles  a  pour  effet  de  l’en¬ 
foncer  dans  le  péritoine  ;  elle  a  donc  les  caractères  d’une 
d’une  tumeur  intra  abdominale,  et,  dans  ces  cas-là,  il  est 
impossible  d’arriver  à  reconnaître  avec  certitude  que  la 
tumeur  est  pariétale. 

Lorsque  ta  tumeur  siège  dans  la  partie  tout  à  fait  inlé- 
rieure  de  l’abdomen,  on  peut,  surtout  chez  la  femme,  —  et 
ces  tumc'  rs  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme,  —  arriver 
à  reconnaître  qu’une  tumeur  sous-musculaire  est  cepen¬ 
dant  pariétale,  par  le  toucher  vaginal  ;  on  peut  en  effet  ex¬ 
plorer  la  partie  profonde  de  lu  tumeur  et  constater  qu  elle 
présente  en  arj  ièreune  limite  très  nette  et  n’a  aucune  con¬ 
nexion  avec  l’utvrus,  les  trompes  ou  les  ovaires. 

Lorsque  les  tumeurs  occupent  la  partie  supérieure  de 
l’ab  lomen,  nous  n’avons  pas  cette  lessource,  nous  ne  pou¬ 
vons  b  s  examiner  que  par  leur  face  antérieure. 

Celte  tumeur  a  à  peu  près  le  volume  du  poing.  Lorsque 
le  malade  contracte  ses  grands  droits,  ce  que  l’on  obtient 
en  l’invitant  simplement  à  soulever  sa  tête,  à  la  détacher 
de  l’oreiller,  la  tumeur  ne  devient  pas  plus  saillante.  Cela 
nous  indique  que  la  tumeur  n’est  pas  située  en  avant  du 
plan  musculaire,  mais  elle  peut  être  pariétale,  en  arrière 
du  plan  musculaire,  on  dans  son  épaisseur,  à  plus  forte 
raison  dans  le  fascia  Iransversalis. 

Je  constate  que,  dans  l’état  de  relâchement,  la  tumeur 
a  une  mobilité  très  appréciable  dans  le  sens  transversal. 
Ceci  a-t-il  une  signification  ?  Non.  Une  tumeur  intra-abdo¬ 
minale  peut  avoir  une  extrême  mobilité.  Une  tumeur  de 
la  grande  courburede  l’estomac,  non  adhérente,  peut  avoir 
une  grande  mobilité  dans  le  sens  transversal.  Il  en  est  de 
môme  pour  une  tumeur  située  dans  le  plan  musculaire. 

Le  fait  de  la  mobilité  dans  le  sens  transversal  ne  permet 
donc  aucune  conc  usion. 

Voyons  si  la  tumeur  est  mobile  dans  le  sens  vertical  :  on 
ne  peut  pas  êtie  affirmatif. 

Dans  le  sens  antéro-postérieur,  elle  a  une  très  grande 
immobilité,  mais  cela  n’indique  rien,  car  une  tumeur  située 
en  arrière  du  plan  musculaiie,  ou  même  dans  celui  ci,  peut 
présenter  une  dépressibilitédans  le  sens  antéro-postérieur. 

Mais  nous  allons  voir  quelle  est  l'influence  delà  contraction 
musculaire  sur  la  forme  et  la  mobilité  de  la  tumeur. 

Pendant  le  relâchement,  on  sent  que  cette  tumeur  est 
légèrement  irrég  lière,  imparfaitement  arrondie  ,  d’autre 
part,  elle  est  très  dure  ;  à  sa  partie  externe,  existe  une 
petite  nodosité,  régulièrement  et  arrondie  et  saillante. 

Sous  l’influence  de  la  contraction  musculaire,  elle  ne 
subit  aucune  modification  de  forme.  Elle  ne  devient  pas 
plus  saillante,  mais  elle  ne  devient  pas  non  plus  moins 
saillante.  Si  elle  était  dans  l’intérieur  de  la  cavité  de  | 
l’abdomen,  lorsque  tous  les  muscles  abdominaux  con¬ 
tractés  seraient  situés  devant  elle,  elle  serait  moins  nette-  1 
ment  perceptible  par  la  palpation  ;  or,  ici,  j’ai  l’impression 
qu’elle  n’est  pas  moins  nettement  pi^rceplible.  Ceci  est 
donc  en  faveur  d’une  tumeur  intra-pariétale. 

Voyons  maintenant  si  les  détails  de  sa  forme  sont  nota¬ 
blement  modilies.  Si  la  tumeur  est  intra-abdominale,  évi¬ 
demment  nous  la  sentirons  mal  à  travers  des  fibres  muscu¬ 
laires  contractées  et  rigides.  Si,  au  contraire,  elle  est  dans 
l’épaisseur  de  la  paroi,  il  pourra  se  faire  que  nous  perce¬ 
vions  avec  autant  de  précision  les  divers  caractères  de  sa 
forme. 

Ici,  on  a  l’impression,  quand  la  malade  soulève  la  tête, 
que  l’on  sent  avec  tout  autant  de  neiteté  la  forme  delà 
tumeur,  ce  qui  conduit  à  penser  qu’il  n’y  a  pas  une  épais¬ 
seur  considérable  de  tissus  entre  elle  et  le  doigt  qui  l’ex¬ 
plore,  et  qu  elle  est  s  tuce,  par  conséquent,  dans  l’épais 
seur  de  la  paroi  abdominale. 

Autre  fait  :  p.nr  la  contraction  musculaire,  la  tumeur  est 
complètement  immobilisée  dans  le  s^ns  transversal.  Même 
lorsqu’une  tumeur  est  située  dans  l  intérieur  de  la  cavité 
abdominale,  la  contraction  des  muscles  gêne  toujours  dans 
une  certaine  mesure  sa  mobilité,  et  souvent  même  il  devient 
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presque  impossible  de  la  chercher,  parce  qu’à  travers  des 
muscles  contractés  on  sent  très  mal  la  tumeur  ;  mais  l’im¬ 
mobilisation,  lorsqu’elle  existe,  n’est  pas  une  immobilisa¬ 
tion  absolue.  Ici,  au  contraire,  on  a  l’impression  que  l’im¬ 
mobilisation  est  absolue. 

Voilà  donc  des  caractères  importants  :  lorsque  la  paroi 
abdominale  est  contractée,  la  tumeur  reste  aussi  aisément 
perceptible  et  on  en  sent  nettement  tous  les  détails,  ce  qui 
conduit  à  penser  qu'il  n’y  a  pas  une  interposition  de  tissus 
épais  entre  la  tumeur  et  le  doigt,  et,  d’autre  part,  elle  est 
complètement  immobilisée.  Ces  deux  symptômes,  permet¬ 
tent  de  conclure  que  la  tumeur  est  bien  dans  l’epaisseur  de 
la  paroi.  Si  on  ne  peut  la  délimiter  nettement  a  s  »  partie 
supérieure,  c’est  qu’elle  a  ’des  connexions  probablement 
avec  le  rebord  costal. 

V’^ous  savez  qu’un  moyen  de  diagnostic  extrêmement 
important,  pour  établir  les  connexions  et  la  topographie 
d’une  tumeur  abdominale,  est  l’insufflation  de  l’estomac  ; 
la  distension  gazeuse  de  l’estomac  peut  d’ailleurs  être  pro¬ 
duite  sans  avoir  recours  à  l’insufQalion  :  si  les  malades  ont 
quelque  répugnance  à  avaler  le  tube,  il  suffit  de  leur  faire 
ingérer  un  mélange  effervescent,  qui  produit  des  gaz  dans 
l’estomac. 

Si  on  constate,  par  exemple,  que  la  tumeur,  tout  en  res¬ 
tant  nettement  perceptible;  est  notamment  déplacée,  c’est 
un  indice  qu’elle  est  située  dans  la  paroi  de  l’estomac.  Dans 
d’autres  cas,  on  constate  que  l’eslomac,  distendu  par  des 
gaz,  vient  se  glisser  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale; 
ceci  vous  indique,  par  conséquent,  que  la  tumeur  est  pro¬ 
fonde,  qu'elle  est  rétro-stomacale.  Là,  deux  éventualités 
sont  possibles  :  rarement,  il  s’agit  d'une  tumeur  de  la  paroi 
postérieure  de  l’estomac,  qui  est  masquée  par  la  distension 
gazeuse  de  l'organe  :  mais,  le  plus  souvent,  c’est  qu’il  s’agit 
d’une  tumeur  située  en  arrière  de  l’eslomac,  et  même  en 
arrière  de  la  cavité  des  épiploons  :  c’est  un  signe  capital 
des  tumeurs  ayant  pour  origine  ou  pour  siège  le  pancréas. 

Après  l’insufflation  de  l’estomac,  la  tumeur  est  toujoi  rs 
aussi  nettement  perceptible.  La  sonorité  ne  peut  pas  nous 
guider,  puisque  nous  l’avons  constatée  au  point  même  de 
la  tumeur,  mais,  ce  que  nous  constatons,  c’est  qu’il  n’y  a 
pas  de  coussinet  gazeux  entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdo¬ 
minale. 

Nous  considérons  que  celte  tumeur  est  située  dans  la 
paroi  abdominale,  au  niveau  ou  sous  le  plan  de  l’aponé¬ 
vrose  ;  elle  n’est  sûrement  pas  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané. 

Cette  notion  étant  acquise,  c’était  de  beaucoup  la  partie 
la  plus  difficile  de  l’étuae  de  ce  malade,  il  s’agit  de  savoir 
quelle  est  la  nature  de  la  tumeur. 


Nous  n’avons  pas  à  envisager  de  bien  nombreuses  hypo 
thèses.  Les  variétés  de  tumeurs  que  l’on  observe  dans  la 
paroi  de  l’abdomen  sont  en  effet  les  suivantes.  On  y  ob¬ 
serve  des  fibromes,  des  lipomes,  quelquefois  des  abcès  froids 
ayant  leur  origine  dans  les  os  voisins,  et  enfin  on  peut  y 
observer,  comue  dans  tous  les  muscles, des  kystes  hydatiques. 

De  toutes  ces  tumeurs,  les  plus  fréquentes  sont  sans 
conteste  les  fibromes.  Les  lipomes  de  la  paroi  abdominale 
ne  sont  pas  absolument  exceptionnels,  mais  ii  i,  nous  pou¬ 
vons  éliminer  immédiatement  cette  hypothèse,  parce  que 
la  tumeur  a  une  dureté  ligneuse.  Les  lipi  nr  s  ont  une  mo'- 
lesse  telle  que,  lorsque  la  paroi  abdominale  est  relâchée, 
on  n’arrive  pas  à  les  sentir.  Ce  sont  des  lipomes  intra- 
musci  laires  ;  comme  ils  sont  situés  sous  une  aponévrose, 
i's  ne  présentent  nullement  le  phénomène  de  la  lobu'ation, 
qui  est  si  caractéristique  des  iip(  mes  sous-ci  tanés. 

Ici,  nous  trouvi  ns  nettement  la  (  onsistanced’un  fibrome  ; 
or,  les  fibromes  de  la  paroi  abdominale  sont  plus  fréquents 
incontestablement  chez  les  lemmes.  Est-ce  que  i  ette  fré¬ 
quence  est  due  au  sexe,  ou  à  quelque  autre  phénomène, 
qui  serait  plus  ordinaire  chez  la  femme  que  chez  l'homme  ? 

Eh  bien,  dans  l’anatomie  de  la  femme,  d'abord,  il  y  a  un 
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organe  nui  prédispose  an  développement  de  ces  tumeurs, 
c’est  le  ligattient  rond,  émanant  de  l’utérus,  et  qui  contient 
du  tissu  fibreux  et  du  tissu  musculaire  ;  il  devient  sou¬ 
vent  le  siège  des  tumeurs,  qui  parfois  sont  du  fibrome  pur 
(un  cas  de  Guinard),  le  plus  souvent  des  fibromyomes 
comme  ceux  de  l’utérus. 

Mais  les  tumeurs  développées  auxdépensdu  ligament  rond 
ne  peuvent  siéger  qu’àla  région  iliaque  ou  à  la  région  ingui¬ 
nale.  On  en  distingue  en  effet  trois  catégories  :  d  es  tumeurs 
siégeant  en  dehors  de  la  paroi  abdominHle,  dans  les  grandes 
lèvres,  qui  peuvent  acquérir  un  volume  considérable  ; 
d’autres  occupant  l’intérieur  du  ligament  rond  ;  d’autres 
ressenib’ant  à  des  fibromes  de  l’utérus. 

Tl  est  certain  que  les  tumeurs  fibreuses  de  la  fosse  iliaque, 
de  la  paroi  inférieure  Je  l’abdomen,  de  la  région  du  canal 
inguinal,  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme  ;  mais  les 
tumeurs  d’autres  sièges,  celles  en  particulier  de  la  paroi 
supérieure  de  l’abdomen,  sont-elles  plus  fréquentes  chîz  la 
femme  que  chez  l’homme  ?  Nous  l’ignorons,  parce  que, 
dans  les  stastitiques  publiées,  on  ne  tient  pas  toujours 
compte  du  siège.  Il  est  possible,  cependant,  qu’elles  soient 
plus  fréquentes  aussi  chez  la  femme. 

Ces  tumeurs  de  la  fosse  iliaque  ont  été  les  plus  étudiées. 
Huçuet  et  Nélaton  avaient  cru  remarquer  que  ces  tumeurs 
avalent  un  pédicule  qui  venait  s’insérer  au  voisinage  de 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  sur  la  crête  iliaque,  et, 
comme  à  cette  époque  toute  intervention  à  ciel  ouvert 
avait  une  gravité  extrême,  Huguet  avait  proposé  de  section¬ 
ner  le  pédicule  de  la  tumeur  par  une  sorte  de  ténotomie 
sous-cutanée.  Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  dire  que  cette  pra¬ 
tique  n’a  jamais  donné  de  résultats  et  qu’elle  est  aujour¬ 
d’hui  complètement  abandonnée. 

Il  est  possible,  je  le  répète,  que  les  tumeurs  ayant  un 
autre  siège  soient  également  plus  fréquentes  chez  la  femme 
que  chez  l’homme.  Mais  alors  on  ne  trouve  pas  dans 
ranalomie  normale  d’explication  à  cette  fréquence.  Il  e  t 
certain  que  lés  fibromes  musculaires  et  aponévrotiques  se 
développent  souvent  à  la  suite  de  traumatismes  ;  je  ne 
parle  pas  des  irritations  répétées,  mais  des  traumatismes 
uniques.  Il  est  certain  que  leur  influence  est  nulle  sur  le 
développement  des  tumeurs  épithéliales.  Elle  est  douteuse 
pour  les  sarcomes  ;  mais  elle  est  très  probable  en  ce  qui 
Concerne  les  fibromes.  Le  traumatisme,  accompagné  d’une 
rupture  aponévroliqueou  musculaire  etd’un  hématome, est 
souvent  relevé  dans  le  passé  des  malades.  Les  tibromes  de 
de  la  paroi  abdominale  chez  la  femme  ont  été  rattachés 
aü  traumatisme  de  l’accouchement. 

Chez  l’homme,  on  cite  le  cas  de  Limouxe,  Sappey  et  Lan- 
genbeck.  Des  fibromes  se  sont  développés  à  la  suite  d’uu 
coup  de  pied  de  cheval  ou  d’un  coup  de  bâton,  d’un  trau¬ 
matisme  capable  d’amener  une  rupture  musculaire.  Néan¬ 
moins,  on  peut  observer  les  fibromes  musculaires  ou  apo¬ 
névrotiques  dans  toutes  les  régions,  en  dehors  de  toute 
espèce  de  traumatisme,  Il  y  a  incontestabiement  des 
fibromes  d’origine  périostiqUe.  On  peut  les  observer  aux 
membres,  on  peut  les  trouver  dans  toute  la  région  de  l’en- 
Ceitite  pelvienne.  Ici,  nous  avons  constaté  que  la  tumeur  a 
des  connexions  avec  le  rebord  costal. 

Nous  devons  cependant  envisager  l’hypothèse  d’un  kyste 
hydatique  des  muscles.  Leur  caractère  fondamental,  c’est 
la  régularité  de  la  forme,  et  la  dureté.  Ici,  la  tumeur  n’est 
pas  régulièrement  arrondie,  elle  est  plutôt  plate,  et  pré¬ 
sente  une  série  de  nodosités.  Il  peut  y  avoir  des  kystes 
hydatiques  multi-lobulés,  absolument  irréguliers,  ceux 
qu’on  appelle  exogène  ;  mais  notre  malade  n’a  pas  d’anté¬ 
cédents  hydatiques  ;  s’il  faisait  une  tumeur  hydatique  dans 
un  muscle,  elle  serait  unique,  bien  régulièrement  arrondie 
et  nettement  circonscrite. 

Reste  l’hypothèse  d’un  tuberculome  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  tumeur  d’une  extrême  rareté,  ou  celle  d’un  abcès  froid 
parti  du  rebord  costal  et  infiltré  dans  l’épaisseur  delà  paroi 
abdominale.  Mais  ici,  on  ne  trouve]pas  de  véritable  pédicu- 
lisation  comme  on  devrait  en  trouver  s’il  s’agissait  d’uu  ab¬ 
cès  froid.  D’autre  part,  le  rebord  costal  est  net  et  indolore. 


Nous  avons  éliminé  ainsi  les  hypothèses  d’nn  lipome, 
d’un  kyste  hydatique,  d’un  abcès  froid,  et  revenons  au 
diagnostic  de  fibrome  de  la  paroi  abdominale  auquel  nous 
avait  directement  conduit  l’examen. 


Ces  fibromes  de  la  paroi  abdominale  sont  capables  d’at¬ 
teindre  des  dimensions  fantastiques.  Ils  subissent  alors, 
vraisemblablement,  la  transformation  sarcomateuse, comme 
j’ai  pu  le  constater  nettement  dans  un  cas  et  le  publier. 

Il  faut  iutervenir  dans  ces  cas-là  et  ne  pas  regarder  ces 
tumeurs  d’un  œil  indifférent.  Lorsqu’elles  sont  petites,  l’in¬ 
tervention  opératoire  ne  présente  aucune  gravité  ;  lors¬ 
qu’elles  augmentent  de  volume,  l’opération  est  plus  sérieuse 
et  même  dans  certains  cas  devient  mécaniquement  impos¬ 
sible,  parcs  qu’il  faut  enlever  toute  la  paroi  abdominale  et 
qu’on  ne  peut  refermer  l’abdomen. 

Certaines  de  ces  tumeurs  fibreuses  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  contractent  avec  le  péritoine  des  adhérences  telles 
qu’il  faut  réséquer  le  péritoine.  Même  lorsqu’on  fait  une 
résection  étendue  de  péritoine,  souvent  on  peut  l’attirer, 
faire  une  suture. 

Evidemment,  si  ou  a  été  obligé  de  sacrifier  beaucoup  de 
muscles  et  d’aponvéroses,  les  malades  sont  exposés  à  l’éven¬ 
tration.  Il  y  a  des  cas  où  on  peut  songer  à  faire  des  endo¬ 
prothèses  en  caoutchouc,  mais  la  réparation  avec  les  tissus 
est  préférable. 

(Leçon  recueillie  parle  Laporte.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  janvier  1924. 

Phlegmon  gangréneux  du  plancher  buccal  et  sérum  antigangré 
ueux.  —  M.  Hallopeau  rapporte  une  observation  de  M.  Lheu- 
reux  concernant  un  cas  de  phlegmon  gangréneux  de  la  région 
sublinguale,  traité  après  incision  par  des  pansements  de  sérum 
polyvalent  antigangréneux,  des  injections  de  sérum,  et  des  la¬ 
vages  à  l’eau  oxygénée.  Les  plaques  de  gangrène  s’éliminèrent 
normalement  et  une  amélioration  progressive  succéda  rapide¬ 
ment  à  ce  traitement.  Cependant  la  région  carotidienne  fut  en¬ 
vahie  à  son  tour.  Mais  les  mêmes  soins  appliqués  amenèrent  la 
guérison  définitive. 

Ce  succès  est  évidemment  dû  à  l’emploi  du  sérum  antigan¬ 
gréneux  polyvalent,  car  dans  trois  autres  cas  traités  autrement, 
la  mort  a  été  rapide. 

A  cette  occasion  M.II.  communique  un  cas  personnel  de 
phlegmon  gangréneux  de  la  loge  carotidienne  droite  consécu¬ 
tif  à  un  phlegmon  du  plancher  buccal  et  dans  lequel  un 
emploi  intensif  du  sérum  antigangréneux  en  pansement  local 
et  en  injections  a  donné  un  résultat  excellent.  Le  sterno-scléï- 
do-masloïdiens  atteint  desphacèle,  dut  être  enlevé  en  totalité, 
mais  son  absence  n’a  pas  paru  amener  de  gêne  ultérieure  bien 
notable. 

Ulcères  perforés  en  péritoine  libre.  — M.  Fredet  rapporte  4  ob¬ 
servations  de  .V).  Desplals  concernant  des  cas  d’ulcères  de  l’ès- 
tomac  perforés  en  péritoine  libre.  Dans  un  cas,  l’opération  fut 
tardive  et  le  malade  déjà  atteint  de  péritonite  généralisée  a  suc¬ 
combé.  Les  trois  autbes  cas,  opérés  à  la  3®,  à  la  lj«et  à  la  5«  heure, 
traités  par  la  suture  après  excision  suivie  de  ga&iroentérostomie 
complémentaire  (faite  pour  remédier  à  des  rétrécissements  du 
pylore)  ont  guéri . 

Gangrène  des  extrémités  et  sympathicectomie  (suite  de  la  discus- 
sionj.  — M.  Ans.  Schwartz  résume  et  clôt  la  discussion  qui 
s’était  engagée  sur  l’observation  qu’il  avait  communiquée.  La 
pathogénie  de  l’insulfisance  vasculaire  dans  les  cas  de  ce  genre- 
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dont  plusieurs  ont  été  communiqués,  reste  obscure.  Quoi  qu’en 
ait  dit  M.  Leriche,  ou  ne  peut  guère  penser  qu’il  s’agisse  dans 
ces  cas  de  thrombose  des  artères  iliaques  ou  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale,  car,  et  M.  Leriche  l’a  d’ailleurs  fait  remarquer,  la  sympa¬ 
thicectomie  périfémorale  resterait  alors  forcément  sans  effet 
Or  dans  le  cas  cité,  cette  dénudation  donna  un  résultat  nette¬ 
ment  favorable  et  durable. 

A  propos  de  la  rachianesthésie  (suite  de  la  discussion).  — M. 
Auvray  communique  un  cas  de  mort  consécutif  à  la  rachi¬ 
anesthésie  à  la  novocaine  à  6  %,  survenue’ôhez  une’malade.très 
cachectique,  atteinte  de  kyste  de  l’ovaire.  L’injection  fut  immé¬ 
diatement  suivie  de  pâleUr  intense  et  malgré  tous  les  efforts  la 
malade  mourut  cinq  minutes  après  l’injection.  Cette  méthode 
d’anesthésie  a  donc  ses  risques  comme  toute  autre.  Aussi  ne 
doit-on  pas  l’employer  Indistinctement  mais  de  préférence  chez 
des  sujets  vigoureux  ayant  une  tension  sanguine  suifisante.  11 
semble  utile  de  faire  avant  le  début  de  l’anesthésie  une  injec¬ 
tion  de  25  à  50  centigr.  décaféiné.  11  paraît  bien  certain  que 
dans  certains  cas  l’anesthésie  reste  insuffisante  et  cela  sans  qu’on 
puisse,  comme  le  pense  M.  Dujarrier,  incriminer  une  faute  de 
technique. 

Enfin  il  est  un  danger  qu’on  passe  souvent  sous  silence  t  c’est 
la  possibilité  de  paralysies  tardives,  que  les  oculistes  ont  signa¬ 
lées  ainsi  que  les  neurologues.  Terrien  a  noté  des  paralysies  tar¬ 
dives,  le  plus  souvent  transitoires  de  la  6®  et  de  la  8®  paire  et 
GulUain  a  également  signalé  des  troubles  nerveux  plus  Ou 
moins  graves  et  durables. 

Discussion  suf  le  traitement  des  fractures  bimalléolaires  graves 
(suite).  —  M.  Fredet  estime  que  si,  dans  les  observations  com¬ 
muniquées  par  M.  Guimbellot,  ce  dernier  a  eu  raison  de  prati¬ 
quer  une  ostéosynthèse  et  en  a  obtenu  un  excellent  résultat,  il 
lui  paraît  difficile  de  préconiser, comme  le  fait  M.  Alglave,  l’os¬ 
téosynthèse  dans  tous  les  cas  de  fracture  grave  des  malléoles. 
S’il  s’agit  de  fracture  irréJuctible  ou  dont  la  réduction  ne  peut 
être  maintenue  par  un  plâtre,  l’ostéo-îynthèse  s’impose.  Mais 
cette  pratique  doit  être  réservée  à  des  cas  assez  rares ,  et  il  est 
dangereux  de  conseiller  l’ostéosynthèse  dans  la  majorité  des 
cas,  celle  ci  ne  devant  d’aiileurs  être  pratiquée  que  par  des  chi¬ 
rurgiens  ayant  la  pratique  de  ces  interventions. 

M.  Fredet  montre  les  radiographies  d’une  fracture  bimalléo- 
laire  à  grand  déplacement,  dans  laquelle  d’après  M.  Alglave, 
l’ostéosynthèse  eût  été  nécessaire  et  qu’il  a  cependant  pu  réduire 
et  maintenir  de  façon  très  satisfaisante  à  l’aide  d’un  plâtre. 

M.  Gernei  a  constaté  qu’il  était  parfois  difficile  de  maintenir 
la  réduction  un  temps  suffisant  pour  que  le  plâtre  soit  bien 
sec.  Il  recommande  dans  ces  cas  l’usage  de  l’attelle  de  Dupuy- 
tren  mise  en  place  avec  une  bande  élastique. 

M.  Thierry  estime  que  la  réduction  est  le  plus  souvent  facile 
à  obtenir  et  (jue  la  contention,  bien  que  plus  difficile,  est  cepen¬ 
dant  possible  à  réaliser  avec  uu  appareil  bien  surveÜlé,  mis  en 
bonne  position  jusqu’à  siccité  parfaite. 

■M.  Savariaud  est  d’avis  que  la  réduction  est  facile  lorsqu’on 
emploie  la  rachianesthésie  préférable  à  l’anesthésie  générale 
qui  exagère  souvent  les  contractures  musculaires.  11  faut  un 
plâtre  qui  sèche  vite,  et  il  ne  faut  le  quitter  que  quand  il  est 
Sec.  Si  M.  Algrave  a  de  si  bons  résultats  dans  ses  ostéosyn¬ 
thèses  c’est  qu’ensuite  il  met  lui-même  et  avec  soin  son  plâtre 
11  aurait  aussi  de  bons  résultats  sans  ostéosynthèse  s’il  mettait 
autant  de  soins  à  ses  appareils  plâtrés. 

M,  Souligoux  est  également  opposé  à  l’ostéosynthèse  mais 
il  est  partisan  de  l’anesthésie  générale  et  M .  Mouchât  est  éga¬ 
lement  de  cet  avis. 

M.  Basset  penche  vers  l’opinion  de  M.  Alglave.  11  signale  les 
bons  résultats  de  la  traction  continue  pour  obtenir  la  réduction. 

M.  Hartmann  pense  que  si  les  fractures  graves  sont  souvent 
si  difficiles  à  réduire  c’est  qu'on  ne  fait  pas  la  réduction  d'assez 
bonne  heure.  Elle  est  d’autant  plus  facile  qu’on  la  pratique  plus 
tôt  après  la  fracture. 

M.  Tulûer  insiste  également  sur  ce  point  et  a  constaté  qu’en 
effet  les  résultals  obtenus  sans  opération  sont  meilleurs  quand 
on  intervient  vite  et  qu'on  surveille  soi-même  les  appareils. 


M .  Lenormant  demande  qu’on  apporte  des  résultats  plutôt 
que  des  radiographies  car  seuls  les  résultats  fonctionnels  obte¬ 
nus  sont  à  considérer  et  tel  blessé  peut  marcher  parfaitement 
avec  une  réduction  peu  satisfaisante  à  l’écran  et  inversement. 

M.  Chervier  recommande  l’usage  du  sulfate  de  potasse  pour 
obtenir  des  plâtre  qui  sèchent  vite. 

M.  Aurray  estime  que  les  fractures  bimalléolaires  sont  rare¬ 
ment  justifiable  d’ostéosynthèse. 

Séance  du  16  janvier  1924 

Après  le  discours  du  président  et  le  compte  rendu  des 
travaux  de  la  société  pendant  l’année  écoulée,  M.  J.-L. 
Fauhe  prononce  l’éloge  de  Farabeuf  «  cet  homme  qui 
n’était  pour  ainsi  dire  jamais  entré  dans  une  salle  d’opé¬ 
ration  »  mais  qui  cependant  est  peut-être  «  celui  qui  a 
eu  l’influence  la  plus  profonde  et  la  plus  décisive  sur 
la  perfection  de  la  technique  opératoire  et  sur  le  dévelop¬ 
pement  incomparable  de  l’Art  chirurgical  français  » 

...  Il  est  difficile,  lorsqu'on  n’a  pas  vu  Farabeuf,  lorsqu’on 
n’a  pas  vécu  près  de  lui,  lorsqu’on  ne  connaît  de  lui  que  son 
œuvre  matérielle,  cette  Ecole  Pratique,  o  i  des  milliers  et  des 
milliers  de  médecins  sont  venus,  viennent  et  viendront  s’initier 
à  l’anatomie,  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  l’influence 
qu’il  a  personnellement  exercée  sur  tous  ceux  qui  ont  eu  la 
bonne  fortune  de  faire  leurs  premiers  pas  dans  la  chirurgie  à 
l’heure  miraculeuse  de  sa  transformation.  Il  faut  l’avoir  vu,  il 
faut  l’avoir  entendu  pour  comprendre  la  profondeur  de  son 
action. 

Personne  n’a  jamais  su  donner  à  l’enseignement  de  l’anato¬ 
mie,  la  puissance  de  vie,  la  flamme  d’actiun  et  d'enthousiasme 
que  savait  lui  donner  Farabeuf.  11  fut  un  professeur  incompa¬ 
rable,  tel  qu’on  n’en  avait  jamais  vu  et  qu’on  n’en  reverra  jamais. 
Et  c’était  un  spectacle  véritablement  stupéfiant  que  de  voir,  à 
quelques  minuces  d’intervalle,  aux  grands  jours  de  la  pleine 
vigueur  du  génie  qui  brûlait  en  lui,  la  transfiguration  de  cet 
homme. 

Dans  l’ombre  grise  d’une  brumeuse  après-midi  d’hiver,  sous 
la  lumière  incertaine  et  tremblante,  un  peu  avant  l’heure  du 
cours,  on  voyait  sortir  de  l’étranglement  ténébreux  de  la  rue  de 
l’Ecole-de-Médecine,  un  être  à  l’aspect  étrange,  lassé,  voûté, 
courbé,  traînant  péniblement  ses  pieds  endoloris  recouverts  de 
feutres  informes,  vêtu  d’un  vieux  manteau  à  longue  [pèlerine, 
coiffé  d’un  vieux  chapeau  enfoncé  jusqu’aux  yeux  et  le  bas  du 
visage  enseveli  sous  le  triple  repli  d’un  cache  nez  immense, 
vieux  comme  tout  le  reste  et  dont  les  extrémités  descendaient 
en  désordre  jusqu’au  millieu  du  dos.  Dans  l  intervalle,  entre  le 
vieux  chapeau  et  te  vieux  cache-nez  se  profilait  un  nez  que  che¬ 
vauchaient  plusieurs  lorgnons  superposés,  dont  un  toujours 
muni  de  verres  noirs  pour  protéger  ses  pauvres  yeux  contre 
l’éclat  delà  lumière. 

Et  puis,  quelques  minutes  après,  on  voyait  entrer  dans  le 
grand  amphithéâtre,  dont  les  gradins  ne  laissaient  pas  voir  une 
place  vide,  sous  la  grande  clarté  des  lumières,  le  même  hom¬ 
me,  toujours  un  peu  courbé,  mais  débarassé  de  ses  étranges 
vêtements  dont  il  ne  conservait  ou’une  redingote  un  peu  lon¬ 
gue.  11  était  agité,  il  était  nerveux,  car  la  leçon  qu’il  allait 
faire  était  toujours  pour  lui  une  épreuve  émouvante,  ria  figure 
osseuse,  au  front  large  et  dégarni,  aux  sourcils  accusés,  au  nez 
énergique  et  bien  dessiné,  aux  lèvres  minces,  au  menton  volon¬ 
taire  qu’encadraient  des  favoris  grisonnants,  —  sa  figure  osseuse, 
sous  l’influence  de  l’émotion  intérieure  et  peut-être  aussi  de 
quelque  souffrance  cachée  —  car  il  souffrait  toujours  —  présen¬ 
tait  une  sorte  de  crispation  contenue,  une  rigidité  douloureuse, 
qu’accentuait  encore  la  profondeur  des  plis  qui  se  creu.saient 
sur  son  visage.  11  s’avançait  ainsi  jusque  vers  le  milieu  dejla 
longue  table  dont  il  effleurait  machinalement  le  tapis  vert  du 
bout  de  ses  doigts  amafgris.  Et  puis,  lorsque  l’agitation  cau¬ 
sée  par  son  entrée  dans  l’immense  auditoire  s’était  un  peu  cal¬ 
mée,  il  levait  vers  les  hauteurs  de  l’amphithéâtre  son  visage 
aux  yeux  douloureux  et  il  commençait  sa  leçon.  Sa  voix  était 
faible,  cassée,  chevrotante,  avec  des  intonations  sourdes,  des  réson- 
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nances  métalliques.  Des  mots,  des  phrases  entières  échappaient 
à  l'oreille  la  plus  attentive.  Peu  à  peu,  cependant,  sa  parole 
devenait  plus  ferme,  sa  voix  plus  forte  et  plus  mordante,  sa 
physionomie  s’éclairait,  elle  s’égayait  même  parfois  d’un  sou¬ 
rire  et  sa  démonstration  s’accompagnait  de  gestes  expressifs  et 
quelquefois  d’un  pittoresque  qui  dépassait  la  mesure  com¬ 
mune.  Car  il  ne  reculait  devant  rien  lorsqu’il  voulait  se  faire 
comprendre  et  faire  pénétrer  sa  pensée  dans  la  pensée  de  ceux 
qui  l’écoutaient.  Je  l’ai  vu,  pour  illustrer  l'explication  de  cer¬ 
tains  mouvements  articulaires,  monter  sur  une  chaise  et  peut- 
être  même  sur  la  table,  je  l’ai  vu  retirer  la  manche  de  son  vêle¬ 
ment  pour  y  chercher  des  comparaisons  incroyables,  mais  qui 
frappaient  par  leur  vérité  l  esprit  des  élèves  d  une  façon  qui  ne 
s’effaçait  plus.  Je  l’ai  vu  sortir  de  sa  poche  ou  prendre  sous  la 
table  des  appareils  extraordinaires,  des  machines  avec  des  res¬ 
sorts  et  des  élastiques,  appareils  qu’il  avait  profondément  étu¬ 
diés  et  construits  lui-même  et  qui  démontraient  avec  uneclarté 
merveilleuse  le  lôle  et  le  mécanisme  de  certaines  articulations. 
Et  lorsqu’il  prenait  ses  crayons  de  couleurs  pour  illustrer  ses 
descriptions  de  di  ssins  qu’il  exécutait  au  tableau,  avec  une 
exactitude,  une  précision  et  une  élégance  sans  pareilles,  en  mon¬ 
trant  en  même  temps  l’actionde  chaquemu8cle,te lôledechaque 
saillie  osseuse,  la  fonction  de  chaque  ligament,  sa  leçon  devenait 
une  magnifique  évocation  et  comme  une  résurrection  de  la  na¬ 
ture  elle-même.  11  ne  restait  plus  i race  alors  de  son  émotion 
du  début  ;  il  se  donnait  tout  entier  et  malgré  les  marques  d’une 
fatigue  parfois  trop  visible,  lorsqu’il  était  dans  tout  le  feu, 
dans  toute  l’ardeur,  dans  tout  l’enthousiasme  de  sa  description, 
nul  n’tût  pu  reconnaître  l’étrange  et  pitoyable  passant  qui  tout 
à  l’heure  se  traînait  péniblement  dans  la  rue,  dans  cet  homme 
extraordinaire,  dans  ce  démiurge  à  la  parole  ardente  et  aux  ges¬ 
tes  illuminés,  qui  connaissait  les  secrets  de  la  vie  et  qui  savait 
faire  pénétrer  dans  l’âme  de  ceux  qui  l’écoutaient  ce  qu’il  avait 
appris  lui-même  en  cherchant  à  surprendre  les  secrets  de  la 
mort. 

Ainsi  m’apparut  Farabœuf  quand  j’assistai  pour  la  première 
fois  à  ses  leçons,  dont  le  souvenir  est  reste  profondément  gravé 
dans  ma  mémoire.  C’était  en  1886,  alors  qu’il  venait  d’etre 
nommé  professeur,  et  cet  enseignement  si  vivant  ne  nous  fai¬ 
sant  pas  regretter  celui  du  vénérable  professeur  Sappey,  que  je 
vois  encore,  avec  sa  tête  fine  et  ses  longs  cheveux  blancs,  dis¬ 
courant  solennellement  devant  les  gradins  vides  du  grand  am¬ 
phithéâtre  I  Farabœuf  était  alors  dans  toute  la  puissance  de 
son  talent.  11  avait  atteint  ce  qui  semblait  être  le  but  suprême  de 
sa  vie,  et  c’est  à  ce  moment  que  la  maladie  qui  l’avait  torturé 
vint  s’abattre  sur  lui  plus  cruellement  que  janrais. 

Farabœuf  était  né  à  Beton-Bazoches,  où  ses  parents 
possédaient  une  ferme  d’une  centaine  d’hectares.  Il  y 
vécut  ses  jeunes  années  jusqu’au  jour  où,  au  sortir  de  l’é¬ 
cole  communale,  on  le  mit  en  pension  au  collège  de  Pro¬ 
vins. 

...  C'est  en  1851)  qu’il  vint  commencer  à  Paris  ses  études  de 
médecine.  Rien  n’est  plus  difficile  que  d’analyser  les  sentiments 
souvent  obscurs  qui  décident  de  cet  évènement  capital,  dans  la 
vie  de  chaque  homme  qu’est  le  choix  d'une  profession  II  y  avait 
àBreton-Bazoches  un  vieux  médecin,  ami  de  la  famille,  et  no¬ 
tre  jeune  étudiant  n’avait  alors  d’autre  ambition  que  de  venir 
le  rempla'  er  quand  il  aurait  terminé  ses  études. 

Celles-ci  se  poursuivirent  sans  incidents  particuliers.  11  avait 
l’intelligence,  il  avait  l’ardeur  au  travail.  L’externat  n’a  jamais 
été  un  obstacle  bien  difficile  à  franchir.  11  fut  donc  rapidement 
externe,  et  en  1864,  il  était  interne,  quatorzième  d’une  promotion 
où  nous  ne  rencontrons,  à  part  le  sien,  aucun  de  ce.s  noms  écla¬ 
tants  qui  survirent  à  ceux  qui  les  ont  illustrés.  L’année  précé¬ 
dente,  il  avait  été  provisoire  à  Bicêtre  où  son  nom  se  trouve  en¬ 
core  sur  les  murs  d  ?  la  vieille  salle  de  garde  où  persiste  tou¬ 
jours  le  souvenir  de  tant  disparus.,. 

C’est  vers  cette  époque  que  survint  un  évènement  qui  eut  une 
inlluence  profonde  sur  l’orientation  définitive  de  sa  carrière, 
mais  qui  fit  en  même  temps  de  lui,  pour  le  reste  de  ses  jours, 
un  malheureux  que  d'incessantes  et  cruelles  souffrances  lais¬ 
sèrent  jour  et  nuit  sans  trêve  et  sans  repos. 


Son  père  était  sérieusement  malade.  C’était  en  hiver  ;  il 
faisait  froid  ;  il  tombait  une  pluie  glaciale.  Les  moyens  de  com¬ 
munications  n’étaient  pas  ce  qu’ils  sont  aujourd’hui  et  c’était 
tout  un  voyage  que  d’aller  à  Beton-Bazoches.  11  prit  froid  et 
s’enrhuma  gravement.  Il  était  venu  pour  soigner  son  père  et  ne 
put  se  soigner  lui-même.  Des  phénomènes  d’otite  ne  tardèrent 
pas  à  se  manifester,  d’autant  plus  graves  qu’à  cette  époque  per¬ 
sonne  ne  s’occupait  de  soigner  les  affections  de  cette  nature.  B 
sortit  de  cette  crise  à  peu  près  sourd,  avec  des  bourdonnements 
d'oreilles  incessants  et  terribles,  qui  le  harcelèrent  sans  cesse  et 
qui  furent  la  torture  de  toute  sa  vie. 

Sa  surdité,  ses  bourdonnements,  ses  souffrances  allaient  en 
s’aggravant.  Il  en  fut  profondément  affecté,  il  se  rendit  compte 
qu’avec  une  aussi  mauvaise  santé,  il  lui  serait  impossible 
d'affronter  les  dures  fatigues  qui  sont  inséparables  de  ce  noble 
métier  de  médecin  de  campagne,  école  de  toutes  les  vertus  pro¬ 
fessionnelles,  où  l’on  rencontre,  dans  tous  les  coins  de  la  France, 
des  hommes  qui  sont  les  meilleurs  d’entre  nous,  qui  élèvent 
notre  profession  à  une  sorte  d’apostolat  bienlaisant,  et  qui  cul¬ 
tivent  avec  line  admirable  simplicité  toutes  les  vertus  qui  sont 
l’honneur  de  l’humanité.  Il  pensa,  car  il  sentait  sans  doute 
naître  au  fond  de  son  âme  ce  leii  sacré  qui  le  consuma  pen¬ 
dant  toute  sa  vie,  il  pensa  qu’il  valait  mieux  pour  lui,  si  sa 
santé  le  permettait,  se  consacrer  à  l’enseignement  et  il  se  lança 
résolument  sur  l’âpre  chemin  des  concours. 

Il  était  interne  de  Verneuil  lorsqu’il  se  présenta  à  l’adjuvat. 
Quand  le  concours  fut  terminé,  Paul  Broca,  qui  était  juge,  ren¬ 
contra  son  ami  'Verneuil  :  •  Nous  avons  eu  dans  ce  concours, 
lui  dit-il,  un  nommé  Farabeuf.  C’est  un  candidat  remarquable. 
Aucun  de  nous  n’en  avait  entendu  parler,  et  c’est  la  seule 
raison  pour  laquelle  il  n’a  pas  été  nommé. «Car  à  cetteépoque, 
comme  aujourd'hui  peut-être  et  sans  doute  comme  toujours,  il 
pouvait  être  utile  d’être  appuyé  dans  un  concours  par  une 
sympathie  agissante.  —  «  Le  connais-tu  ?  »  ajouta  Broca.  — 
«  Mon  interne  s’appelle  Farabeuf,  lui  répondit  Verneuil,  mais 
j’ignore  s’il  a  concouru.  »  Et  le  lendemain,  interpellant  son 
interne  :  »  Dites-donc,  mon  petit,  est-ce  que  vous  avez  con¬ 
couru  à  l’adjuvat  ?  —  Oui,  monsieur.  —  Petit  imbécile  !  Pour¬ 
quoi  ne  me  Pavez-vous  pas  dit  ?  Vous  auriez  été  nommé.  > 

Cet  échec,  aussi  honorable  que  peut  l’être  un  échec,  n’était 
pas  fait  pour  le  décourager  et  l’année  suivante  il  fut  nommé 
premier,  à  l’unanimité  du  jury  et  aux  acclamations  de  ses 
concurrents,  qui  le  portèrent  en  triomphe  jusqu’au  coin  de  la 
rue  de  l’Ecole-de  Médecine,  au  café  de  la  Rotonde,  où  cet  évè¬ 
nement  mémorable  fut  célébré  comme  il  convient  par  l’ab¬ 
sorption  obligatoire  d’une  grande  quantilé  de  bocks. 

C’est  en  1869  qu’il  connut,  dans  le  pavillon  de  dissection 
qu’il  dirgeait,  un  jeune  élève  attentif  et  laborieux  pour  lequel 
il  se  prit  d’une  grande  affection,  qui  devait  s’accroître  au  cours 
des  années.  Ce  jeune  étudiant  s'appelait  Pinard,  et  j’aurai  l’oc¬ 
casion  de  revenir  sur  l’étroite  et  féconde  collaboration  qui 
s’établit  entre  eux  pour  la  plus  grande  gloire  de  l’obstétrique 
française. 

Pendant  la  guerre,  Farabeuf,  bien  qu’exemplé  du  ser¬ 
vice,  s’engagea  comme  tant  d’autres  et  fut  successive¬ 
ment  raédeein  d’un  bataillon  de  la  garde  nationale  et 
chargé  d’un  service  à  Saint-Antoine.  Dès  1871,  il  passe 
sa  thèse  ,  en  1872  il  est  prosecteur  ;  en  1873,  il  est  battu 
par  Mathias  Duval  au  concours  d’agrégation  d’anatomie. 
En  1876,  il  est  nommé. 

Alors  il  s’attaqua  à  ce  qui  devait  être  la  grande  œuvre  de  sa  vie 
l’organisation  des  études  anatomiques.  Dès  le  mois  de  mai  1876, 
il  publiait  dans  le  Progrès  médical  tout  un  plan  de  réformes 
qu’il  avait  eu  le  loisir  d'étudier  pendant  son  séjour  dans  les 
amphithéâtres  de  dissection,  trois  ans  à  Clamait  et  sept  ans  a 
l'Ecole  Pratique.  C'est  l’exposé  détaillé,  plein  lie  bon  sens  et  de 
clarté,  d’une  organisation  nouvelh-  qui  est  celle  qu’ont  connue 
les  hommes  de  ma  genéraiion.  et  à  laquelle  nous  devons  tous, 
tant  que  nous  sommes,  la  solidité  de  nos  connaissances. 

C’est,  qu’en  effet,  ceux  qui  n’ont  pas  connu  l’enseignement 
de  1  anatomie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  avant  les 
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réformes  profondes  qui  sont  dues  exclusivement  à  Farabeuf  — 
et  à  lui  seul  —  ont  quelque  peine  à  s’imaginer  qu’un  état  de 
choses  aussi  lamentable  ait  pu  persister  si  longtemps,  et  qu’il 
ait  fallu  attendre  jusqu’à  ce  révolutionnaire  pour  porter  la  hache 
dans  les  terremenls  du  passé,  et  pour  organiser  un  enseigne¬ 
ment  d’après  les  règles  du  simple  bon  sens.  Il  y  avait  bien  un 
professeur  d’anatomie,  Sappey,  un  chef  des  Iravaux  anato¬ 
miques,  Marc  Sée,  des  prosecteurs,  des  aides  d’anatomie.  Mais 
malgré  tout  ce  personnel,  l'enseignement  était,  en  fait,  inexis¬ 
tant.  En  réalité,  disséquait  qui  voulait,  ou  qui  pouvait  !  L’Ecule 
Pratique  de  dissection  siégeait  à  cette  époque  dans  les  vieux 
bâtiments  de  la  rue  Vauquelin  qu’ont  connus  pas  mal  d’entre 
nous,  avec  ses  pavillons  en  bois,  qui,  bien  que  provisoires,  ont 
cependant  fini  par  disparaître.  Et  ceux  qui  ont  connu  ces  ma¬ 
sures  antiques  avec  leurs  vieilles  cours  et  leurs  murs  délabrés, 
ne  sauraient  oublier  certains  de  leurs  recoins,  comme  ce  funè¬ 
bre  dépôt  où  s’entassaient  dans  des  cuves  immondes  d’affreux 
débris  anatomiques,  têtes  aux  yeux  absents,  thorax  décapités, 
membres  épars,  à  demi  dévorés  par  des  rats  monstrueux  que 
l’on  mettait  en  fuite  en  pénétrant  dans  cet  abominable  et 
lugubre  charnier. 

11  n’y  avait,  dans  ces  pavillons  humides  et  glacés,  ni  appels 
des  élèves,  ni  leçons  régulières  ;  les  aides  d’anatomie  et  les  pro¬ 
secteurs,  qui  ne  recevaient  qu'une  indemnité  dérisoire,  se 
bornaient  à  donner  des  leçons  particulières  aux  élèves  qui  vou¬ 
laient  bien,  pour  s'instruire,  faire  quelques  efforts  et  quelques 
sacrifices.  On  ne  tenait  aucun  compte  de  leur  état  d’instruction 
relative.  Des  étudiants  de  troisième  et  de  quatrième  année,  qui 
avaient  déjà  quelques  notions  anatomiques,  disséquaient  sur 
le  même  sujet  que  des  élèves  de  première  année  qui  voyaient 
un  cadavre  pour  la  première  fois.  Ceux-ci  étaient,  d’ailleurs, 
en  nombre  insuffisant,  mal  conservés,  mal  injeotés.  Chose  in¬ 
croyable,  il  n’y  avait  pas  assez  de  sièges  pour  tous  les  étu¬ 
diants.  Certains  pavillons  manquaient  de  lavabos,  de  tableaux 
noirs,  et  l'Administration  de  la  Faculté  avait  une  fois  refusé  de 
dépenser  plus  de  2  francs  par  an  pour  acheter  les  crayons  de 
couleur  réclamés  par  l'Ecole  Pratique  1 

Bref,  l’inorganisation  de  l’enseignement  anatomique  touchait 
au  scandale,  et  il  est  véritablement  incroyable  qu’il  ait  fallu  la 
ténacité,  l’énergie  et  le  teu  sacré  d’un  homme  comme  Fara¬ 
beuf  pour  renverser  cet  édifice  vermoulu,  qui  aurait  dû  s’ef¬ 
fondrer  tout  seul,  si  l’inertie  des  bureaucrates,  la  jarlousie  des 
médiocres  et  la  puissance  de  la  routine  n’avaient  pa  été  là 
pour  le  protéger,  comme  la  triple  eue  ùnte  d’une  citadelle  im¬ 
prenable. 

Tout  est  prévu  dans  les  articles  du  Progrès  médical  auxquels 
je  viens  de  faire  allusion  :  moyen  de  se  procurer,  des  cadavres 
en  plus  grand  nombre,  de  les  injecter,  de  les  conserver  dans 
des  dépôts  dont  Farabeuf  décrit  les  disposiiions  nécessaires  ; 
architecture  et  dimensions  des  pavillons  de  dissection,  avec 
leur  vestiaire  et  leurs  robinets  à  eau  chaude,  avec  leur  chauf¬ 
fage  et  leur  éclairage,  leurs  tables  en  ardoise  d’un  nettoyage 
facile,  avec  l’estrade  et  le  tableau  noir  pour  les  leçons,  les  piè¬ 
ces  anatomiques  dans  des  vitrines  et  les  planches  sur  les  mu¬ 
railles, 

L’organisation  de  l’enseignement  n’est  pas  moins  bien  étudiée 
que  l’organisation  matérielle.  Les  élèves  commenceront  par  le 
commencement,  par  l’ostéologie,  car  l’étude  du  squelette,  de 
la  charpente  qui  soutient  tout  l’édifice  du  corps  humain,  est 
l'élude  fondamentale.  Les  élèves  de  première  année  disséque¬ 
ront  ensemble,  dans  les  .mêmes  pavillons  ;  on  leur  enseignera 
d’abord  l’anatomie  des  membres,  muscles,  articulations,  vais¬ 
seaux  et  nerfs  L’anatomie  de  la  têie,  des  viscères,  des  régions 
difficiles  sera  le  lot  des  étudiants  de  seconde  annre,  réunis,  eux 
aussi,  dans  des  pavillons  séparés.  Le  prosecteur,  trois  fois  par 
semaine,  les  aides  d’anatomie,  une  fuis  chacun,  feront  devant 
les  élèves  des  démonstrations  pratiques.  Ils  les  surveilleront, 
les  interrog'eront,  les  aideront  de  leurs  conseils  ;  jls  recevront 
d’ailleurs,  à  cet  effet,  des  indemnités  qui  impliqueront  pour 
eux  le  devoir  de  s’occuper  sérieusement  de  leur  tâche.  Tout  est 
prévu,  tout  est  discuté,  tout  est  résolu  dans  ce  projet  d’orga¬ 
nisation,  d’où  est  sortie  l’Ecole  Pratique  telle  que  nous  l’avons 
eonnue  et  telle  que  Farabeuf,  chef  des  travaux  anatomiques  à 
partir  de  1878,  l’a  fait  construire  sous  ses  yeux,  l’a  inaugurée  en 


1883,  et  en  a  fait,  pour  le  plus  grand  bien  des  élèves,  et  pour 
la  plus  grande  renommée  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,la 
première  Ecole  anatomique  du  monde. 

Mais  pendant  la  construction  de  1  Ecole  pratique  actuelle, 
c’est  dans  la  vieille  Ecole  de  la  rue  Vauquelin  que  Farabeuf  a 
accompli  le  meilleur  de  son  œuvre.  C’est  là  qu’il  a  pu  satis¬ 
faire  sa  passion  pour  l’atiatomie,  c'est  là  qu’il  a  préparé  son 
Afanneî opératoire  et  dessiné  la  plupart  de  sesplanches.il  y 
tiavaillait  tout  le  jour,  depuis  les  premières  heures  de  la  ma¬ 
tinée,  jusqu’à  8  ou  9  heures  du  soir.  L’indispensable  obligation 
du  déjeuner  n’interrompait  même  pas  son  travail.  Il  faisait 
cuire  lui-même  une  côtelette  ou  deux  œufs  sur  le  plat  sur  un 
fourneau  à  gaz  qu’il  avait  installé  et  déjeunait  tout  en  travail¬ 
lant.  Quand  il  rentrait  chez  lui,  comme  on  le  grondait  douce¬ 
ment  de  son  retard  :  «  J’ai  fait  mon  devoir,  disait-il,  et  le  lende¬ 
main  il  recommençait  »! 

Farabeuf  n’avait  pas  que  l’amour  de  l’anatomie,  il  avait  éga¬ 
lement  les  qualités  nécessaires  à  son  étude,  il  disséquait  ad¬ 
mirablement.  «  Disséquer  mal,  dit-il,  quelque  part,  c’est 
s’exercer  à  la  maladresse,  c’est  se  préparer  à  l’incapacité  médi¬ 
cale  la  plus  absolue  «.  Il  est  d’ailleurs  évident  que  l’un  ne  va 
pas  sans  l’autre,  et  qu’on  ne  saurait  concevoir  un  homme  se 
passionnant  pour  les  descriptions  et  les  interprétations  ana¬ 
tomiques,  alors  qu’il  serait  lui-mme  incapable  de  réaliser  uqe 
belle  préparation. 

Un  jour,  notre  collègue  Jalaguier,  qui  était  prosecteur  rue 
Vauquelin,  et  qui,  vraisemblablement,  ne  se  doutait  pas  de  la 
place  qu’il  tiendrait  dans  notre  estime  et  dans  notre  affection, 
disséquait  sans  enthousiasme  les  muscles  des  gouttières  verté¬ 
brales,  et  paraissait  ?e  perdre  quelque  peu  dans  leurs  inextri¬ 
cables  faisceaux,  Farabeuf  survint  et  le  houspilla  vertement, 
non  sans  accompagner  sa  semonce  de  quelques-unes  de  ces 
apostrophes  un  peu  crues  qu’il  réservait  à  ceux  qu’il  aimait.  Et 
comme  pour  démontrer  que  ces  observations  étaient  justifiées, 
il  fit  transporter  la  préparation  dans  son  cabinet  et  se  mit  lui- 
même  4  l’ouvrage.  Le  lendemain,  il  faisait  voir  à  Jalaguier  une 
préparation  merveilleuse,  si  belle  que  celui-ci  n’en  a  jamais 
perdu  le  souvenir  ! 

C’est  donc  ainsi  que  se  constitua,  par  la  volonté  de  Farabeuf 
et  sous  son  unique  impulsion,  l’Ecole  Pratique  que  nous  avons 
connue.  En  1878,  nommé  chef  des  travaux  anatomiques,  ii  tra¬ 
vailla  à  la  construction  des  nouveaux  locaux.  Mais  il  alla  pins 
loin.  Il  pensait  aussi  que  tout  médecin  que  les  événements  de 
sa  canière  peuvent  mettre  dap-  l’obligation  de  pratiquer  une 
opération,  doit  posséder_des  noiions  fondamentales  de  médecine 
opératoire,  et  c’est  ainsi  qu’il  institua  ces  exercices  auxquels 
devaient  participer  tout  les  élèves,  exercices  que  la  pénurie 
de  plus  en  plug  grande  des  cadavres  rend  de  plus  en  plus 
difficiles  :  mais  qui  n’en  sont  pas  moins  d’une  indiscutable 
nécessité.  Cette  activité,  cette  passion  pour  la  rénovation  des 
exercices  opératoires  eurent  un  résultat  plus  immédiat,  plus 
direct  et  peut-être  même  plus  considérable.  Elles  le  condui¬ 
sirent  à  étudier  lui-même  afin  de  mieux  enseigner  aux  autres, 
et  c’est  ainsi  qu’il  publi  i  cet  ouvrage  qui  nous  paraît  si  sim¬ 
ple,  son  Précis  de  manuel  opératoire,  œuvre  durable,  d’une  pré¬ 
cision  merveilleuse  et  qui  ne  sera  jamais  dépassée.  En  1872  avait 
paru  son  petit  livre  sur  les  ligatures,  et  c'est  seulement  dix  ans 
après,  en  1881,  que  paraissait  à  son  tour  le  Manuel  des  ampu¬ 
tations.  Gee  deux  ouvrages  réunis  constituèrent  le  livre  que 
nous  avons  tous  dans  les  mains,  livre  auquel  il  ajouta  plus 
tard  les  Résections,  et  au  cours  des  éditions  sucessives,  quel¬ 
ques  chapitres  sur  certaines  opérations  particulières,  d’ailleurs 
en  très  petit  nombre,  qui  s’éloignent  plus  ou  moins  de  la  méde¬ 
cine  opératoire  cadavérique  qu’il  avait  coutume  de  faire,  qu’il 
connaissait  merveilleusement  et  qui  se  rapprochent,  au  con, 
traire,  de  la  chirurgie  obstéiricale  proprement  dite,  ou  de  la  chi¬ 
rurgie  général  e  qu’il  connaissait  moins,qu’il  jugeait  plus  com¬ 
pliquée  qu’elle  ne  l’est  en  réalité,  qui  n’ajoutent  pas  grand 
chose  à  la  valeur  de  son  livre,  et  qu’on  en  pourrait  peut-même 
supprimer  avec  avantage,  ne  fût-ce  que  pour  lui  restituer  sa 
belle  unité  d’autrefois. 

L’œuvre  écrite  de  Farabeuf  doit  une  partie  de  sa  valeur,  non 
seulement  à  la  précision  des  détails  qui  relient  d’une  façon 
pour  ainsi  dire  fatale  les  déterminations  opératoires  aux  digpo- 
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sitions  anatomiques,  mais  à  l’exactitude  et  à  l’incomparable 
effet  démonstratif  des  dessins  qui  l’illustrent  à  chaque  page. 
Or,  ces  dessins  sont  tous  de  la  main  de  Farabeuf.  Ils  les  a  créés 
lui-même,  non  sans  travail,  car  beaucoup  d’entre  eux  sont  le 
résultat  d’études  approfondies,  de  dissections  multipliées,  dont 
il  tUait  tous  les  détails  dans  de  nombreux  croquis  qui  lui  ser¬ 
vaient  ensuite  pour  établir  la  synthèse  définitive,  et  nous  pou¬ 
vons  avoir  la  certitude  qu’il  n’en  est  pas  un  seul  qui  ne  soit 
profondément  étudié  et  qui  ne  représente  la  vérité  anatomique, 
autant  du  moins  que  celle-ci  peut-être  représentée. 

Mais  son  œuvre  iconographique  ne  se  limite  pas  à  celle  que 
nous  trouvons  dans  ses  livres,  aussi  bien  dans  son  Manuel  opé¬ 
ratoire  que  dans  son  Introduction  à  l’étude  des  accouchements  — 
écrite  avec  Varnier —  magnifique  travail  d'ana  omie  obstétri¬ 
cale.  Il  avait  dessiné  pour  l’Ecole  pratique  un  grand  nombre 
de  planches  murales,  qui  ont  rendu  aux  étudiants  d’inappré¬ 
ciables  services,  qui  ont  servi  de  modèle  aux  planches  analogues 
exécutées  depuis  et  qui  constituent  aujourd’hui  une  collection 
qui  n’a  que  je  sache  son  équivalente  dans  aucune  Ecole  du 
monde. 

Ce  talent  de  dessinateur,  il  ne  le  possédait  pas  [seulement 
Lorsqu’il  élait  penché  sur  sa  table  de  travail,  dans  le  silence 
de  son  cabinet.  Il  le  possédait  encore,  il  l’exaltait  même,  s’il 
est  possible,  devant  le  tableau  de  l’amphithéâtre  au  cours  de 
ces  leçons  extraordinaires  que  n’oublieront  jamais  ceux  qui, 
comme  nous,  ont  eu  le  privilège,  maintenant  bien  lointain,  de 
les  suivre  et  de  s’en  nourrir. 

En  1877,  Farabeuf  avait  été  élu  membre  de  la  Société 
de  chirurgie  où  il  ne  vint  guère,  à  laquelle  il  communiqua 
cependant  d’intéressants  travaux.  Il  démissiona  en  1888, 
jugeant  qu’il  pouvait  mieux  employer  son  temps  qu’à 
assister  ànos  séances,  où  il  lui  était  impossible,  à  cause 
de  sa  surdité  de  plus  en  plus  forte,  de  suivre  les  discus¬ 
sions  —  et  même  peut-être  de  les  troubler  par  le  bruit 
de  ses  conversations  avec  ses  voisins. 

Il  ne  devait  plus  revenir.  Mais  voici  qu’aujourd’hui  après 
trente-cinq  années,  il  semble  que  son  âme  errante  soit  présente 
au  milieu  de  nous  1  II  revit  dans  nos  cœurs  et  dans  notre  mé¬ 
moire  et  cette  salie  fervente  et  recueillie  est  pleine  de  son  sou¬ 
venir  ! 

En  1886,  là  Faculté  consacra  celte  carrière  toute  remplie 
d’œuvres  utiles  et  durables  en  appelant  Farabœuf  à  occuper  la 
chaire  d’anatomie  laissée  vacante  par  la  retraite  du  Professeur 
Sappey,  et  c’est  alors  qu’il  inaugura  au  grand  amphithéâtre  de 
la  Faculté  ces  leçons  d’anatomie  qui  donnèrent  à  son  enseigne¬ 
ment  un  si  magnifique  éclat,  car  il  était  alors  dans  la  pleine 
puissance  de  son  enthousiasme  et  de  son  talent. 

C’est  à  peu  près  vers  cette  époque  qu’il  se  prit  d’une  passion 
soudaine  pour  les  études  obstétricales.  J’ai  déjà  dit  comment 
les  évènements  avaient  mis  sur  sa  route,  dès  1869,  Pinard  qu’il 
avait  connu  dans  son  pavillon  de  dissection  et  avec  lequel  il 
s’était  lié  d’une  amitié  qui  n’avait  fait  que  s’accroître  avec  les 
années.  Plus  tard,  il  avait  rencontré  Varnier,  il  avait  deviné 
son  intelligence  et  sa  puissance  de  travail,  il  l’avait  aidé  de  toutes 
sesforces,  il  l’avait  pris  à  son  foyer,  il  en  avait  fait  son  fils  intel¬ 
lectuel  et  lorsque  Varnier  avait  orienté  sa  vie  vers  les  études  obsté¬ 
tricales,  il  l’avait  donné  à  Pinard,  de  sorte  qu’ils’établit  bientôt, 
entreces  trois  hommes  également  enthousiastes  de  leur  art,  une 
étroite  collaboration  scientifique,  d'où  sortirent  les  merveilleux 
travaux  surl’anatoraie  obstétricale  du  bassin  avec  leurs  acquisi¬ 
tions  définitives  et  les  belles  études  quipassionnèrentàcetleépo- 
que  les  milieux  obstétricaux  sur  la  symphyséotomie  et  sur  l’is- 
chiopubiotomie.  Farabœut  donna  dans  ces  divers  travaux  la  me- 
surede  l’admirable  précision  de  son  esprit.  Il  introduisit,  peut- 
être  même  avec  un  peu  trop  de  conviction,  les  mathématiques  et 
la  géométrie  dans  le  calcul  de  l’accroissement  de  l’aire  pelvienne 
à  la  suite  de  la  section  de  la  symphyse  et  de  l’écartement  de 
pubis.  Il  montra  comment,  dans  le  bassin  oblique  ovaiaiie  des 
Nægelé  avec  symphyse  sacro-iliaque,  la  symphyséotomie  seule 
ne  donne  qu’un  accroissement  insuffisant,  tandis  que  la  section 
des  branches  pubienne  et  ischio-pubienne  au  niveau  du  trou  ob¬ 
turateur,  du  côté  où  existe  la  soudure  sacro-iliaque,  permet  au 


contraire  à  une  tête  fœtale  assez  volumineuse  de  franchir  le  dé¬ 
troit  supérieur. 

Farabœuf,  après  avoir  donné  la  théorie  de  cette  opération, 
en  régla  avec  une  grande  précision  le  manuel  opératoire,  et 
f’inard  la  pratiqua  pour  la  première  fois  le  9  novembre  1892. 

Pinard,  rendant  à  celui  qui  avait  de  toutes  pièces  créé  cette 
opération  la  justice  qui  lui  était  due,  proposa  le  nom  de  Fata- 
beuf.  Il  y  eut  à  ce  sujet  de  mémorables  polémiques  et  Farabeuf 
publia  dans  les  Annales  de  Gynécologie  et  d’ Obstétrique,  en  1892 
et  1893,  des  articles  comme  il  savait  les  faire,  pittoresques,  mor 
dants,  pleins  de  verve  et  de  feu,  parfois  de  brutale  franchise  et 
dnns  lesquels  il  malmena  rudement  ses  adversaires,  car  il  avait 
la  dent  dure  et  n'avait  pas  peur  des  mots.  La  symphyséotomie 
est  passée  de  mode,  depuis  que  la  césarienne  est  devenue  béni¬ 
gne  —  peut  être  même  a-t-elle  été  trop  délaissée  —  mais  le  sou¬ 
venir  de  ces  discussions  ne  s’est  pas  encore  effacé  elles  travaux 
de  Farabeuf  demeurent  comme  un  modèle  de  jugement,  de 
bon  sens  et  de  précision. 

Cependant  Farabeuf,  emporté  par  son  enthousiasme  et  pous¬ 
sant  un  peu  trop  loin  l’application  des  méthodes  mathémati¬ 
ques  à  des  objets  qui  ne  les  comportent  pas,  s’était  persuadé, 
non  sans  calculs  à  l’appui  de  sa  conviction,  que  le  forceps  est 
un  instrument  redoutable  et  très  souvent  responsable  de  l’écra¬ 
sement  des  têtes  fœtales.  Peut-être  avait-il  raison  en  théorie, 
mais  en  fait,  nous  savons  tous  quel  merveilleux  instrument  est 
le  forceps  et  quels  services  il  rend  entre  les  mains  de  ceux  qui 
savent  s’en  servir. 

Toutefois  ces  recherches  n’ont  pas  été  vaines.  Elles  ont  mon¬ 
tré  les  lésions  produites  sur  la  tête  fœtale  dès  qu’on  emploie  la 
force  pour  l’extraire  d’un  bassin  rétréci.  Farabeuf  a  fait  réali¬ 
ser  ainsi  un  progrès  considérable  à  l’obstétrique  opératoire.  Si 
tous  les  moyens  qu’il  a  proposés  pour  supprimer  ces  inconvé¬ 
nients  n’ont  pu  être  admis  en  clinique,  les  applications  de  for¬ 
ceps  avec  extraction  par  force  delà  tête  fœtale  sont  définitive¬ 
ment  condamnées . 

Toujours  préoccupé  des  dimensions  relatives  de  la  tête  fœtale 
et  de  la  filière  pelvienne,  et  toujours  esclave  de  ses  mathémati¬ 
ques,  Farabeuf  avait  créé  un  instrument  fort  ingénieux,  lemen- 
surateur-levier-préhenseur,  destiné  tout  à  la  fois  à  mesurer  le 
bassin  et  à  saisir  la  tête  fœtale  sans  lui  faire  courir  aucun  ris¬ 
que.  Mais  le  succès  de  son  instrument  ne  répondit  point  à  son 
attente.  Une  fois  de  plus,  il  fut  constaté  que  la  laboratoire  ne 
remplace  pas  la  clinique. 

Farabeuf  en  conçut  une  grande  amertume  ;  il  était  arrivé  à 
une  période  de  sa  vie  où  il  était  las  de  souffrir,  irascible  et  quel¬ 
que  peu  aigri.  Il  en  vint  à  penser  que  les  meilleurs  de  ses  amis, 
ceux  auxquels  il  avait  prodigué  ses  conseils  et  les  trésors  de  son 
savoir,  ne  soutenaient  pas  ses  idées  avec  toute  l’ardeur  qu’il  met¬ 
tait  lui-même  à  les  défendre  et  il  les  mit  un  jour  dans  l’obliga¬ 
tion  douloureuse  de  choisir  entre  leurs  convictions  et  la  perle 
de  son  amitié... 

Cette  période,  pendant  laquelle  il  se  passionna  pour  les  élu¬ 
des  obstétricales,  fut  une  des  plus  fécondes  de  sa  vie,  une  de 
celles  où  son  activité  créatrice  se  donna  le  plus  libre  cours  et  où 
ses  recherches  originales  ont  laissé  des  traces  durables. 

Malheureusement  Farabeuf,  qui  jetait  à  tous  les  vents  les  tré¬ 
sors  de  sa  science  et  de  son  enseignement,  qui  avaitsur  presque 
tous  les  points  de  l’anatomie  humaine  des  vues  personnelles  et 
profondes,  n’a  point  écrit  tout  ce  qu’il  savait,  et  lorsque  ceux 
qui  ont  entendu  quelques-unes  de  ses  descriptions  et  qui  en  ont 
conservé  la  mémoire  sans  être  capables  de  les  reproduire,  lors¬ 
que  ses  élèves  directs,  qui  se  font  de  plus  en  plus  rares,  ne  se¬ 
ront  plus  là  pour  en  perpétuer  le  souvenir,  toutes  ces  concep¬ 
tions  originales,  toutes  ces  leçons  flamboyantes  qui  soulevaient 
en  même  temps  l’enthousiasme  et  l’admiration  de  ceux  qui  les 
écoutaient,  disparaîtront  a  jamais  de  la  mémoire  des  hommes. 
Elles  seront  perdues  pour  toujours  et  cette  fois  révélatrice  que 
nous  avons  si  souvent  entendue  sera  pour  ceux  qui  viendront 
après  nous  comme  si  elle  n’avait  jamais  retenti  sous  les  voûtes 
des  amphithéâtres. 

C’est  un  irréparable  malheur.  Mais  Farabeuf  n’en  est  pas 
responsable.  Il  n’en  faut  accuser  que  l’éternelle  souffrance  qui 
a  fait  de  sa  vie  un  interminable  supplice  :  bourdonnements 
d’oreilles  incessants  qui  l’exaspéraient,  poussées  d’iritis  tou- 
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jours  renouvelées  qui  le  faisaient  cruellement  souffrir  et  l’obli¬ 
geaient  à  protéger  ses  yeux  contre  la  lumière  du  jour,  crises 
rhumatismales  s'attaquant  successivement  à  tous  ses  membres 
endoloris,  insomnies  perpétuelles,  douleurs  partout  et  tou¬ 
jours.  C’est  une  croix  lourde  à  porter  pour  un  homme,  quelle 
que  soit  sa  trempe  morale  et  l’énergie  de  son  caractère  !  11 
n’est  donc  pas  étonnant  que  sous  ces  coups  multipliés,  celui-ci 
soit  devenu. quelque  peu  inégal  :  «  La  santé  »  disait  Farabeuf 
avec  ironie,  dans  une  des  rares  périodes  de  répit,  «  la  santé  est 
un  état  provisoire  qui  ne  présage  rien  de  bon.  »  Mais  il  était 
souvent  amer,  désabusé,  et  sa  misanthropie  s’exhalait  en  phra¬ 
ses  cruelles,  en  paroles  cinglantes  :  «  Si  les  morts  >>  disait-il  un 
jour  à  un  de  ses  élèves,  qui  me  l’a  répété,  «  si  les  morts  étaient 
aussi  dégoûtants  que  les  vivants,  je  n’aurais  jamais  pu  faire 
d’anatomie.  »  Ne  voyons  là,  cependant,  que  la  marque  d’une 
irritabilité  passagère,  qui  ne  tardait  pas  à  s’effacer  devant  une 
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sensibilité,  une  générosité  qui  ne  connaissait  pas  de  limites. 
Mais  on  se  fatigue  de  souffrir'  et  nous  ne  sommes  plus  au 
temps  où  l’humanité  misérable  n’avait  d’autres  armes  contre 
la  souffrance  que  la  patience  et  la  résignation.  Et  quelle  vérité 
saisissante  dans  cette  étude  profonde  que  mon  ami  Dartigues, 
avec  son  éloquence  entraînante  et  son  verbe  enflammé,  vient 
d’écrire  sur  le  thème  éternel  de  la  souffrance  humaine,  lors¬ 
qu’il  proclame  que  le  plus  beau  titre  de  gloire  de  l’homme, 
c’est  d’avoir  aboli  la  douleur  !  Et  quel  est  celui  d’entre  nous 
qui  n’eût  pas  cherché  un  soulagement  dans  le  poison  terrible  et 
bienfaisant  auquel  l’humanité  doit  de  ne  pas  counaître  la  tor¬ 
ture  des  grandes  souffrances  et  les  affres  de  l’agonie,  mais 
auquel  elle  doit  aussi  quelques-unes  de  ses  plus  lamentables 
misères  ! 

Nous  ne  le  savions  pas,  nous  tous  qui  vivions  près  de  lui  et 
qui  mettions  sur  le  compte  delà  raaladieles  signes  trop  visibles 
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d’une  vieillesse  prématurée,  qui  réduisirent  peu  à  peu  toutes 
les  manifestations  de  son  activité  et  l’obligèrent,  en  190?,  à 
quitter  avant  l'heure  cette  chaire  où  il  n’avait  pas  eu  le  temps 
de  donner  toute  sa  mesure. 

Et  puis,  pendant  quelque  temps,  il  disparut.  Nous  le  savions 
dans  son  pays,  s’efforçant  de  trouver  dans  les  doux  horizons, 
les  bois  et  les  labours  de  la  terre  natale  cette  sérénité  profonde 
que  donne  à  ceux  qui  chaque  jour  voient  s’approcher  le  terme 
des  fatigues  et  des  agitations  de  la  vie,  la  contemplation  mé¬ 
lancolique  des  lieux  où  s’est  écoulée  leur  enfance  ! 

Tout  à  coup  le  bruit  se  répandit  parmi  nous  —  parmi  ceux 
tout  au  moins  qui  ne  connaissaient  pas  l’honneur  de  faire  par¬ 
tie  de  l’Académie  de  Médecine,  où  il  était  entré  en  1897  —  que 
Farabeuf  venait,  à  la  stupéfaction  de  tous  ses  collègues,  de 
faire,  en  guise  de  communication  à  cette  illustre  compagnie, 
une  merveilleuse  leçon  sur  les  vaisseaux  du  bassin,  une  de  ces 
leçons  des  beaux  jours  d’autrelois,  accompagnées  de  ces  impec¬ 
cables  dessins  au  tableau  qu’il  était  seul  à  pouvoir  laire— et 
nous  vîmes  quelques  jours  après  reparaître  au  milieu  de  nous 
un  homme  nouveau,  un  Farabeuf  régénéré,  je  dirai  presque 
ressuscité,  rose  et  gras,  souriant,  ayant  quitté  sa  pèlerine  et  son 
éternel  cache-nez  et  dont  un  seul  lorgnon  aux  verres  transpa¬ 
rents  laissait  voir  les  yeux  rajeunis.  Je  laisse  à  penser  la  joie 
que  nous  eûmes  tousà  voir  notre  vieux  maître  ayant  retrouvé  les 
apparences  d’unejeunessequeinous  ne  lui  avions  jamais  connue. 

C’est  alors  que  nous  apprîmes  en  même  temps  comment  le 
le  lamentable  état  dans  lequel  nous  l’avions  conuu  n’était  pas 
dû  comme  nous  le  pensions,  a  l’évolution  naturelle  d’une  ma¬ 
ladie  sans  espoir,  mais  aux  ravages  du  poison  dans  lequel  il 
avait  cherché  la  guérison  de  ses  souffrances,  et  comment  il 
avait  montré,  pendant  ces  quelques  mois  d’absence,  le  courage 
très  rare  et  l’admirable  fermeté  indispensable  à  celui  qui  tente, 
par  sa  volonté  seule,  de  se  délivrer  du  poison  consolateur  et  de 

ses  enchantements  redoutables. 

Bien  qu’il  tût  alors  sans  aucune  situation  officielle,  Farabeuf 
reprit  en  partie  son  activité  d’autrefois.  L’unanime  désir  de 
ceux  qui  l’avaient  entendu  et  qui  voulaient  l’entendre  encore 
fil  abaisser  devant  lui  les  incoercibles  barrières  des  règlements 
administratifs.  Le  grand  amphithéâtre  envahi  jusqu’au  faîte 
d’une  foule  enthousiaste,  entendit  de  nouveau,  à  deux  ou  trois 
reprises,  la  leçon  de  celui  qui,  pour  quelques  jours,  était  rede¬ 
venu  le  Maître  I 

Notre  collègue  Sébileau  lui  ouvrit  aussi  toutes  grandes  les 
portes  de  l’Amphithéâtre  des  Hôpitaux  où  il  put  encore,  pen¬ 
dant  quelques  temps,  donner  libre  cours  à  sa  passion  pour 

l’enseignement  anatomique.  Mais  tout  a  une  fin. . . 


une  discipline  «  qui  les  a  soumis  à  une  éducation  bien 
comprise  et  développé  merveilleusement  leurs  qualités 
naturelles  », 


Or,  cette  discipline,  qui  fait  leur  force  et  leur  grandeur, 
c’est  à  Farabeuf  qu’ils  la  doivent.  C’est  son  génie  qui  l’a  dé¬ 
couverte.  C’est  sa  volonté  persévérante  qui  la  leur  a  imposée. 
Il  faut  le  dire  et  le  redire  aujourd’hui,  où  certains  semblent 
perdre  de  vue  les  principes  qu'il  a  posés  et  paraissent  croire 
que  l’étude  approfondie  de  l’anatomie  n’a  pas  l’importance 
qu'on  a  coutume  de  lui  attribuer,  etque  c’est  perdre  son  temps 
que  de  s’appliquer,  comme  nous  l’avons  lait  autrefois,  aux 
exercices  de  médecine  opératoire  cent  fois  renouvelés  qui  ont 
été  le  lot  des  hommes  de  notre  génération,  et  qui  ont  fait  de 
nous  ce  que  nous  sommes.  - 

Ceux  qui  ont  au  cœur  le  désir  profond  de  consacrer  leur  vie 
à  l’exercice  de  la  chirurgie,  àce  métier  en  même  temps  splen- 
>  dide  et  redoutable,  qui  met  chaejue  jour  dans  nos  mains  le  sa¬ 
lut  de  ceux  qui  sont  des  hommes  comme  nous,  qui  font  de 
nous  des  juges  souverains  de  leur  vie  et  de  leur  mort,  ceux-là 
ont  le  devoir  de  n’affronter  d’un  cœur  sans  défaillance  et  d’une 
âme  sans  peur  ces  responsabilités  quelquefois  tragiques,  que 
s’ils  portent  au  fond  de  leur  conscience  le  sentiment  profond  du 
droit  que  seul  peut  en  donner  la  connaissance  des  sciences 
difficiles  qui  sont  le  fondement  de  notre  art. 

Oui,  le  sentiment  que  nous  savons  ce  que  nous  devons  savoir 
pour  entreprendre  une  opération  délicate,  avec  tous  ses  hasards 
et  toutes  ses  surprises,  est  nécessaire  à  sa  bonne  exécution.  Lui 
seul  peut  nous  mettre  à  l’abri  de  ces  tâtonnements  de  notre 
main,  de  ces  hésitations  plus  graves  de  notre  pensée  devant  les 
difficultés  imprévues  ;  lut  seul  peut  nous  donner  cette  soudai- 
{Voir  suitep.  60.) 
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L’œuvre  de  Farabeuf  a  été  immense. 

C’est  à  lui  que  «  nous  devons  d’être  ee  que  nous  som¬ 
mes  »,  ditM.  J.-L.  Faure.  Si  les  chirurgiens  français 
sont  les  premiers  du  monde,  c’est  parce  qu’ils  ont  subi 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Anatomie  pathologique 
des  systèmes  sympathiques, 

l’ar  M.  r.VIGXEI.-LAVASTlXE, 

Professeur  agrégé  à  la  Facullé  rie  n.éJccine 
Médecin  de  riiôpilal  Laénnec, 

(Suite)  (!), 

B.  —  Lésions  des  systèmes  sympathiques  dans  les 

INTOXICATIONS. 

Dans  les  inln.vicatious  aiguës,  alors  ([iie  les  IraA-aux  sur  les 
altérations  cellulaires  du  système  cérébro-spinal  sont  légion, 
les  recherches  sur  les  aspects  des  cellules  sympalhiques  sont 
exceptionnelles. 

Seule  l’intoxication  saturnine  a  été  étudiée.  .Mosse  a  publié 
ses  travaux  qui  sont  corrélatifs  des  miens  et  que  j’ai  déjà  cités. 

Parmi  les  intoxicalions  chroniques,  l’intoxication  saturnine, 
à  cause  de  la  colique  de  plomb,  a  depuis  longtemps  fait  porter 
l’attention  sur  le  plexus  solaire.  'I  anquerel  des  Planches  avait 
jilacé  la  colique  de  plomb  sous  la  dépendance  du  grand  sym- 
jiathique  (2)  ;  pourtant,  sur  19  autopsies  de  ce  genre,  o“n  a 
trouvé,  d’après  lui,  iiii^  seule  fois  des  ganglions  abdominaux 
du  grand  sympathique  augmentés  de  deux  ou  trois  fois  leur 
volume  normal  et  colorés  en  gris  jaunâtre,  com])arés  aux 
mêmes  ganglions  de  deux  autres  sujets  ;  Segond  aurait  aussi 
trouvé  les  ganglions  et  quelques  filets  nerveux  dii  grand  sym- 
pathiipie  hypertrophiés  et  indurés  (3). 

Dans  un  "cas  de  saturnisme  chronique  avec  dyspepsie,  coli- 
(lues,  vomissements,  diarrhée  et  collapsus  mortel,  Kussmaul  e1 
Maier  (4)  ont  vu  une  sclérose  des  ganglions  solaires  et  cervical 
supérieur,  avec  prolifération  du  septum  conjonctif  et  défor¬ 
mation  des  cellules. 

.l’ai  indiqué  plus  haut  les  lésions  sympathiques,  que  j’ai 
trouvées  dans  rintoxication  saturnine. 

Je  ne  connais  pas  de  travail  d’ensemble  sur  les  lésions  du 
sympathique  ci-phalique  et  cervical  dans  les  intoxications. 

Celles  du  système  sympathique  cardiaque  sont  encore  peu 
connues. 

Aussi  vais-je  insister  sur  le  remarquable  travail  de  René 
Sand  (5)  qui,  à  la  suite  d’un  arrêt  temporaire  de  la  circulation 
générale,  a  trouvé  dans  le  névraxe  et  les  ganglions  nerveux  du 
cœur  des  lésions  cellulaires  caractérisées  par  la  déformation 
globuleuse,  l’atrophie,  la  chromatolyse  partielle  ou  di.huse,  la 
migration  périphérique  du  noyau  et  la  fragmentation  des 
neurofibrilles.  Il  existait  de  plus  «  par  places, une  jirolifératiou 
des  cellules  de  la  capsule,  qui  arrivaient  à  se  loger  dans  des  en¬ 
coches  de  la  cellule  nerveuse  ou  même  à  l’intérieur  de  celle-ci. 
Dans  tous  les  cas,  les  noyaux  conjonctifs  des  couches  périphé¬ 
riques  de  la  capsule  sont  hyperplasiés  ». 

Ces  faits  sont  à  ra])procher  de  la  constance  des  lésions  des 
ganglions  nerveux  du  co  ur,  constatée  par  Wénoulèfe  (6)  dans 
les  péricardites  toxiques  ou  infectieuses  expérimentales. 

.l’ai  insisté  assez,  à  propos  des  péiitonites,  sur  les  lésions  du 
plexus  solaire,  produites  par  les  poisons  généraux  et  locaux 
pour  n’avoir  pas  à  y  revenir.  Sohl  à  rapprocher  des  intoxica¬ 
tions,  les  avitaminoses.  Dr,  dans  la  pellagre,  d’après  Langdon 
Brown  (7),  le  manque  de  iirotéines  assimilables  amène  des 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  iv’  46,  du  17  novembre  192’. 

(2) Tanc!Ukkhl  des  Planches. -Traite  des  maladies  par  le  plomb,  18.39. 

(3)  Second.  --  lissai  sur  la  névralgie  du  grand  sympathique,  colique 
de  Poitou,  1887. 

(4)  Kussmaul  et  Maier.  Arch.  j.  Klin.  Med.,  IX,  Hd.  H.  II. 

_  (5)  René  Sanp.  —  I/arrct  temporaire  de  la  circulation  générale  chez 
l’homme.  Ses  elïets  cliniques  et  histologiques.  Ac.  royale  de  méd.  de  Bel¬ 
gique,  25  mars  1911. 

(6)  Ch.  NVé.noulète.  —  Des  modifications  des  ganglions  nerveux  du 
caur  dans  lu  péricardite  expérimentale.  Th.  de  Moscou,  1910,  In.  B. 
.\riirot.,  30  mats  1912,  p.  400. 
t7)  Langdon  Brown.  -  /.oc.  cil. 


modifications  structurales  des  ganglions  symjiathiques  et  de 
surrénales. 

C.  —  Lésions  des  systèmes  symp.athiques  d«ans  les 

AFFECTIONS  NERVEUSES. 

Ces  lésions  sont  extrêmement  fréquentes  et  le  seraient  encore 
bien  plus,  si  l'on  notait  systématiquement  toutes  les  pertur¬ 
bations  du  sympathique  pendant  la  vie  et  si  l’on  faisait  l’au¬ 
topsie  des  divers  systèmes  sympathiques  après  la  mort.  Alais 
aujourd’hui,  si  la  sémiologie  sympathique  commence  à  être 
étudiée,  par  contre  la  nécropsie  du  sympathique  est  encore 
délaissée. 

Cependant  on  relève  des  lésions  des  systèmes  sympathiques 
dans  beaucoup  d’atTec Lions  organiques  des  nerfs,  de  la  moelle, 
du  bulbe,  du  cerveau  et  de  l’écorce, et  il  est  permis  d’en  cher¬ 
cher  même  dans  les  aiïections  dites  fonctionnelles. 

L’étude  du  sympathique  céphalique,  qui  n’esi  encore  qu’é¬ 
bauchée,  mérite  d'attirer  l'attention,  surtout  en  raison  du  rôle 
que  certains  auteurs  veulent  faire  jouer  au  ganglion  ciliaire 
dans  les  troubles  oculaires,  en  particulier  dans  le  signe  d’-ArgyH 
Robertson. 

Renvoyant  à  un  autre  travail  (1)  la  discussion  des  rapports 
du  signe  d’Argyll  et  des  lésions  du  ganglion  ciliaire,  je  n’indique 
ici  que  quelques-unes  des  recherches  faites  sur  le  ganglion 
ciliaire  dans  les  affections  nerveuses. 

.\ndré  1  homas  (2)  a  coupé  trois  ganglions  ciliaires  avec  leurs 
racines  traitées,  soit  par  l’acide  osmique,  soit  par  l’argent. 

Dans  le  premier  cas,  concernant  un  tabétique  avec  paralysie 
de  la  Ilb'  paire,  abolition  des  réflexes  pupillaires  et  my- 
driase,  il  e.xistait  une  dégénérescence  énorme  du  moteur 
oculaire  commun  avec  intégrité  du  ganglion  ciliaire,  des  nerfs 
ciliaires  et  de  la  racine  sensitive,alors  que  la  racine  motrice  con¬ 
tenait  beaucoup  de  gaines  vides. 

De  cette  intégrité  des  courts  nerfs  ciliaires,  comparée  à  la 
dégénérescence  si  marquée  de  la  IIR  paire,  on  est  en  droit  de 
déduire  que  les  courts  nerfs  ciliaires  prennent  leur  origine  dans 
le  ganglion  ciliaire  et  non  dans  les  noyaux  mésencéphaliques 
(le  la  Ilb'  paire  ;  sinon  ils  auraient  été  dégénérés. 

Dans  les  deux  autres  cas  de  tabes  avec  signe  d’Argyll-Ro- 
bertson,  André  fhomas  n’a  trouvé  aucune  lésion  du  ganglion 
ciliaire,  de  ses  racines  et  de  ses  branches  jusqu’à  leur  pénétra¬ 
tion  dans  la  sclérotique.  De  ces  constatations,  il  induit  que  le 
signe  d’Argyll  peut  exister  au  cours  du  tabes,  sans  qu’il  existe 
de  dégénérescence  dans  les  courts  nerfs  ciliaires,dansle  ganglion 
ciliaire  et  dans  les  racines,  que  ce  ilerr.ier  reçoit  du  moteur  ocu¬ 
laire  commun,  du  trijumeau  et  du  sympathique. 

•  On  peut  objecter  que  la  méihode  de  .Nissl  n’a  pas  été  appli¬ 
quée  ;  mais  il  serait  surprenant  que  les  lésions,  susceptibles  de 
produire  le  signe  d’Argyll,  et  remontant  généralement  à  plu¬ 
sieurs  mois  ou  plusieurs  aimées,  ne  puissent  être  décelées  que 
par  la  méihode  de  Nissl.  De  plus,  restimation  exacte  des  élé¬ 
ments  colorés  par  cette  méthode  est  bien  ditlicile  lorsqu’il  s’a¬ 
git  de  cellules  des  ganglions. 

Mais  si,  de  ces  observations,  on  peut  conclure  que  le  signe 
d’Argyll  se  manifeste  sans  qu’il  existe  de  lésions  dans  le  gan¬ 
glion  ciliaire,  dans  .ses  racines  et  dans  les  cours  nerfs  ciliaires  jus¬ 
qu’à  leur  pénétration  dans  la  sclérotique,  on  n’est  pas  en  droit 
d’exclure  complètement  les  nerfs  ciliaires  de  la  pathogénie  du 
signe  d’Argyll,  puisque  ces  nerfs  n’ont  pas  été  examinés  dans 
cette  partie  de  leur  trajet  qui  s’étend  depuis  leur  traversée  de 
la  sclérotique  jusqu’à  leur  terminaison  dans  l’iris. 

.'e  dois  ajouter  que,  dans  des  recherches  en  cours,  j’ai,  par 
les  méthodes  de  Cajal  et  de  Bielchowsky,  trouvé  très  souvent 
des  lésions  des  ganglions  ciliaires,  en  particulier  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux  sans  iiouvoir  établir  un  parallélisme  entre 
rexistence  du  signe  d’Argyll  cl  ces  lésions. 


(1)  Laignei.-Lavastine.  —  Pathol,  du  sympathique  (3'  partie. 
Lhap.  V.  p.  528.  Alcan,  1921. 

(2)  André  ’Ehomas.  —  Etude  sur  les  nerfs  ciliaires.  Nouvelle  Iconogra- 
plu'e  de  la  Salpétrière,  1910,  n»  5,  sept-oct.,  pp.  502-570,  1  planches,13  figu¬ 
res. 

Soc.  de  Xeurol.,  30  juin  1910.  R.  Keurol.,  p.  11. 

Soc.  d’ophtalmologie,  5  mars  1912. 
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L’anatomie  patliologique  du  sympathique  cervical  dans  les 
affections  nerveuses  est  extrêmement  riche  de  faits,  mais  relati¬ 
vement  agsez  pauvre  en  conclusions  définitives. 

Cela  tient  d’une  part  aux  techniques  insuffisantes  employées 
dans  beaucoup  de  cas,  à  la  complexité  des  faits  les  rendant 
difficilement  comparables  les  uns  aux  autres  et  à  la  rareté  des 
travaux  systématiques  d’ensemble  sur  rhistologie  fine,  nor¬ 
male  et  pathologique  du  sympathique  cervical,  en  dehors  des 
travaux  classiques,  mais  déjà  anciens.  Le  plus  connu  de  ceux- 
ci  est  celui  de  Haie  White. 

Haie  White  (t)  a  examiné  histologiquement,  sur  150  sujets, 
les  ganglions  sympathiques  cervicaux  ou  semi-lunaires.  \^oici 
le  résultat  de  ses  recherches. 

Les  dimensions  deS  ganglions  sont  susceptibles  de  grandes 
variations.  11  en  est  de  même  de  leur  vascularisation.  L’œdème 
des  ganglions,  que  A.  de  Giovanni  considère  comme  une  lé.sion 
fréquente,  est  difficile  à  démontrer  et  tient  peut-être  aux  réactifs 
employés.  L’accumulation  de  graisse  ne  se  voit  jamais  autour 
du  ganglion  cervical  supérieur,  assez  souvent  autour  du  semi- 
lunaire.  Haie  White  n’a  jamais  rencontré  d’adhérence  des  gan¬ 
glions  aux  parties  voisines. 

L’examen  histologique  des  cellules  ganglionnaires  les  mon¬ 
tre  rarement  atteintes,  même  dans  des  affections,  comme  le 
mal  de  Bright,  où  Saundby  avait  cru  trouver  des  lésions  du 
sympathique.  En  général,  dans  les  maladies  consomptives 
(phtisie,  diabète),  les  cellules  sont  diminuées  de  volume. 

La  dégénération  la  plus  fréquente,  sinon  la  plus  impor¬ 
tante,  est  la  pigmentation  ;  mais  Haie  White  l’a  constatée  sui 
des  sujets  atteints  de  maladies  si  différentes,  qu'il  lui  paraît 
difficile  d’en  tirer  une  conclusion.  11  a  quelquefois  observé 
les  proliférations  interstitielles  du  tissu  conjonctif  et  un  épais¬ 
sissement  des  vaisseaux  capillaires,  dont  les  noyaux  sont  mul¬ 
tipliés.  Ces  lésions  se  rencontrent  de  préférence  dans  le  mal  de 
Briglit  ;  quant  à  l’inflammation  aiguë  des  ganglions,  avec  dia- 
pécièse  de  jeunes  éléments  cellulaires,  c’est  dans  le  diabète  et  le 
purpura  hémorragique  qu’il  l’a  vue  de  plus  souvent.  En  résumé, 
ces  patientes  recherches  ne  permettent  de  tirer  aucune  conclu¬ 
sion  nette. 

Dans  un  autre  travail,  de  l’examen  anatomique  et  histologi¬ 
que  du  ganglion  cervical  supérieur  chez  41  hommes  adultes,  10 
fœtus  humains,  et  16  mammifères,  Haie  White  conclut  que  ce 
ganglion  éprouve  chez  les  hommes  des  variations  de  volume 
aussi  grandes  que  celles  qui  se  montrent  dans  la  série  des 
mammifères,  que  ce  volume  est  en  rapport  avec  la  taille  de 
l’organisme,  (jue  les  cellules  nerveuses  pigmentaires,  granu¬ 
leuses,  atrophiques,  qui  manquent  dans  les  ganglions  fœtaux, 
sont  d’autant  plus  fréquentes  que  l’animal  occupe  un  rang  plus 
élevé  dans  l’échelle  animale  et  sont  constantes  chez  l’homme 
adulte.  11  en  conclut  que  le  ganglion  cervical  supérieur  paraît 
jouer  un  rôle  de  moins  en  moins  important  à  mesure  qu’on 
s'élève  dans  l’échelle  animale,  et  que,  par  conséquent,  c’est  un 
organe  dégénéré  chez  l’homme,  aussi  bien  que  le  coccyx  ou 
ra])pendice  cæcal. 

Bour  Haie  While,  l’infiltration  pigmentaire  indique  la  dimi- 
nulion  et  l’arrêt  des  fonctions  des  ganglions  sympathiques. 

Les  meilleurs  des  travaux  récents  sont  ceux  de  Graupner  (2) 
et  de  Millier  (ff),  auxquels  je  renvoie  le  lecteur. 

f.e  sympathique  cervical  a  été  étudié,  entre  autres  affec¬ 
tions,  dans  le  syndrome  de  Basedow  et  dans  l’épilepsie,  surtout 
depuis  les  travaux  de  Jaboulay  sur  sa  résection. 

Lomme  examens  du  sympathique  cervical  dans  le  syndrome 
de  Basedow,  je  rappelle  d’abord  les  deux  examens  histologiques 
de  Graupner  (t)  et  mes  jiropres  constatations. 

Dans  un  cas  étudié  avec  V.  Bloch  (ô),  il  s’agissait  d’une  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  colère,  s’évanouit. 
Quand  elle  revint  à  elle,  elle  présentait  de  l’exophtalmie  très 


(1)  IIale  W  hite.  —  On  the  pathological  histology  of  the  serai-lunar 
and  superior  cervical  synipathctic  gangUa.  Medico.  Cliir.  trans.  I.XVIIl, 

p.  221. 

(2)  Graupnkh.  —  Beitriige  zur  path.  A  ml.  u.  z.  allg.  Pathol.,  1898,  pages 
255-303. 

(3)  Müller.  —  Loc.  cil. 

(1)  Graupner.  —  loe.  cil.,  pages  288-281. 

( ')  I.AIGNEI.-I.AVASTINE  et  V.  Buocii.  —  Acch.  gén.  de  méd.,  27  sept. 
1904. 


prononcée  et  des  palpitations.  Par  la  suite,  se  constitua  un  syn¬ 
drome  de  Basedow  typique.  Elle  entra  à  l’Hôtel-Dieu,  seize 
mois  après  le  début  de  ses  accidents,  en  septembre  1902  et  y 
mourut  en  juillet  1903.  Pendant  ce  séjour  se  développa  une 
tuberculose  pulmonaire,  qui  s’aggrava  peu  à  peu.  I  a  malade 
mourut  en  asystolie. 

A  l’autopsie,  on  trouva  le  sommet  du  poumon  gauche  recou¬ 
vert  d’une  calotte  pleurale,  épaisse  d’un  centimètre,  déjà  an¬ 
cienne,  qui  engainait  complètement  la  partie  inférieure  du 
sympathique  cervical,  le  ganglion  cervical  inférieur  en  particu¬ 
lier,  Le  corps  thyroïde  était  gros,  fibreux  et  dur.  Le  cœur  était 
mou,  gros,  dilaté  ;  on  ne  pouvait  en  détacher  le  péricarde,  car 
il  y  avait  une  symphyse  péricardique  tuberculeuse,  ce  qui  suf¬ 
fit  à  expliquer  l’asystolie  terminale. 

Cléret  (1)  a  observé  un  fait  très  analogue  en  1909  chez  Lau- 
nois. 

A  l’autopsie,  d’une  basedowienne  tuberculeuse,  il  trouva  au 
devant  du  ganglion  cervical  inférieur  droit  un  ganglion  lym¬ 
phatique  (qui  renfermait  des  bacilles  de  Koch)  du  volume  d’une 
noisette,  recouvrant  les  deux  tiers  inférieurs  du  ganglion  ner- 
veu.x,  ainsi  que  l’origine  des  nerfs  cardiaques.  Le  ganglion  tu¬ 
berculeux  était  en  contact  intime  avec  le  ganglion  sympathi¬ 
que.  De  plus,  au  dev'ant  des  deux  premiers  ganglions  thoraci¬ 
ques,  se  trouvaient  également  appliqués  deux  petits  ganglions 
I  lymphatiques. 

Dans  un  cas  typique  de  goitre  exophtalmique,  Horand  (2)  a 
remarqué  le  volume  énorme  du  sympathique  cervical.  Le 
tronc  nerveux  unissant  le  ganglion  cervical  supérieur  au 
moyen  atteignait  les  dimensions  du  gai>glion  cervical  supérieur 
lui-même.  11  était  dur,  rigide  et  blanc.  Le  microscope  le  mon¬ 
tra  altéré.  Les  cellules  nerveuses  étaient  rares  et  certaines 
avaient  des  noyaux  en  karyolyse  assez  prononcée  ;  d’autres  cel¬ 
lules  nerveuses  étaient  comprimées,étoufiées  par  du  tissu  con¬ 
jonctif  proliféré.  Ce  dernier  offrait  en  certains  points  des  ban¬ 
des  de  sclérose,  à  la  périphérie  desquelles  on  voyait  du  tissu 
conjonctif  néoformé,  avec  des  cellules  rappelant  les  petites  cel¬ 
lules  sarcomateuses  de  certaines  tumeurs  inflammatoires.  En 
un  point  d’une  des  préparations,  on  voyait  une  colonie  de  ces 
éléments  envahissant  une  cellule  nerveuse.  I.es  vaisseaux 
étaient  rares  et  étouffés  par  le  tissu  conjonctif. 

Aoyagi  (3),  dans  une  étude  comparative  des  lésions  thyro'i- 
diennes,  thymiques  et  sympathiques  des  basedowiens,  a  cons¬ 
taté  que  les  lésions  du  sympathique  cervical  prédominent  sur 
les  cellules  nerveuses.  Lès  principales  lésions  du  corps  cellu¬ 
laire  consistent  en  vacuolisation  irrégulière,  en  migration  péri¬ 
phérique  du  noyau,  et  en  épaississements  des  neurofiribrilles 
intracellulaires  ;  celles-ci  forment  de  grosses  masses  plus  ou 
moins  fragmentées  ou  diffuses. 

D’après  Aoyagi,  ces  lésions  se  rapprochent  de  ce  qu’il  a  vu 
dans  les  cellules  radiculaires  antérieures  de  tétaniques. 

Ces  lésions  sont  différentes  de  celles  qu’Horand  a  trouvées 
dans  le  sympathique  cervical  réséqué  par  Jaboulay  pour  épi¬ 
lepsie.  Dans  ces  deux  cas  d’épilepsie,  les  lésions  vasculaires  pré¬ 
dominaient.  ,Je  reviendrai  sur  les  lésions  sympathiques  des 
épileptiques  à  propos  dés  affections  mentales. 

L’anatomie  pathologique  du  sympathique  cardiai/ue  dans 
les  affections  nerveuses  est  à  peine  ébauchée. 

11  n’en  est  pas  de  même  de  celle  du  sympathique  abdon.inal, 
une  des  mieux  connues. 

Dans  les  affections  nerveuses,  les  dégénérescences  secondaires 
du  sympathique  ont  été  décrites  par  Graupner. 

Dans  un  cas  de  sclérose  en  plaques,  Graupner  a  observé  un 
foyer  de  sclérose  siégeant  dans  le  ganglion  semi-lunaire  gau¬ 
che.  11  était  constitué  par  un  tissu  conjonctif  homogène  assez 
riche  en  noyaux,  dans  lequel  il  ne  restait  presque  plus  d’élé¬ 
ments  nerveux  et  seulement  par  places  quelques  fines  fibres 
nerveuses. 

Le  splanchnique  gauche,  formé  de  quatre  faisceaux,  en  avait 


(1)  Ci-ÉRET.  —  Et.  sur  la  pathogéiiic  du  goitre  exophtalmique.  Thèse 
Paris,  1911.  p.  34. 

(2)  Horand  René.  —  Lésions  du  sympathique  cervical  dans  le  goitre 
exophtalmique.  R.  \eiirnl.,  15  oct.,  1910,  pages  344-345. 

(3)  T.  Aoyagi.  —  Etude  sur  les  lésions  du  sympathique  (en  particu¬ 
lier  des  neuronbrilles)  dans  la  mal.  de  Basedow.  Deuts'.  7.eit.i.  I.Rerven- 
heilk.  Bd.  42,  pages  178-185,  1911. 
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deux  normaux  et  deux  qui  ne  contenaient  que  quelques  rares 
fibres  à  myéline  atrophiées  et  des  vacuoles  claires  et  rondes,  dis¬ 
séminées  au  milieu  d'une  substance  fondamentale  assez  riche 
en  noyaux. 

Le  ganglion  semi-lunaire  droit  contenait  beaucoup  de  cellu¬ 
les  nerveuses.  Le  splanchnique  droit  avait  un  très  grand  nom¬ 
bre  de  fibres  à  myéline.  Cellules  et  fibres  étaient  norrnales. 

Pour  Graupner,  l’altération  du  splanchnique  gauche  doit 
être  considérée  comme  un  cas  de  dégénération  secondaire  à  la 
plaque  de  sclérose  du  ganglion  semi-lunaire,  et  le  grand  déve¬ 
loppement  des  éléments  nerveux  du  côté  droit,  comme  une 
sorte  d’hypertrophie  compensatrice.  Malgré  l’intensité  des  alté¬ 
rations,  il  n’y  avait  pas  de  manifestations  morbides  attri¬ 
buables  au  sympathique  pendant  la  vie. 

Dans  plusieurs  cas  de  polynévrites,  Graupner  a  constaté  des 
altérations  des  nerfs  splanchniques.  Dans  un  cas,  il  n’y  avait 
aucune  manifestatiqji  clinique  d’un  trouble  sympathique. 
Deux  sujets  étaient  addisoniens  ;  deux  autres  étaient  atteints 
de  diabète  insipide.  Ces  névrites  paraissent  être  survenues  peu 
de  temps  avant  la  mort  ;  aussi  ne  peut-on  les  regarder  comme 
la  cause  du  syndrome  clinique,  addisonien  ou  polyurique  (1). 

.Jean-Charles  Roux  a  fait  sienne  la  question  des  altérations 
des  nerfs  sympathiques  dans  le  tabes  en  montrant  que  les  lé¬ 
sions  consistent  en  une  diminution  du  nombre  des  petites 
fibres  à  myéline  avec  projiortion  à  peu  près  normale  des 
grosses  fibres  à  myéline  dans  le  sympathique  cervical  et  dans 
le  grand  splanchnique.  Il  a  montré,  entre  autres,  que  dans  le 
splanchnique  tabétique,  il  y  avait  un  déficit  moyen  de  2.360 
fibres  fines  et  de  45  grosses  fibres  (2). 

Pour  établir  ce  déficit,  il  a  étudié  d’abord  dix  cas  normaux. 
Il  en  a  conclu  que,  dans  ces  cas,  où  des  altérations  des  splanch¬ 
niques  n’étaient  pas  appréciables,  jamais  ces  nerfs  n’ont  pré¬ 
senté  moins  de  4.100  fibres  fines,  et  que  le  nombre  des  grosses 
fibres  a  oscillé  de  trois  cents  à  quatre  cents'. 

Pa  r  contre,  .J.-C.  Roux  n’a  pas  trouvé  d’altérations  des  gan¬ 
glions  sympathiques.  «  Si  la  lésion  existe,  dit-il,  elle  doit  être 
dillicile  à  constater  ;  en  effet,  les  ganglions  varient  assez  dans 
leurs  dimensions  d’un  sujet  à  l’autre,  et  suivant  le  point  où 
porte  la  coupe  le  nombre  des  cellules  lui-même  varie.  Il  est 
donc  impossible  de  savoir  s’il  y  a  vraiment  une  disparition 
relative  des  cellules  sympathiques.  En  tous  cas,  ce  que  nous 
pouvons  affirmer,  c’est  que  nous  n’avons  jamais  trouvé  une 
lésion  nette  des  cellules  des  ganglions  sympathiques.  Elles  ne 
nous  ont  paru  ni  en  plus  petit  nombre,  ni  plus  pigmentées,  ni 
plus  atrophiées  que  sur  des  ganglions  svmpathiqucs  normaux 
maux  (3)  ». 

Dans  un  cas  de  sclérose  combinée,  examinée  par  Graupner,  les 
ganglions  sympathiques  et  leurs  cellules  étaient  également 
intacts,  mais  le  cordon  sympathique  cervical  contenait  un 
grand  nombre  de  lacunes  en  rapport  avec  des  fibres  nerveuses 
atrophiées,  et  cette  constatation,  rapprochée  de  celle  de  l’inté¬ 
grité  des  cellules  sympathiques,  suggère  à  (iraupner  l’idée 
d’une  dégénérescence  secondaire  des  fibres  sympathiques  en 
rapport  avec  une  altération  médullaire,  en  particulier  sclérose 
des  cordons  postérieurs  et  altérations  des  racines  postérieures, 
cl’où  viennent  directement  une  partie  des  fibres  sympathiques. 
Cette  idée  de  Graupner  a  été  confirmée  par  .L-C.  itoux. 

.l’ai  moi-même  étudié  le  plexus  solaire  dans  la  plupart  des 
affections  nerveuses.  Voici  quelques-unes  de  mes  observations. 

Dans  un  cas  de  fracture  de  la  colonne  vertébrale,  j’ai  constaté 
dans  les  ganglions  semi-lunaires  des  altérations  cellulaires  très 
intenses. 

foutes  les  cellules  nerveuses  sont  altérées:  toutes  sont  en 
chroinatolyse  totale  avec  diffusion  du  noyau  ;  le  noyau  est 
très  souvent  périphérique  ;  les  cellules  globuleuses  |)résentcnl 
tous  les  degrés  de  la  neurophagie.  Certaines  cellules  ont  des  va¬ 
cuoles.  On  trouve  tous  les  intermédiaires  entre  les  vacuoles  et 
les  échancrures  de  la  neurophagie.  Comme  les  vacuoles,  avant 


Kahude-v.  -  Centralbl.  /.  allg.  Pathologie  ’i.  pathol.  Anatomie 
“d.  7  Hett,  11-12. 

(2)  Jean-Charles  Roux.  —  Thèse  1 900,  p.  24. 

(2)  J.-Gh.  Rou.x.  —  Loc.  cit.,  p.  31. 


de  devenir  périphériques  et  de  se  transformer  en  échancrures, 
apparaissent  nettement  dans  l’intérieur  du  protoplasma, 
il  est  probable  que  la  neurophagie  est  secondaire  à  une  dimi¬ 
nution  de  vitalité  des  cellules  nerveuses  probablement  sous  la 
dépendance  de  l’influx  nerveux  tonique  fourni  par  la  moelle. 

Dans  an  cas  de  myélite  siibaiguë  prédominant  dans  la  région 
dorsale,  terminée  par  névrite  périphérique  des  membres  infé¬ 
rieurs,  j’ai  trouvé  des  altérations  cellulaires  analogues  à  celles 
de  l’observation  précédente  ;  les  ganglions  semi-lunaires,  dont 
l’enveloppe  fibreuse  et  les  travées  conjonctives  sont  épaissies, 
ont  une  infiltration  très  discrète  de  petites  cellules  rondes.  Las 
capsules  endothéliales  sont  normales.  Les  cellules  nerveuses 
sont  à  peine  pigmentées. 

Quelques-unes  sont  normales,  la  plupart  présentent,  dans 
une  coloration  diffuse,  des  grains  poussiéreux  encore  visibles 
en  diaphragmant,  et  quelques  autres,  très  profondément  alté¬ 
rées,  sont  en  hyperchromie,  chromatolyse  et  karyolyse. 

Les  nerfs  splanchniques  présentent  des  lésions  légères  de  né¬ 
vrite. 

Au  contraire,  dans  un  cas  de  myélite  tuberculeuse  avec  gros 
tubercules  intra-médullaires  à  la  hauteur  des  10®  et  11®  seg¬ 
ments  dorsaux,  les  ganglions  semi-lunaires  et  les  splanchniques 
sont  normaux. 

Les  altérations  des  ganglions  solaires,  secondaires  aux  altéra¬ 
tions  de  la  moelle,  paraissent  donc  dépendre  avant  tout  du  ni¬ 
veau  de  la  lésion  médullaire.  Les  ganglions  restent  indemnes 
quand  la  lésion  siège  au-dessous  des  origines  des  splanchniques. 

Dans  deux  cas  de  polynévrite  (obs.  I.VII  et  LVIII  de  ma 
thèse)  les  plexus  solaires  sont  touchés. 

Dans  l’un  (obs.  LVII,  polynévrite  alcoolique  avec  ictère 
grave  et  confusion  mentale),  les  ganglions  semi-lunaires,  dont 
le  tissti  conjonctivo- vasculaire  est  normal,  ont  leurs  cellules 
nerveuses  altérées  ;  elles  ont  conserv'é  leur  forme,  mais  ont 
l’aspect  laqué  ;  le  noyau,  à  limites  diffuses,  est  surcoloré  à  ce 
point  qu’il  est  souvent  la  partie  la  plus  colorée  de  la  cellule. 
J. es  splanchniques  ont  un  certain  nombre  de  fibres  à  myéline 
dégénérées. 

Dans.un  cas  de  rliu  nalisme  articulaire  subaigu  avec  délirium 
tremens  les  ganglions  solaires,  aux  vaisseaux  dilatés,  sont 
envahis  de  nombreuses  cellules  rondes.  Les  cellules  nerveuses 
à  grains  nets  ont  une  coloration  légèrede  leur  noyau  ;  la  neuro¬ 
phagie  est  fréquente  ;  quelques  noyaux  sont  périphériques 
avec  chromatolyse  centrale. 

Différentes  des  lésions  causées  par  les  infections  précédentes 
(typhoïde,  variole,  pneumonie,  strejitococcie,  rhumatisme  arti¬ 
culaire)  où  existent  toujours  des  réactions  importantes  des  élé¬ 
ments  mésodermiques,  sont  les  lésions  observées  dans  les  infec¬ 
tions  intoxiquantes  comme  le  tétanos  et  la  diphtérie. 

Dans  un  cas  de  tétanos,  les  ganglions  solaires,  dont  les  vais¬ 
seaux  sont  dilatés,  ont  leur  tissu  conjonctif  normal  ainsi  que 
les  capsules  endothéliales.  Les  cellules  nerveuses,  à  bords  ondu¬ 
leux,  à  protoplasma  contenant  par  places  des  vacuoles  ou  des 
fissures,  sont  moins  touchées  que  les  cellules  du  système 
encéphalo-rachidien.  Les  nerfs  splanchniques  ne  montrent 
aucune  altération. 

Dans  l’autre  (obs.  LVIil),  polynévrite  avec  confusion  men¬ 
tale  chez  une  tuberculeuse  chronique,  les  ganglions  semi-lunai¬ 
res,  dont  le  tissu  conjonctivo-vasculaire  est  normal  ainsi  que 
les  capsules  endothéliales,  ont  leurs  cellules  nerveuses,  soit  de 
forme  normale  avec  chromatolyse  centrale  et  coloration  légère 
du  noyau,  soit  de  forme  globuleuse,  avec  chromatolyse,  karyo¬ 
lyse  et  nucléole  jiérijihérique.  Les  splanchniques,  quoique 
présentant  des  altéralions’moins  intenses  que  le  médian  ou  le 
sciatique,  ont  des  signes  certains  de  névrite. 

Dans  deux  cas  de  syndrome  de  Haynaiid,  les  ganglions  semi- 
lunaires  sont  scléreux. 

Dans  la  première  observation  (obs.  LX),  ils  ont  leur  enve¬ 
loppe  fibreuse  très  épaissie  ainsi  que  le  périnèvre  des  nerfs  affé¬ 
rents  ou  efférents.  De  larges  bandes  de  sclérose  adulte  divisent 
en  lobules  nombreux  et  minuscules  le.  ganglion. 

Au-dessous  de  l’enveloppe  fibreuse,  autour  des  vaisseaux,  et 
sur  les  limites  des  travées  scléreuses,  sont  de  nombreuses  cel¬ 
lules  conjonctives  ;  beaucoup  sont  rondes,  mais  le  plus  grand 
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nombre  sont  allongées.  Les  cellules  nerveuses,  dont  les  capsules 
endothéliales  sont  normales,  contiennent  beaucoup  de  pig¬ 
ment  d’apparence  verdâtre.  Ces  cellules,  dont  quelques-unes 
ont  le  protoplasma  laqué,  sont  pour  la  plupart  normales.  11  n’y 
a  que  très  peu  de  neurophagie.  Les  splanchniques  paraissent 
normaux. 

Dans  la  seconde  observation  (obs.  LXI),  où  l’asphyxie  locale 
ne  fut  que  le  premier  stade  à  la  jambe  d’une  gangrène  sèche  par 
artérite,  les  ganglions  semi-lunaires  ont  une  enveloppe  fibreuse 
très  épaissie".  Le  tissu  conjonctif,  augmenté  de  quantité,  a  le 
caractère  adulte  ;  il  n’y  a  pas  de  cellules  rondes.  I.es  cellules 
nerveuses  sont  très  pigmentées.  Elles  ont  conservé  leur  forme  ; 
leurs  grains  chromatiques  sont  un  peu  poussiéreux.  Tous  les 
noyaux  sont  hypercolorés.  Dans  quelques  cellules,  cette  colora- 
.  tion  est  telle  que  le  nucléole  est  à  peine  visible  et  que  le  noyau 
est  beaucoup  plus  foncé  que  le  protoplasma.  Quelques  figures 
cellulaires,  à  l’aspect  laqué,  possèdent  deux  noyaux.  Les 
splanchniques  sont  normaux. 

Ainsi,  dans  ces  deux  cas,  les  ganglions  sont  sclérosés  avec 
atrophie  pigmentaire,  manifestation  locale  d’un  processus  gé¬ 
néral  de  sclérose  chez  les  deux  malades. 

Dans  un  cas  de  sclérose  en  plaques,  les  ganglions  semi-lunai¬ 
res  ont  leur  enveloppe  fibreuse  épaissie,  et  sont  parcourus  par 
de  larges  travées  de  tissu  conjonctif.  Il  y  a  infiltration  de  peti¬ 
tes  cellules  rondes  sous  l’enveloppe  fibreuse,  dans  les  travées, 
autour  des  cellules  nerveuses,  et  dans  des  capsules  endothélia¬ 
les,  dont  des  cellules  sont  désorientées  par  cet  envahissement. 
Au  Nissl,  les  cellules  nerveuses  ont  l’aspect  laqué  ;  la  plupart 
sont  globuleuses,  en  chromatolyse  avec  noyau  périphéri¬ 
que. 

l.es  nerfs  splanchniques  contiennent  peu  de  grosses  fibres 
à  myêline,et  sur  les  coupes  transversales,  un  de  leurs  faisceaux 
en  paraît  totalement  dépourvu. 

Dans  un  cas  de  mort  subite  dans  le  collapsus  par  insiifji- 
sanee  capsulaire  suraiguë,  causée  par  hémorragie  bilatérale 
des  glandes  surrénales  (1),  les  ganglions  solaires  ont  leur  enve¬ 
loppe  fibreuse  et  leurs  vaisseaux  très  épaissis.  En  une  région,  les 
vaisseaux  paraissent  réunis  à  l’enveloppe  par  des  travées  con¬ 
jonctives  ,  qui  en  irradient  à  la  façon  des  rayons  d’une  roue. 
Les  capsules  endothéliales  sont  normales.  Les  cellules  nerveu¬ 
ses  sont  très  altérées.  Elles  sont  toutes  laquées,  très  souvent 
globuleuses,  vacuolaires,  fissuraires,  et  à  noyau  périphérique. 
•  ün  voit  quelques  blocs  cellulaires  à  deux  noyaux.  Il  n’y  a  pas 
de  neurophagie. 

On  voit  des  altérations  analogues  dans  l’écorce  et  le  bulbe. 

Ces  altérations  cellulaires  généralisées  du  système  nerveux 
ont  les  caractères  des  lésions  constatées  dans  les  intoxications 
aigues,  billes  sont  à  rapprocher  des  altérations  décrites  dans  la 
moelle  et  l’écoree  cérébrale  par  Nageotte  et  Ettlinger  chez  des 
animaux  privé  s  de  leurs  glandes  surrénales. 

Dans  différents  cas  de  sgndrome  d’Addison  et  de  mélanoder¬ 
mie,  j’ai  examiné  les  ganglions  solaires. 

J’en  ai  déjà  donné  la  description  dans  la  première  partie 
de  cet  article 

Dans  un  cas  de  cachexie  aiguë  du  paludisme  primaire  avec 
hoquet  rebelle.  Paisseau  et  Lemaire  (1)  ont  trouvé  les  ganglions 
semi-lunaires  augmentés  de  volume  et  ont  été  frappés  de  l’im¬ 
portance  des  lésions  cellulaires  qu’ils  présentaient  :  la  chroma¬ 
tolyse,  les  altérations  nucléaires  et  protoplasmiques  se  retrou¬ 
vaient  dans  presque  toutes  les  cellules  ganglionnaires.  Ils  con¬ 
sidèrent  que  ces  lésions  expliquent  fort  bien  le  hoquet. 


(1)  I.AiüNin.-l.AVASTixi:.  --  Société  anatomifiuc,  déc.  1001,  p.  fiSit. 


Quelques  grains  de  sable  hongrois  apportés 
à  l’édifice  de  la  science  phtisiologique 

Par  le  D'  D.  0.  KCTHY 
Médecin  en  chef  du  service  des  poitrinaires 
au  Nouvel  llflpllal  Saint-Jean  à  Budapest 

1.  l  e  s;/niptôme  de  la  dissociation.  1\  est  bien  connu  que 
la  vibration  thoracique  et  la  bronchophonie  sont  des  phé¬ 
nomènes  coordonnés.  Pourtant  ils  peuvent  se  séparer  quand 
les  altérations  plasliquesde  la  plèvre  contrecarrent  le  trans¬ 
port  des  vibrations  de  la  voix  vers  la  surface  thoracique. 
Dans  ce  cas  même,  les  vibrations  augmentées  par  une  con¬ 
densation  peribronchiale  ne  sont  pas  en  étal  d’arriver  à  la 
périphérie  dans  leur  véritable  vigueur  — spécialement  pour 
notre  organe  des  sens  moins  développé  :  le  toucher. 

La  palpation,  ayant  la  vue  plus  courte  que  l’ouïe,  ne  per¬ 
çoit  distinctement  que  les  impressions  du  voisinage,  tandis 
que  la  faculté  perceptive  de  nos  oreilles  exercées  pénètre 
’usqu’au  tréfonds  du  thorax.  De  là,  de  celte  différence  de 
’acuilé  de  ces  deux  organes  des  sens  arrive-t-il  que  dans  les 
pleuropneumonies  si  fréquentes  chez  les  poitrinaires,  on 
trouve  très  souvent  les  deux  symptômes  univoques  écartés. 
On  sent  une  vibration  thoracique  abaissée  et  on  entend  un 
l'etentissement  vocal  renforcé  à  la  fois,  Au  moyen  de  ce 
phénomène  auquel  j’ai  cru  pouvoir  donner  le  nom  qui  se 
trouve  dans  le  titre  de  l'alinéa,  on  est  à  même  de  s’orienter 
mieux  qu’aulrement  quand  il  s’agit  de  l'analyse  dune  matité 
massive  chez  le  phtisique. 

La  perception  palpatoire  d’une  vibration  thoracique  af¬ 
faiblie  pourrait  égarer  le  médecin,  comme  dans  les  cas  de 
processus  surtout  pleural,  par  conséquent  plus  bénin,  mais 
la  constatation  simultanée  d’une  broncho-phonie  élevée 
fait  subitement  la  correction  qui  nous  annonce  le  facteur 
densifiant  souvent  pneumonique,  au  cœur  delà  matité. 

Ainsi  plus  nous  trouvions  renforcée  la  bronchophonie  sur 
une  matité  basiale,  postérieure  par  exemple,  qui  nous  donne 
des  signes  d’une  vibration  thoracique  affaiblie,  c’est-à- 
dire  plus  le  phénomène  de  la  dissociation  était  prononcé 
plus  le  pronostic  s’attriste,  car  il  en  est  démontré  que  der¬ 
rière  la  pleurésie  plastique  se  cachent  des  affections  plus 
ou  moins  gravement  appréciables  du  poumon. 

2.  Le  triangle  paravertébral.  Bien  avant  Lauchfuss  et 
Grocco,  le  doyen  défunt  des  médeeius  internes  hongrois,  le 
Baron  Frédéric  Koranyi  senior  a  constaté  que  dans  les  cas 
des  épanchements  pleuraux  on  trouve  au  côté  contrela- 
téral  une  submalité  triangulaire.  Il  l’a  dénommé  «  trigonum 
pleurilicum  ».  Nos  expériences  ont  montré  que  cette  sub- 
matité  se  produit  dans  tous  les  cas  où  la  vibration  thora¬ 
cique  s’est  abaissée  aux  parties  inférieures  d’uu  côté  de 
tliorax,  par  conséquent  aussi  danv  les  cas  de  pleura -pneumonies 
phtisiques.  Vis-à-vis  de  cette  submalité  triangulaire  du 
côté  sain,  dans  la  région  moyenne  de  la  matité  inférieure 
<lu  côté  malade,  on  peut  démontrer  l’existence  d’une  par¬ 
tie  également  triangulaire  opposée  plus  claire,  plus  ré¬ 
sonnante  à  la  percussion  aussi  forte  que  la  matité  princi¬ 
pale  :  le  trigonum  Garland  Hamburger .  Il  est  de  môme  pré¬ 
sent  «  dans  toutes  les  pleuropneumonies  des  poitrinaires,  car 
il  dérive  d’une  covibration  du  côté  sain,  tandis  que  le  tri 
gonum  paravertébral  Koranyi  »  provient  du  défaut  de  la 
faculté  vibratoire  du  côté  malade.  A  cet  égard-là,  je  n'ai 
pas  encore  étudié  ce  symptôme,  mais  il  .est  vraisemblable 
que  plus  le  produisant  pleural  est  accusé  dans  la  matité 
basiale.  plus  on  trouvera  le  triangle  paravertébral  prononcé. 
Si  cette  supposition  se  vérifie,  le  symptôme  du  «  triangle  » 
pourrait  être  utilisé  en  même  sens  que  le  syinptômn  de 
la  «  dissociation  »  tout  à  l’heure  décrit. 

3.  Le  symptôme  acromial. 

Il  y  a  quinze  ans,  au  congrès  international  contre  la  tu¬ 
berculose  à  Washiogloo,  j'ai  fait  démontrer,  étant  empêché 
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d'y  aller,  qu’on  peut  facilement  juger  l’activité  des  côtés  du 
thorax  si  l’on  observe  la  mobilité  des  acromions.  Au  moyen 
de  certain  exercice,  l’œil  constate  sur-le-champ  si  le  mou¬ 
vement  inspiratoire  était  diminué  où  non  d’un  ou  des  deux 
côtés.  L’approfondis'ement  de  ce  symptôme  m’a  convaincu 
qu’il  signale  aussi  l'activité  du  processus  morbide.  11  peut  dis¬ 
paraître  quand  l’affection  du  sommet  droit  par  exemp'e 
s’apaise,  et  se  présenter  du  côté  gauche,  lorsque  la  maladie 
atteint  la  partie  contrelatérale.  Ce  symptôme  était  d’abord 
apprécié  par  Bait/nanw  (l.ippspringe),  puis  Galecchy  le  trou¬ 
vait  utile  et  à  la  5®  assemblée  des  phtisiographes  de  la  Hon¬ 
grie  (sept,  1922),  Hollo  lit  la  déclaration  qu’il  pouvait  recon¬ 
naître  le  symptôme  acromial  comme  un  des  signes  les  pins 
sensibles  de  l’activité  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

4.  L'origine  hilaire  de  la  tuberculose  du  poumon  de  l'adulte. 

Nous  avons  démontré  au  congrès  de  la  tuberculose  à  Roz- 

sahagy  1917  au  moyen  d’une  longue  série  de  photographies 
de  rayons  X  que  la  plupart  des  tuberculoses  pulmonaires 
de  l’adulte  sont,  au  commencement,  des  inlillrations  centra¬ 
les.  On  est  en  état  même  de  trouver  une  fouledes  casavan- 
cés  de  la  phtisie  où  les  sommets  se  présentent  tout  à  fait 
clairs  et  ce  n’est  que  dans  la  région  hilaire  et  son  entourage 
où  siège  le  processus  grave.  Parla  percussion  méticuleuse  de 
la  région  dorsale  correspondante,  on  peut  constater  souvent 
que  la  matité  fine  de  la  tuberculose  pulmonaire  en  état  de 
germination  (un  terme  technique  excellent  des  savants 
français)  est  plus  prononcée  sur  le  hile  qu’au  sommet, 
bien  que  le  sommet  possède  pour  la  percussion  fine  topi¬ 
que  une  certaine  matité  phisiologique,  car  la  substance  aci¬ 
neuse  résonnante  est  au  sommet  bien  moins  volumineuse 
qu’au  centre  du  poumon.  Je  dispose  d’une  quantité  de  no¬ 
tes  qui  témoignent  delà  présence  des  râles  différents  sur 
le  hile  quand  le  sommet  n’avait  encore  aucun  catarrhe. 
L’origine  hilaire  si  fréquente  niême  chez  l’adulte  a  pour  lui 
aussi  la  chronicité  de  la  plupart  des  tuberculoses  pulmonai¬ 
res,  qui  signale  leur  origine  lymphogône  et  non  directement 
par  inhalation . 

Les  baciles  atténués  par  la  lymphe  (ou  même  par  lym¬ 
phe  et  sang)  pendant  leur  passage  plus  long,  arrivent  au 
hile  pulmonaire  dans  un  état  moins  virulent  et  produisent 
la  tuberculose  mitigée,  grâce  à  Dieu,  si  fréquemment  consta¬ 
tée.  Quant  à  l'enfance,  l’origine  centrale  de  la  tuberculose 
pulmonaire  était  depuis  longtemps  acceptée  ;  chez  l’adulte  par 
contre,  le  dogme  du  développement  initial  dans  les  som¬ 
mets  tient  la  direction  encore.  Mais  trois  fai' s  ;  les  images 
de  rayons  X,  les  altérations  delà  région  hilaire  physique 
mont  constatées  au  début,  et  la  découverte  des  courants 
rétrogrades  de  lymphe  qui  se  dirige  du  hile  vers  la  périphé¬ 
rie  du  poumon  —  feront  sûrement  que  désormais  nous  al¬ 
lons  insister  plus  exactement  sur  les  régions  hilaires  posté¬ 
rieures  que  dans  la  pratique  passée.  Quand  Barbier  dans  sa 
belle  monographie  (Brouardel  et  Gilbert  ;  Nouveau  Traité  de 
méiecine,  XXIX,  1910)  disait  :  <  11  faut  enregistrer  l  étal  des 
vibr.itions  vocales  surtout  aux  deux  régions  sous-clavicu¬ 
laires,  car  c’est  là,  sous  t’une  et  l’autre  clavicule  qu’il  con¬ 
vient  de  rechercher  l’anomalie  respiratoire  révélatrice  n  - 
il  répondait  tolalementà  nos  assertions. 

5.  Le  gran  1  culte  dans  la  clinique  française  de  l’auscul¬ 
tation  de  la  phtisie  m’avait  toujours  engagé  à  m’occcuper 
très  profondément  de  ce  mode  de  l’ex.tmen  du  poitrinaire. 
L’importance  spéciale  qu’on  attache  en  France  à  l’observa¬ 
tion  minutieuse  du  retentissement  vocalm’a  donné  parexem- 
ple  récemment  la  possibilité  de  diagno.«tiquer  sans  les  rayons 
X  un  pneumothorax  spontané  développé  lentement  et  sans 
à-coup.  Aucun  autre  signe  n’était  distinct  dans  ce  cas.  mais 
la  bronchophonie  métallique  éclaircissait  tout  d’un  coup  1» 
situation. 

Le  mérite  de  Graneher,  dans  la  fondation  de  la  doc¬ 
trine  de  la  respiration  affaiblie,  n’a  pas  besoin  d’être  souii- 
Kné  par  moi.  Je  voudrais  seulement  mentionner  un  mot  que 
j'ennploie  en  signalant  l’activité  respiratoire  des  poumons 
déjà  gravement  malades,  quand  il  s’agit  de  l’application  d’un 
pneumothorax  artificiel  symptomatique  ou  même  partiel-bi- 


atéral.  J’ose  parler  de  la  quantité  de  la  respiration  d’un 
poumon  entier.  Le  côté  plus  affecté  est  évidemment  celui  où 
elle  est  moindre,  c’est-à-dire  où  la  respiration  affaiblie  se  gé¬ 
néralise. 

Pour  ne  pas  être  trop  long,  nous  ne  dirons  que  quelques 
mots.  Sur  la  question  de  l’hérédité  du  teri-ain,  sur  l’idée  d’u¬ 
tiliser  l’appareil  de  i^’orZanint  dans  le  diagnostic  exact  delà 
quantité  d’un  pneumothorax  spontané,  et  sur  un  petit  détail 
thérapeutique. 

6.  La  notion  que  le  pronostic  delà  tuberculose  s’assombrit 
par  une  hérédité  du  terrain  positive.  Est  encore  bien  répan¬ 
due.  Pour  élucider  cette  question,  j’ai  étudié  les  antécédants 
de  1000  de  mes  malades  ambulants  avec  un  soin  spécial. 
Voilà  les  résultats  : 

Sur  653  cas  légers  se  trouvaient  355  =  54.2%  ;  surllO 
cas  graves  au  contraire  74  =  67.2  %  sans  aucune  hérédité. 
142  malades  dans  le  groupe  des  cas  légers,  c’est-à-dire  21.7% 
annonçaient  une  tuberculose  pulmonaire  paternelle  ou  ma¬ 
ternelle  sinon  des  deux  géniteurs  le  plus  souvent  meurtrière, 
tandis  que  parmi  les  malades  gra  ves  on  ne  rencontrait  cette 
donnée  compromettante  que  19  fois  =  17.2%  . 

12  fois  arrivait-il  que  tous  les  deux  parents  (père  et  mère) 
étaient  envahis  par  la  tuberculose, 9  de  ce  groupe  se  pré¬ 
sentaient  au  début,  2  en  état  médiocre,  1  en  état  grave. 

3  de  ces  9  malades  avaient  mêmeune  occupation  prédispo¬ 
sante  :  employé  de  la  poste,  maître  d’école,  menuisier.  Bien 
qu’ils  datassent  leur  maladie  de  6-10  ans,  il  n’y  avait  pas 
d’évolution  fatale. 

Le  seul  cas  avancé  sur  les  12  malades  était  une  femme 
âgée  de  25  ans.  La  première  hémoptysie  étaitsurvenue  7  ans 
après  son  premier  accouchement.  Malgré  sa  grave  hérédité, 
elle  n’avait  acquis  qu’une  tuberculose  pulmonaire  lente  qui 
devait  être'réveillée  de  ses  trêves  par  deux  accouchements 
ultérieurs  pour  devenir  une  tuberculose  confirmée. 

Un  des  parents  était  envahi  en  9  cas  (4  fois  le  père,  5  fois 
la  mère)  par  une  phtisie  galopante.  Sur  les  9  cas  il  y  avait  6 
légers,  2  médiocres  1  cas  grave.  Chez  3  des  cas  légers  j’étais 
en  état  d’observer  la  marche  de  maladie.  Elle  se  tournait  au 
bien.  Un  des  cas  médiocres  montrait  un  catarrhe  apical, 
l’autre  déjà  un  catarrhe  lobalre.  Le  premier  s’améliorait,  le 
deuxième  ne  se  présentait  chez  moi  qu’une  seule  fois,  mais 
il  avait  seulement  un  catarrhe  sec  bénin,  avec  des  signes  de 
sclérose.  La  perte  en  poids  n’était  que  de  2  kgr.  pendant 
deux  ans. 

Seulement  1  cas  sur  9,  un  homme  âgé  de  32  ans,  dont  la 
mère  était  morte  de  phtisie  galopante,  montrait  une  marche 
accélérée  de  sa  tuberculose.  11  se  présentait  phtisique  et 
perdit  10  kgr.  environ  de  son  poids  en  3  mois. 

Sur  48  cavitaires,  il  y  avait  sans  hérédité  quelconque  35  = 
72.9  %  et  seulement  7  =  14.5  %  annonçaient  une  tubercu¬ 
lose  paternelle  ou  maternelle 

La  notion  de  l’influence  aggravante  de  l'hérédité  du  terrain 
semble  donc  être  dn  moins  exagérée.  Cette  constatation  a 
été  affirmée  tout  récemment  (après  l’achèvement  de  ce  ma¬ 
nuscrit)  dans  une  étude  de  Beiche  basée  sur  les  vastes  statis¬ 
tiques  des  tuberculeux  de  laSociété d’assurance  hanséatique. 

7.  Le  diagnostic  plus  précis  d’un  pneumothorax  spontané 
donne  notoirement  assez  de  difficultés.  U  a  y  deux  ans  que 
nous  avons  essayé  de  faire  une  analyse  plus  fine  de  cet  état 
morbide  à  l’aide  de  l’appareil  de  Forlanini  Saugman. 

Chez  une  femme  de  21  ans  de  mon  service  de  l’Hôpital, 
attaquée  par  un  pneumothorax  naturel,  j’introduisais  l’ai¬ 
guille  ûeSaugman  dans  la  cavité  aérienne  de  la  poitrine  af¬ 
fectée.  Le  manomètre  montrait  des  oscillations  médiocres 
avec  des  mouvements  positifs  et  négatifs  égaux.  Ça  signalait 
déjà  qu’il  s’agissait  d’un  pneumothorax  ouvert.  Pour  s’en- 
as-uri-r  m’eux  encore,  nousavons  aspiré  de  la  cavité  pleu¬ 
rale  600  cmc.  d'air  qui  se  passait  tout  aisément  sans  appari¬ 
tion  d’aucune  pression  négative. 

Puis  afin  de  pouvoir  examiner  l’état  de  la  plaie  pleurale, 
s’il  ne  se  trouverait  là  peut-être  une  valvule  et  aussi  pour 
faire  latentative  de  comprimer  la  fistule  de  la  plèvre  viscérale, 
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nous  avons  injeclé  1800  cmc.  d’f.zole  dans  la,  cavilé  du 
pneumothorax  spontané,  bien  entendu  cette  opération 
s’exécuta  très  vite.  Résultat  ;  pas  un  brin  de  pression 
positive.  Comme  ça  il  était  démontré  sans  aucun  doute  la 
présence  d’un  pneumothorax  totalement  ouvert.  L'autopsie 
vérifia  notre  constatation  clinique. 

8.  Api ès  que  (Budapest)  eut  fait  ses  belles  recher¬ 

ches  sur  l’elTicacité  des  injections  intraveineuses  de  résorcine 
dans  les  cas  septiques  et  dans  les  broncliopneumonies  de  la 
grippe  —  en  face  de  ces  résultats  encourageants  j’ai  fait 
faire  par  mon  élève  WiUaer  une  série  d’injections  pireil- 
les  (de  0  30  a  0.80  gr.)  chez  des  phtisiques  avec  une  infec¬ 
tion  mi,\le  (45  malades).  Nous  n’avons  pu  aider  beaucoup, 
chez  les  sujets  gravement  atteints,  il  n’y  avait  qu’un  succès 
tout  passager.  .Mais  dans  un  cas  de  pneumonie  fibrineuse 
chez  un  malade  de  57  ans  de  ma  clientèle,  j’ai  essayé  d’abré¬ 
ger  le  processus  morbide  par  une  injection  intraveineuse  de 
0.70gr.  de  résocine.  Le  résultat  fut  frappant.  Abaissement 
de  la  fièvre  immédiat  de  io4  C.  Chute  de  la  température  dé¬ 
finitive  au  bout  du  5®  jou--.  La  pneumonie  suivait  la  marche 
la  plus  brève  possible 
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Que  faire  dans  les  confusions 
de  l’abdomen  ? 

Par  Ocrn-ues  AIJDAIX 
Arclen  Interne  des  hîpitaax  de  Paris 
Chirurgien  à  l’hôpital  Stell 

Les  contusions  de  l'abdomen,  fréquentes  en  particulier 
dans  les  grands  centres  urbains,  sont  parfois  d'une  ex¬ 
trême  gravité.  En  tous  cas,  elles  posent  souvent  au  pra¬ 
ticien  un  difficile  problème  à  résoudre  tant  au  point  de 
vue  du  diagnostic  que  de  la  conduite  à  tenir.  C’est  encore 
une  de  ces  questions,  comme  l’appendicite,  sur  laquelle, 
bien  qu’il  ait  été  beaucoup  dit,  il  est  utile  de  revenir  par¬ 
fois.  Nous  n’envisageons  ici  que  le  côté  pratique  de  cette 
question  c’est  à-dire  le  diagnostic  et  surtout  le  traite¬ 
ment  des  contusions  abdominales. 

Vous  êtes  appelé  auprès  d'un  blessé  qui  a  reçu  un  choc 
surle  ventre,  soit  que  l’agent  vulnérantsoit  venu  le  heur 
ter,  ce  qui  est  de  beaucoup  le  cas  le  plus  fréquent,  soit 
que  le  blessé  par  suite  d’unechute  soit,  au  contraire,  allé 
heurter  un  corps  résistant. 

Rappelez-vous,  avant  tout,  que  l’interrogaloirej  ici  est 
le  point  principal  ;  l’examen  du  malade  tout  en  pouvant 
fournir  de  très  utiles  indications  doit  passer  au  second 
plan. 

On  se  trouve  en  général  en  présence  d’un  malade  pâle, 
plus  ou  raoinsdyspnéisant,  dontle  poulsest  rapide  et  petit, 
dontles  extrémités  tendentà  se  refroidir.  En  interrogeant 
lui  et  son  entourage  vous  apprenez  qu’il  a  été  atteint  d’un 
traumatisme.  Faites  préciser  avant  tout,  dans  la  mesure 
du  possible, deux  points  extrêmement  importants  : 

1°  Le  lieu  application  exact  du  traumatisme, 

2“  La  nature  de  celui-ci,  et  sa  direction. 

Il  faut  tenir  grand  compte  du  point  d’application.  S’il 
s’agit,  en  effet  d’un  trauma  portant  à  la  fois  sur  l’abdomen 
et  le  Ihorax  (rebord  costal)  il  y  a  beaucoup  moins  de 
chance  pour  qu’un  organe  abdominal  ait  été  lésé  ;  de 
même  si  le  ventre  a  été  en  quelque  sorte  protégé  par  le 
pubis  ou  la  crête  iliaque.  Enfin  les  traumatismes  appli¬ 
qués  aux  flancs  ou  très  obliquement  par  rapport  à  la  pa¬ 
roi  antérieure  pré-ientent  un  caractère  de  gravité  moin¬ 
dre  que  les  chocs  antérieurs  et  surtout  perpendiculaires  | 


à  la  paroi  antérieure.  Si  aucontrairel’agent  vulnérant  est 
arrivé  en  pleine  paroi  antérieure,  surtout  normalement  à 
celle-ci,  si  de  plus  le  blessé  était  appuyé  sur  un  plan  ré¬ 
sistant,  les  effets  du  Iraumatisme  peuvent  être  excessive¬ 
ment  graves.  D’ailleurs  la  majorité  des  contusions  abdo¬ 
minales  portent  sur  la  région  non  protégée. 

Et  nous  arrivons  au  second  point  à  faire  préciser  par  l’in¬ 
terrogatoire  :  nature  et  intensüédu  choc.  Toute  une  gamme 
existe,  bien  entendu,  entre  la  chiquenaude  la  plus  légère 
et  le  heurt  le  plus  violent.  11  est  diflicile  de  faire  préciser 
au  malade  l’intensité  du  choc  et  surtout  d’apprécier  à  par¬ 
tir  de  quelle  intensité  le  choc  peut  être  grave.  On  tien¬ 
dra  donc  largement  compte  de  la  nature  du  traumatisme. 
On  peut  donc  éliminer  d’une  part  les  chocs  trop  manifes¬ 
tement  faibles  pour  avoir  pu  déterminer  des  lésions  sérieu¬ 
ses  (coup  de  poing,  etc.),  d’autre  part  fixer  un  certain 
nombre  de  chocs  que  l’expérience  a  montrés  comme  sus¬ 
ceptibles  de  provoquer  fréquemment  des  lésions  viscérales 
ou  vasculaires.  Parmi  ceux-ci,  il  faut  ranger  avant  tout  : 
le  lamponnement  par  wagon  ou  locomotive,  le  choc  d’un 
brancard  ou  limon  de  voiture,  le  coup  de  pied  de  cheval,  le 
traumatisme  par  roue  de  voiture,  soit  que  celle-ci  ait 
passé  sur  le  ventre,  soit  qu’elle  ait  été  seulement  calée  ; 
la  chute  d’un  lieu  assez  élevé  sur  un  objet  à  arête  vive 
(caisse,  etc). 

La  presque  totalité  des  cas  que'nous  avons  eu  à  opérer  d’iir 
gence  et  relevant  de  ces  divers  traumatismes  présentaient  des 
lésions  vasculaires  ou  viscérales  (hémorragies,  perforations 
de  l’estomac,  de  l’intestin,  déchirure  de  l’épiploon,  rup¬ 
ture  du  pancréas,  de  la  vessie  etc.,  etc.) 

Voilà  l’interrogatoire  termitné.  Vous  savez  que  le  blessé 
a  reçu  sur  telle  zone  de  l’abdomen  un  choc  venant  de 
telle  direction  et  dont  vous  avez  précisé  la  nature.  Exa¬ 
minez  maintenant  votre  blessé  et  essayez  de  faire  un  dia¬ 
gnostic.  Sauf  dans  des  cas  exceptionnels, il  nous  sera  im¬ 
possible  d’en  poser  un.  Ces  cas  exceptionnels  sont  ceux 
où  vous  constatez  des  signes  manifestes  d’une  grosse  hé¬ 
morragie  interne  ou  de  péritonite  généralisée,  lorsqu’il  y 
a  eu  perforation,  des  troubles  digestifs  et  que  vous  n’êtes 
appelé  à  voirie  blessé  qu’assez  longtemps  après  son  acci¬ 
dent.  Mais  nous  envisageons  ici  les  cas  ofi  vous  devez 
prendre  unedéterminalion  dans  les  toutes  premières  heu¬ 
res  qui  suivent  le  traumatisme. 

Nous  disions  donc  que  le  diagnostic  est  presque  tou¬ 
jours  d’une  extrême  difficulté  !  D’abord  en  raison  des 
phénomènes  de  shock  (pâleur,  rapidité  du  pouls,  refroi¬ 
dissement)  qui  peuvent  en  imposer  pour  une  hémorra- 
ie  interne  inexistante.  Par  contre,  nous  savons  qu’une 
émorragie  discrète  mais  continue  peut  exister  pendant 
un  certain  temps  sans  donner  lieu  à  des  modifications  im¬ 
portantes  du  côté  du  pouls. 

A  côté  de  l’hémorragie  le  point  le  plus  important  à  pré¬ 
ciser,  dans  la  pratique  couranfe,  est  celui-ci  :  Y  a-t  il  ou 
non  perforation  d’un  viscère  creux  ?  Il  faut  bien  avouer 
qu’il  n’existe  aucun  signe  permettant  de  diagnostiquer 
celte  perforation.  On  a  beaucoup  parlé  de  la  disparition 
de  la  matité  hépatique  (Jobert  de  Lamballe)  de  ladouleur 
en  un  point  précis,  de  la  contracture  localisée.  Mais  ce 

foinl  douloureux,  cette  contracture  peuvent  exister  en 
absence  de  toute  lésion  profonde  et  simplement  du  fait 
d’une  contusion  de  la  paroi  abdominale  (1).  D’autre 
part,  des  lésions  viscérales  graves  (perforations)  peuvent 
exister  sans  aucune  contracture. 


(1)  La  contrac.ture  localisée  n’a  une  certaine  valeur  que  lorsqu’elle 
existe  A  distance  du  point  d'application  du  traumatisme.  (L’avez- 
vous  souvent  rencontrée  ?) 
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Que  faire  donc  en  présence  d'une  contusion  de  l’abdomen 
Le  plus  souvent,  comme  nous  l’avons  vu,  il  sera  impossi¬ 
ble  (sauf  dans  les  livres)  de  savoir  s’il  existe  une  lésion 
organique  importante,  les  signes  d’hémorragie  seconfon- 
dant  avec  ceux  deshock,les  signes  de  perforations  n’exis¬ 
tant  pas.  La  perforation  en  effet  n’a  comme  réels  symp¬ 
tômes  que  ceux  de  la  péritonite  consécutive  (qui  peut  se 
manifester  8-10-12  heures  après  ou  même  plusieurs  jours 
plus  tard  par  chute  d’une  escarre  intestinale  par  exem¬ 
ple)  et  lorsque  la  péritonite  apparaît  il  est  en  général  beaucoup 
trop  tard  pour  intervenir  utilement.  Si  plus  de  6  à  8  heu¬ 
res  se  sont  écoulées  entre  le  traumatisme  et  votre  visite 
n’mtervenez  plus.  Votre  intervention  pouvant  être  plus 
nuisible  qu'utile. 

Nous  avons  présent  à  l’espiit  deux  cas  observés  pen¬ 
dant  notre  internat,  deux  cas  qui  nous  ont  profondément 
impressionné  et  par  leur  similitude  et  par  le  fait  qu’ils  se 
sont  produits  à  peu  de  jours  d'intervalle. 

Dans  le  premier  il  s'agissait  d’un  homme  heurté  par  un 
brancard  de  voiture  et  amené  à  l’hôpital  en  assez  bon 
état  :  pouls  régulier,  bien  frappé,  un  peu  rapide,  pas  de 
contracture  abdominale,  Le  chirurgien  de  garde  n’inter¬ 
vient  pas,  le  malade  meurt  de  péritonite.  Le  second  cas 
concerne  un  homme  heurté  au  ventre  par  un  garde-boue 
de  taxi.  Cet  homme,  qui  souffrait  peu,  va  «  prendre  un 
verre  »  avant  de  venir  se  faire  admettre  à  l’hôpital.  En 
l’absence  de  symptômes  précis,  te  chirurgien  de  garde 
s’abstient.  Mort  par  péritonite. 

Morale  :  il  ne  faut  pas  attendre  des  symptômes  pour 
intervenir  dans  les  contusions  de  l’abdomen  :  ceux  qui 
existent  peuvent  être  trompeurs  et  des  lésions  d’une  gra¬ 
vité  extrême  peuvent  exister  sans  manifestation  appré¬ 
ciable.  En  somme,  comme  nous  le  disions  au  début  de 
cet  article,  il  faudra  pour  prendre  une  décision  tenir 
compte  presque  uniquement  de  l'interrogatoire.  Si  votre 
blessé  a  reçu  en  plein  ventre,  un  tampon,  un  timon,  un 
coup  de  pied  de  cheval,  n’hésitez  pas,  faites  une  laparo¬ 
tomie  exploratrice.  De  même  s’il  a  passé  sous  une  roue 
de  voiture  ou  seulement  calé  celle-ci.  Mais  que  faire,  di¬ 
rez-vous,  dans  les  cas  limites  ?  La  conduite  à  tenir  dans 
ces  cas  est  bien  délicate  et  la  question  se  résoudra  dans 
un  sens  ou  dans  l’autre  selon  le  tempérament  du  chirur¬ 
gien  et  aussi  selon  les  circonstances.  Il  est  bien  évident, 
par  exemple,  qu’en  pleine  campagne,  loin  de  tout  centre 
chirurgical  l’hésitation  sera  permise  et  que  l’on  s’abstien¬ 
dra  dans  les  cas  limités  plutôt  que  de  risquer  une  laparo¬ 
tomie  faite  dans  de  mauvaises  conditions.  Mais  si  l’on 
exerce  dans  un  centre,  si  l’on  dispose  à  proximité  d’une 
installation  chirurgicale  il  ne  faut  pas  hésiter,  on  doit 
intervenir  dans  les  cas  limités.  D’une  façon  générale  d’ail¬ 
leurs,  on  se  trouvera  bien  d’être  interventionniste.  La  la¬ 
parotomie  exploratrice  pratiquée  rapidement  chez  un 
ùlessé  au  préalable  remonté  de  son  état  de  shock  (chaleur, 
sérum,  huile  camphrée,  strychnine,  etc.)  est  une  inter¬ 
vention  bénigne.  Nous  estimons  que  sur  trois  laparoto¬ 
mies  il  vaut  mieux  d’en  risquer  d’en  faire  deux  inutile¬ 
ment  et  sauver  la  troisième  que  de  laisser  mourir  un 
blessé  faute  d’y  être  «  allé  voir  ». 

En  résumé  donc  : 

Des  sijmptômes  en  apparence  alarmants  peuvent  exister 
dans  les  contusions  sans  gravité. 

2°  Des  lésions  viscérales  très  graves  peïivent  exister  avec  une 
symptomatologie  absolument  fruste. 

3“  Il  est  préférable  pour  les  contusions  de  l'abdomen  de  pé- 
<^her  par  e.vcès  que  par  défaut  d'interventionnisme. 


UETTRE  DE  SUISSE 


Genève,  le  21  novembre,  1923 

La  Société  de  Géographie  de  Genève,  qui  entre  dans  sa 
66”  année,  a  repris  ses  séances  le  17  novembre.  Le  confé¬ 
rencier  de  la  soirée,  M.  Henri  Junod,  explique  que  le  toté¬ 
misme  est  une  curieuse  croyance  répandue  chez  un  grand 
nombre  de  peuples  non  civdisés,  d’après  laquelle  il  existe 
une  relation  mystique  entre  le  clan  et  une  espèce  animale 
ou  végétal  qui  est  son  totem.  Les  membres  du  groupe  so¬ 
cial  observent  divers  tabous  à  l’égard  de  l’animal  ou  de  la 
plante  qu’ils  vénèrent  et  avec  lesquels  ils  se  sentent  appa¬ 
rentés.  L’éco'e  dite  sociologique  a  voulu  voirdans  le  toté¬ 
misme  la  source  de  la  religion  dans  i  humanité,  mais, 
avant  de  procéder  à  une  pareille  généralisation,  il  semble 
que  les  faits  totémiques  devraient  être  étudiés  en  détail 
dans  chaque  tribu  et  dans  tous  les  continents,  car  ils  diffé¬ 
rent  énormément  d’un  peuple  à  l’autre. 

Ainsi,  au  sud  de  l’Afrique,  les  Thongas  du  Mozambique 
sont  complément  atotéiniques.  On  rencontre  chez  eux  cer¬ 
taines  coutumes  qui  pourraient  être  interprétées  comme 
des  restes  d'un  totémisme  disparu  ;  mais  il  est  très  possi¬ 
ble  de  les  expliquer  autrement. 

Par  contre,  chez  les  Pédis  du  Transvaal,  qui  sont  l’une 
des  branches  du  groupe  sento,  le  totémisme  existe  ;  mais 
c’est  une  coutume  purement  sociale  qui  n’a  aucun  rapport 
avec  la  religion  proprement  dite.  Dans  ces  clans-là  les 
hommes  se  saluent  eu  se  disant  les  uns  aux  autres  ;  «  Cro¬ 
codile  !  Antilope  !  B.iboiiin  !  »  Ils  disent  :  «je  danse  le 
crocodile  ;  je  danse  le  babouin,  etc.  «sans  qu’aucun  rite 
spécial  cori-esponde  à  cette  expression. 

Chez  les  Vendas  de  Zouthansbers  le  totémisme  aquiert 
une  importance  religieuse,  parce  que  le  membre  du  clan 
est  censé  se  transformer  en  l’animal  totem  à  sa  mort. 
Mais  cette  vénération  est  simplement  le  résultat  du  culte 
des  ancêtres,  qui  est  et  deaieure  la  véritable  religion  de 
cette  tribu  comme  de  tous  les  Bantous  de  ces  régions.  On 
retrouve  d’ailleurs  le  même  phénomène  chez  les  Ruandas 
du  centre  de  l’Afrique  et  chez  les  Mélanésiens. 

L’étude  du  totémisme  sud-africain  ne  favorise  donc  pas 
les  conclusions  de  l’ecole  sociologique,  mais  ces  tribus  ne 
forment  qu’une  petite  portion  du  monde  totémique  et  le 
problème  ne  sera  résoluque  lorsquedes  monographù s  com¬ 
plètes  auront  étépubliées  surtousles  peuples  qui  pratiquent 
le  totémisme. 

La  conférence  Revillod  Julliard  de  la  société  médicale 
de  Genève  a  été  donnée  le  15  novembre.  Le  conférencier 
lut  le  Prof.  Bordet,  de  Bruxelles,  qui  a  choisi  comme  sujet  : 
«  Les  théories  de  l’anaphylaxie  »,  un  sujet  des  plus  com¬ 
plexes  et  des  plus  obscurs.  L’anaphylaxie  a  été  découverte 
par  Richet,  qui  expérimentait  avec  du  suc  d’étoiles  de 
mer.  Uce  première  injection  de  celte  substance,  injection 
'  préparante,  au  li(  U  d’immuniser  l’animal  qui  la  reçoit,  le 
sensibilise  de  telle  sorte  qu'une  deuxième  injection  —  in¬ 
jection  déchaînante,  le  tue  rapidement.  Arihus  a  montré 
que  la  substance  en  cause  n’était  pas  forcément  toxique  en 
elle-même,  mais  qu  elle  pouvait  être  une  albumine  banale 
quelconque  ;  il  suffit  qu’elle  soit  étrangère  à  l’organisme 
qui  la  reçoit.  Ainsi  on  peut  anaphylactiser,  sensibiiser,  si 
Ion  préfère,  un  animal  à  l’égard  de  l’albumine  de  l’œuf  ou 
à  l’égard  du  sang  d’un  animal  d’une  autre  espèce. 

Apiès  l’injeelion  préparante,  il  faut  une  douzaine  de  jours 
pour  que  se  développe  la  sensibilisation.  L’injection  df-chaî- 
nante  produit  alors  un  «  choc  anaphylactique  «qui  abou¬ 
tit  souvent  à  la  mort. 

L’élude  de  l’anaphylaxie  amène  à  poser  trois  questions 
fort  importantes  :l)De  quoi  dépend  le  choc  anaphylacti¬ 
que  ?  2)  (^uel  en  estsa  physiologie  pathologique  ?  3)  Quelle 
est,  pour  la  pathologie,  la  signification  de  l’anapliylaxie  ? 

Cette  troisième  question,  sur  laquelle  le  conférencier  n’a 
pas  le  temps  de  s’appesantir,  est  d’un  intérêt  passionnant 
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pour  les  médecins  puisqu’on  croit  pouvoir  maintenant  ex¬ 
pliquer  par  des  phénomènes  anaphylactiques  l’épîlepsie 
l’éclampsie,  la  migraine,  l’asthme  et  ces  hypersensibilités 
individuelles  si  bizarres  à  divers  médicaments,  à  certaines 
émanations  (odeur  des  chevaux,  pollen  de  graminées),  à 
des  aliments  variés  (  œufs,  lait,  fraises,  etc  ). 

Passant  également  sur  la  deuxième  question,  le  Prof. 
Bordet  s’attache,  avec  beaucoup  de  pénétration,  à  trouver 
une  réponse  à  la  première . 

La  sensibilité  anaphylactique  parait  dépendre  de  la  for¬ 
mation  dans  l’organisme  d’anticorps  qui  se  développent  en 
une  douzainede  jours, au  moment  oùl’injeelion  déchaînante 
est  pratiquée,  il  se  forme  entre  la  substance  albumino’iàe 
introduite  (antigène)  et  l’anticorps  spécifique  un  comple.ite 
qui  est  la  cause  des  accidents. 

Où  se  produit  dans  l’organisme  la  réaction  qui  provoque 
le  choc  anaphylactique  ?  Il  y  aune  théorie  cellulaire  et  une 
théorie  humorale  qui  ne  sont  peut-être  pas  inconciliables. 

En  faveur  delà  théorie  humorale  on  peut  citer  l’expérien¬ 
ce  de  Freidberger.  En  mêlant  in  vitro  le  sérum  contenant 
l’anticorps  et  lesérum  contenant  l’antigène,  on  obtient  une 
floculation,  un  précipité.  Ceiui-ci,  repris  et  introduit  dans 
un  sérum  normal  le  rend  toxique  comme  s’il  amenait  la  for¬ 
mation  d’une  «  anaphylatoxine  ».  D’une  manière  analogue, 
et  c’est  Bordet  lui-même  qui  l’a  montré,  on  peut  rendre  to¬ 
xique  un  sérum  normal  en  le  traitant  par  l’inoffeasive  gé¬ 
lose.  Celle-ci  forme  un  précipité  :  le  sérum  restant  donne 
le  choc  anaphylactique. 

Bor  let  a  cherché  à  interpréter  ce  phénomène  en  admet¬ 
tant  que  le  sérum  sanguin  contient  une  grande  quantité  de 
substances  qui  s’équilibrent  deux  par  deux.  L’une  d’elles 
enlevée  par  la  gélose,  par  fioeulat,  sa  correspondante  libé¬ 
rée  devient  toxique.  Il  faut  savoir,  dit  le  conférencier,  ne 
pas  s’attacher  à  une  hypothèse  qui  ne  concorde  pas  avec 
tous  les  laits.  Or  c’est  le  cas  de  celle-ci. 

La  théorie  de  la  floculation,  dont  ou  parle  beauoou  p 
maintenant,  dont  on  parle  même  trop,  ne  vaut  guère  mieux. 
Elle  consiste  à  admettre  que  les  phénomènes  anaphylac¬ 
tiques  sont  dus  à  des  précipités  collo'idaux  qui  se  produi¬ 
sent  dans  le  sérum  sanguin  et  elle  se  base  en  particulier 
sur  les  résultats  de  l’injection  de  poudres  fines  dans  le 
torrent  circulatoire.  Ces  injections  amènent  des  accidents 
qui  rappellent,  il  est  vrai,  cens  du  choc  anaphylactique, 
mais  qui  pourtant  ne  leur  sont  pas  identiques . 

D’ailleurs  le  complexe  antigène-anticorps  à  l’état  de 
fioeulat  n’Ost  pas  capable  à  lui  seul  de  provoquer  le  choc.  Ce 
n’est  pas  le  fioeulat  qui  est  toxique,  c’est  ce  qui  se  produit 
par  le  contact  entre  le  fioeulat  et  le  sérum  :  l’anaphylatoxi¬ 
ne.  Malheureusement,  on  n’a  jamais  pu  isoler  celle-ci. 

L’hypothèse  actuellement  la  plus  plausible  est  que  le 
complexe  antigène-anticorps  est  capable  de  contracter  des 
adhésions  avec  les  colloïdes  des  humeurs  ainsi  qu’avec  les 
éléments  cellulaires.  Le  facteur  du  choc  serait  donc  une 
affiinité  d’absorption  colloïdale. 

L’immunité  consiste  en  une  augmenta  lion  de  l’aptitude  de 
l’organisme  à  réagir  par  ses  cellules  et  par  ses  humeurs.  II 
en  est  de  môme  dans  l’anaphylaxie,  mais  alors  les  réactions 
se  produisent  avec  une  énergie,  une  brutalité  trop  gran¬ 
des. 

En  terminant  cette  correspondance,  je  désire  dire  quel¬ 
ques  mots  à  propos  de  deux  ouvrages  récents  écrits,  par 
les  auteurs  américains,  car  il  est  plutôt  rare  que  les  livres 
de  médecine  d’outre-mer  soient  analysés  dans  la  presse  mé¬ 
dicale  française,  malgré  leur  importance  réelle. 

Le  premier  ouvrage  est  du  Prof.  J.  Whitridge  Williams, 
de  Baltimore,  intitulé  :  Obstetrics  (D.  Appletonet  Cie.,  New- 
York  et  Londres.  5®  édition  1923).  Ce  traité  de  l’art  des  ac¬ 
couchements  représente  tout  ce  qu’il  y  a  de  mieux  de  l’école 
obstétricale  des  Etats-Unis.  Conçu  â  la  fois  dans  un  es¬ 
prit  scientifique  et  pratique,  on  li'ouvera  dans  les  1076  pa¬ 
ges  quicomposeut  cet  ouvrage,  un  exposé  complet  de  la 
pathologie  et  du  traitement  des,  affections  de  la  grossesse 
et  le  post-partum,  ainsi  que  la  technique  des  procédures  opé¬ 
ratoires  actuellement  en  vogue  aux  Etats  Unis.  Lesdix-sept 


planches  en  couleur  et  les  690  illustrations  .qui  ornent  le 
livre  sont  excessivement  bien  exécutées  et  ajoutent  à  la 
clarté  du  texte.  Ce  livre  sera  apprécié  par  les  accoucheurs 
qui  désirent  sc  tenir  au  courant  du  progrès  de  leur  art. 

Le  deuxième  ouvrage  est  parle  Prof.  H.  A.  Haubold,  de 
New- York,  et  est  intitulé  :  The  Principles  and  Practice  of 
Sürgery,  2  vol.  D .  Appleton  et  de-,  New-York,  éditeurs.  Si  j’ap¬ 
pelle  l’attention  des  lecteurs  du  Progrès  Médical  sur  ce  trai¬ 
té  de  chirurgie,  c’est  qu’il  est  plein  d’idées  originales  qui 
sont  personnelles  à  l’auteur  et  par  conséquent  ne  se  trou¬ 
vent  pas  dans  d’autres  traités|de  chirurgie,  soit  en  Europe, 
soit  en  Amérique.  Les  deux  tomes  ensemble  forment  2482 
pages  avec  1043  illustrations  :  mais  malgré  leur  vomme  con¬ 
sidérable,  l’auteur  a  écrit  d’une  manière  très  concise  et  re¬ 
marquablement  claire.  Cet  ouvrage  sera  d’un  g>-and  secours 
à  ceux  qui  enseignent  la  chirurgie,  ainsi  qu’aux  chirurgiens 
de  carrière. 

Charles  Greene  Gumston. 

Privât  docent  à  l’ Université  de  Genève. 
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L’hommage  de  Tenon  au  Professeur  Merklen 

Les  collègues,  les  amis  et  les  élèves  du  Professeur 
Merklen  se  sont  réunis  dimanche  à  l’hôpital  Tenon  pour 
lui  offrir  un  souvenir  à  l’occasion  de  sa  nomination  récente 
à  la  Faculté  de  Strasbourg. 

Cette  cérémonie  empruntait  une  certaine  solennité  aux 
circonstances  spéciales  dans  lesquelles  Merklen  se  rendait 
en  Alsace  ;  mais  elle  se  déroula  dans  cette  atmosphère  de 
cordialité  et  de  sympathie  que  le  nouveau  Professeur 
avait  su,  a  toutes  les  étapes  de  sa  carrière,  créer  autour 
de  lui. 

Le  professeur  Ilutinel,  qui  fut  le  bon  génie  de  cette 
élection,  présidait.  Il  ouvrit  la  série  des  discours  par  une 
allocution  toute  vibrante,  où  il  proclama  son  estime  pour 
la  vie,  le  caractère,  les  hautes  qualités  didactiques  d’un 
de  ses  meilleurs  élèves  et  les  espoirs  qu’il  mettait  en  lui. 

Après  lui,  Nobécourt  retraça  en  termes  heureux  et  tou¬ 
chants  ces  années  de  travail  commun  où  son  amitié  pour 
Merklen  se  fil  chaque  jour  plus  fraternelle.  Michel  salua 
le  collègue  de  Tenon  dont  l’amitié  nous  fut  précieuse,  et 
dont  le  souvenir  nous  reste  très  cher.  Heuy  er  témoigna 
de  l’attachement  affectueux  et  admiratif  des  élèves  et  des 
collaborateurs  de  son  maître.  Et  le  sénateur  Penancier  rap¬ 
pela  les  heures  vécues  avec  Merklen  à  l’ambulance  de 
Chalons  où  il  montra  une  J'ois  de  plus  qu  il  était  homme 
de  devoir  et  de  volonté. 

Puis  Merkiçn  se  leva,  ému  certes,  plus  qu’il  ne  voulait 
le  laisser  voir.  D’une  voix  ferme,  où  ceux  qui  sont  de  là- 
bas  retrouvent  un  peu  de  l’intonation  du  pays  natal, 
simplement,  et  sans  apprêt,  il  dit  son  émotion  d’un  tel 
accueil,  la  fierté  qu’il  éprouve  de  sa  mission,  sa  volonté 
de  l’accomplir  sans  défaillance  ;  il  parla  du  passé,,  salua 
la  si  noble  figure  de  Hutinel,  évoqua  la  vieille  amitié  de 
Nobécourt,  la  puissance  éducatrice  et  créatrice  de  Widal, 
l’esprit  si  fin  de  Dupré,  l’enseignement  précis  de  sen 
vieux  et  regretté  maître  Hirtz,  tout  le  charme  des  heures 
d’hôpital  et  les  regrets  qu’il  avait  de  quitter  ses  amis,  ses 
collègues,  ses  élèves  auprès  desquels  il  vécut  ses  meil¬ 
leures  heures. 

De  cette  harangue,  si  franche  et  sincère,  se  dégageait 
une  philosophie  si  sereine,  des  sentiments  si  élevés,  une 
décision  si  ferme,  et  un  optimisme  si  réfléchi  que  les 
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applaudissements  crépitèrent  quand  Merklen  serra  les 
mains  de  ses  parrains  et  amis. 

Nous  le  voyons  avec  quelque  mélancolie  quitter  Paris, 
car  il  honorait  le  corps  médical  parisien,  mais  nous  som¬ 
mes  fiers  qu’on  l’ait  choisi  parce  qu’il  fut  et  qu’il  reste  un 
des  nôtres.  Nous  savons  qu’il  tiendra  très  haut,  aux  mar¬ 
ches  de  l’Allemagne,  danscepa3's  où  il  est  né  et  qui  l’ac¬ 
cueille  avec  joie,  le  drapeau  de  notre  médecine  ;  .que  sa 
langue,  sa  conception  et  sa  méthode  seront  bien  françai¬ 
ses,  toutes  de  bon  sens  et  de  clarté.  11  part  chargé  de 
souhaits  qui  viennent  droit  de  notre  cœur  avec  cet  affec¬ 
tueux  au  revoir  que  donnent  seuls  de  vrais  amis  ;  et  le 
Progrès  Médtca/,  qu’il  a  honoré  de  sa  collaboration,  s’as¬ 
socie  bien  sincèrement  aux  éloges  et  aux  hommages  mé¬ 
rités  qu’on  lui  a  décernés. 

M.  Loeper 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séanse  du  2  janvier  1S21 . 

Nouvelles  données  expérimentales  sur  la  prévention,  le  traitement 
et  l’étiologie  de  la  eonjonetivite  aiguë  à  bacille  de  Weeks.  — ■  MM. 
Ch.  Nicolle,  P.  Durand  et  E.  Conseil,  par  de  nouvelles  expé¬ 
riences,  montrent  que  : 

1°  La  prophylaxie  de  la  conjonctivite  aiguë  est  réalisable  par 
l’emploi  du  vaccin  et  du  sérum  spécifiques  ; 

2'’  Son  traitement  est  justiciable  de  l’action  de  ce  sérum.  Les 
auteurs  préparent  un  sérum  de  cheval,  afin  d’éviter  la  toxicité 
du  sérum  de  mouton  ; 

3“  Il  y  a  lieu  de  tenir  compte,  dans  l’étude  et  la  prophylaxie, 
de  la  longue  persistance  du  bacille  de  AVeeks,  virulent  sur  la 
conjonctive  après  guérison. 

M.  Phisalix. 

État  de  l’Académie  des  sciences  au  l'”’ janvier  1924.  —  Section 
de  medecine  et  de  chirurgie  : 

Arsonval  (Jacques-Arsène  d  ). 

Richet  (Robert-Charles). 

Quéaa  (Edouard-André-Victor-Alfred) . 

Widal  (Fernand-Georges-Isidore) . 

■  Bazy  (Pierre-Jean-Baptiste). 

Vincent  (Jean -Hyacinthe). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  9  janvier  J924. 

A  propos  de  l’examen  anatomo-pathologique  d'une  série  de  130 
gastrectomies  pour  lésions  ulcéreuses. —  MM.  V.Pauchetel  Hirsch- 
herg.  —  Une  série  de  130  cas  a  permis  aux  auteurs  de  vérifier 
les  principales  lésions  déjà  observées,  telles  que  :  structure  du 
tond  fibreux,  formations  adénomateuses  de  la  muqueuse  du 
bord,  lésions  vasculaires  et  nerveuses. 

L’effort  anatomo-clinique  ayant  pour  but  de  superposer  à  un 
état  clinique  déterminé,  une  forme  macroscopique  et  un  type 
histologique  d’un  néoplasme  donné,  n’a  pas  encore  abouti, 
mais  la  richesse  du  matériel  chirurgical,  augmentant  chaque 
jour,permettra  de  réaliser  ce  but  par  la  réunion  des  documents 
publiés. 

Suggestions  tirées  de  l’inspection  médicale  des  écoles.  —  MM.  A. 
Loir  et  Legangneux  (du  Havre;.  —  La  ville  du  Havre  s’est 
particulièrement  intéressée  à  l’inspection  médicale  des  écoles 
maternelles,  elle  a  employé  à  cette  inspection  4  assistantes 
d’hygiène  scolaire  qui  ont  eu  à  contrôler  les  entants  de  17 
écoles.  Il  résulte  de  leur  contrôle  qu’un  grand  nombre  d’en¬ 
fants  ont  une  mauvaise  attitude. 

Dans  les  classes  primaires,  le  mobilier  scolaire  n’est  pas 


toujours  en  rapport  avec  la  taille  de  l’eu  tant  d’où  mauvaise 
attitude  en  écrivant.  Le  port  de  la  serviette  trop  chargée  est 
également  un  inconvénient  ainsi  que  les  vêtements  trop  justes 
qui  compriment  le  thorax  et  gênent  le  redressement.  Pour  les 
garçons,  les  bretelles  sont  nuisibles  ;  chez  les  filles,  le  corset 
doit  être  proscrit  et  il  faut  lui  substituer  une  ceinture  large. 

Discussion  du  rapport  de  Walllch  sur  les  services  de  l’hygiène  de 
l’enfance.  —  M.  Martan  fait  observer  qu’il  suffirait  d’assurer 
l’application  de  la  loi  Roussel  pour  avoir  une  surveillance  mé¬ 
dicale  efficace  et  une  bonne  sélection  des  nourrices. 

Les  statistiques  des  centres  d’élevage,  d’où  on  élimine  les  ma¬ 
lades  sont  trompeuses,  et  peu  dignes  de  crédit.  Il  faut  faire  de 
la  mère  pauvre  la  nourrice  payée  de  son  enfant  suivant  une 
vieille  formule. 

Il  y  a  de  plus  des  lecteurs  moraux  importants,  il  faut  que  la 
mère  veuille  et  puisse  se  consacrer  à  son  enfant. 

M.  Léon  Bernard  s’associe  aux  regrets  exprimés  par  le  rap¬ 
porteur  relativement  aux  lacunes  des  statistiques. 

Les  remèdes  proposés  par  M.  Wallich  pour  combattre  les 
effets  rte  la  séparation  progressive  de  ia  mère  et  de  l’enfant 
ainsi  que  de  la  raréfaction  des  nourrices  au  sein  lui  paraissent, 
au  moins  pour  quelques-uns,  illusoires.  M.  Léon  Bernard  n’a 
pas  confiance  dans  l’enseignement  de  la  puériculture  et  de  la 
distribution  d’un  matériel  de  stérilisation  du  lait  aux  nourrices. 
Il  convient  de  tracer  un  programme  d’ensemble  de  protection 
des  enfants  séparés. 

Ceux-ci  relèvent  de  deux  types  de  placement,  la  pouponnière 
et  le  placement  familial  surveillé  ou  centre  d’élevage. 

M.  Bernard  estime  que  le  placement  familial  surveillé  doit 
être  destiné  aux  enfants  sains,  et  qu’au  contraire  ceux-ci  ne 
doivent  qu’exceptionnellement  aller  dans  les  pouponnières, 
lesquelles  doivent  être  réservées  aux  nourrissons  débiles,  hypo¬ 
trophiques,  ou  présentantdes  désordres  d’alimentation,  de  cons¬ 
titution  ou  de  développement. 

Un  ensemble  de  mesures' visant  la  protection  maternelle  à 
côté  de  la  protection  infantile  parviendrait  sans  doute  à  réduire 
le  nombre  des  séparations. 

Une  classification  des  maladies  mentales.  —  M.  Maurice  de 
Fleury,  étudiant  les  doctrines  générales  et  les  classifications 
psychiatriques,  montre  quel’on  ne  peut  adopternile  Freudisme, 
ni  la  conception  de  Bleuler  (de  Zurich)  ;  il  met  en  garde  contre 
l’abus  que  l’on  peut  faire  de  certains  signes,  assurément  inté-, 
ressants,  mais  qui  ne  sont  que  des  phénomènes  d’accompagne¬ 
ment  et  non  pas  des  causes  productrices. 

11  adopte  la  classification  d’Achille  Delmas  qui  envisage, d’une 
part,  les  psychoses  accidentelles,  toxi-infectieuses,  .lésionnelles, 
mal  systématisées,  et,  d’autre  part,  les  psychoses  constitution¬ 
nelles,  bien  systématisées,  sans  lésions  anatomiques. 

Ces  dernières,  psychose  cyclothymique,  psychose  émotive- 
anxieuse,  psychose  perverse,  psychose  mythomaniaque  (hysté¬ 
rie)  et  paranoïa,  n’ont  plus  rien  de  neurologique. 

Ce  sont  psychoses  pures,  maladies  du  caractère,  si  bien  que 
la  classification  de  ces  affections  est  le  meilleur  cadre  que  l’on 
puisse  trouver  à  la  psychologie  des  états  affectifs. 

Suffocation  aceidentelle  d’un  nourrisson  par  une  tétine .  —  MM. 
Balthazard  etDuroir  relatent  un  cas  de  mort  par  suffocation 
due  à  une  tétine.  H  s’agit  d'un  nourrisson  de  4  mois  qui  déjà, 
à  plusieurs  reprises,  avaient  dégluti  sa  tétine,  mais  l’extraction 
en  avait  été  possible.  Les  parents,  pour  éviter  le  retour  de  l’acci¬ 
dent,  avaient  mis  un  bouchon  de  liège  dans  la  tétine.  Malgré 
cette  précaution  elle  pénétra  dans  la  partie  supérieure  de  l’oeso¬ 
phage  et  obstrua  les  voies  respiratoires,  l’extraction  tentée  par 
le  père  ne  fit  qu’aggraver  l’occlusion  et  l’enfant  succomba,  on 
crut  même  un  moment  à  des  manœuvres  criminelles. 

H  ressort  de  cette  observation  que  l’usage  des  tétines,  sucettes 
et  appareils  analogues,  ajoute  au  risque  des  germes  pathogènes, 
mis  dans  la  bouche  du  nourrisson  celui  de  la  mort  par  suffo¬ 
cation. 

j  Note  sur  la  curabilité  de  l’ophtalmie  granuleuse  par  les  injections 
stérilisantes  sous-eonjonctivaies  et  l’apparente  spécificité  d’action  du 
sulfate  de  cuivre  employé  en  solution  au  millième  et  surtout  au  een- 
)  tième  additionné  de  stovaîne .  —  M.  Nicati. 
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Séance  du  16  janvier  1924. 

Nécessité  des  injections  intralrachéales  de  lipiodol  pour  le  diagnostic 
radiologique  de  la  dilatalion  bronchique.  —  MM.  Emile  Sergent 
et  Paul  Cottenot  présentent  une  série  de  radiographies  de 
malades  atteints  de  dilatalion  des  bronches,  prises  après  injec¬ 
tion  inter-cricolhj  roïdienne  de  lipiodol.  Ils  montrent  que  la 
radiographie  simple  n’a  pas  une  grande  valeur  diagnostique 
dans  ce  cas,  tandis  que  le  lipiodol  permet  d’affirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  bronchectasie,  et  même  de  reconnaître  la  variété 
anatomique  de  la  dilatation,  quelle  soit  ampullaire,  moni- 
liforme  ou  cylindrique. 

Cette  méthode  permet  aussi  de  différencier  entre  elles  les 
diverses  causes  de  vomiques,  ainsi  qu’en  témoignent  plusieurs 
images  de  pleurésie  enkystée  ft  d’abcès  du  poumon  prises 
avant  et  après  injection  de  lipiodol. 

Forme  hémoptoïque  sèche  de  la  dilatation  des  bronches.  Utilité 
pour  le  diagnostic  de  l’injection  lipiodolée.  —  MM.  icrnaiid 
BezançoD,  M.-P.  Weil,  Robert  Azoulay  et  Etienne  Bernard. 
Les  symptômes  classiques  de  la  dilatation  des  bronche.», 
expectoration  abondante  d’un  type  spécial,  symptômes  cavi¬ 
taires,  etc.,  sont  en  réalité  des  symptômes  tardifs  de  i’afîec- 
tion.  La  phrase 'prémonitoire  pouvant,  dans ,  certains  cas, 
remonter  à  l’enfance,  échappe  le  plus  souvent  La  présence 
d’hémoptysies  répétées  et  abondanles,  lorsque  leur  nature 
tuberculeuse  n’est  pas  démontrée,  peut  faire  soupçonner  l’exis¬ 
tence  de  la  dilatation  des  bronches  ;  mais  alors  ni  les  signes 
stéthacoustiques  ni  les  signes  radiologiques  n’ont  une  précision 
suffisante  pour  faire  porter  un  diagnostic  certain.  La  radiogra¬ 
phie  du  thorax,  après  injection  intra-bronchique  de  lipiodol, 
selon  la  méthode  de  Sicard  et  Forestier,  entraîne  au  contraiie 
la  conviction  et  permet  de  porter  le  diagnostic  de  forme  sèche, 
hémoptoïque  de  la  dilatation  des  bronches. 

11  en  était  ainsi  dansdeux  cas  observés  récemment  :  l’hémop¬ 
tysie  était  le  seul  symptôme,  toute  expectoration  faisait  défaut, 
l’auscultation  pratiquée  au  moment  de  l’hémoptysie  révélait 
un  syndrome  cavitaire  ébauché.  La  radiographie  après  lipiodol 
montra  dans  ceé  cas  un  syndrome  radiologique  très  spécial  : 
aspect  en  nid  de  pigeon  surmonté  d’une  véritable  ligne  de 
niveau.  Dans  les  deux  cas  la  coexistence  d’une  aortite  impor¬ 
tante  ou  de  stigmates  d'hérédo-syphilis  faisait  pressentir  le  rôle 
de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  l’affection. 

On  connaît  depuis  longtemps  les  hémoptysies  au  cours  de  la 
dilatalion  des  bronches  dans  les  cas,  où  il  y  a  expectoration 
abondante.  La  «  forme  hémoptoïque  sèche  »,  au  contraire,  a 
passé  presque  complètement  inaperçue,  elle  est  cependant  d’un 
haut  intérêt,  car  elle  nous  révèle  la  longue  durée  de  la  phase 
de  latence  qui  précède  le  stade  d’expectoration  abondante  et 
son  diagnostic  peut  permettre  ainsi  une  thérapeutique  précoce 
soit  étiologique,  soit  symptomatique  par  le  pneumothorax 
artificiel. 

Esîais  de  vaccirothérapie  préventive  et  de  vaccinotheiapie  cura¬ 
tive  contre  la  dysenterie  par  la  voie  digestive.  —  Au  cours  de 
l’année  192.L  M.  A.  Gauthier,  en  qualité  de  délégué  de  la 
Société  des  Nations  en  Grèce,  a  eu  la  possibitilé  d’expérimen¬ 
ter  dans  des  conditions  favorables  l’action  de  nouveaux  vaccins 
antidysentériques  employés  parla  voie  buccale.  Au  nom  de  son 
collaborateur  .M.  Jean  Abousselan  et  au  sien,  il  communique 
les  résultats  obtenus. 

Les  premiers  essais  de  vaccination  antidysentérique  effectués  par 
la  voie  hypodermique  ont  dû  être  rapidement  arrêtés  en  rai¬ 
son  del’iniensitédes  réactions  plegmoneuses  locales.  Parcontre 
à|la  suite  d’environ  30.000  vaccinations  préventives  faites  par  Ih 
voie  buccale,  il  estime  que  l’efficacité  en  paraît  désormais 
avoir  été  démontrée  d’une  façon  incontestable. 

Il  a  employé  deux  sortes  de  vaccin  liquide  polyvalents  con¬ 
tenant  3  milliards  de  corps  microbiens  morts  par  centimètre 
cube,  vaccins  préparés  à  Athènes  par  M.  Georges  Blanc  e 
MM.  Princos  et  Chachanopoulos  et,  accessoirement,  ?00  doses 
de  vaccin  en  comprimés  de  la  biolhérapie  de  Paris,  formule 
de  Besredka. 

La  dose  journalière  est  de  1  cc.  prise  à  jeun  et  répétée  pen¬ 
dant  trois  jours  consécutifs,  dose  toujours  très  bien  tolérée. 


Constamment,  il  a  été  constaté  une  immunité  conférée  aux 
individus  vaccinés  pendant  toute  une  période  estivo-automnale, 
ainsi  que  l’arrêt  rapide  et  complet  des  épidémies  dans  des 
groupemenjs  de  réfugiés  stables  et  facilement  observables  à 
Athènes,  au  Pirée  et  à  Salonique.  Dans  un  camp  du  Pirée, 
occupé  par  4.800  réfugiés,  où  s’étaient  produits  400  cas  de 
dysenterie  à  Flexner  avec  50  décès,  la 'vaccination  des  deux 
tiers  des  habitants  a  mis  fin  à  l’épidémie,  qui  a  continué  dans 
le  tiers  non  vacciné,  donnant  lieu  à  159  cas  de  diarrhée  ou  de 
dysenterie  dans  les  deux  mois  suivants. 

De  même,  l’administration  de  ce  vaccin  a  donné  d’excellents 
résultats  curatifs,  non  seulement  dans  les  cas  de  dysenterie 
bacillaire  bactériologiquement  ou  cliniquement  diagnostiquée, 
mais  encore  dans  des  entérites  aiguës,  diarrhées  simple  et 
même  dans^certains  cas  de  dysenterie  chronique  1453  malades 
ont  été  ainsi  traités.  La  guérison  est  la  règle  en  deux,  trois  ou 
quatre  jours,  sans  adjonction  d'aucun  autre  agent  médicamen¬ 
teux.  La  dose  journalière  maxima  ne  doit  pas  dépasser  3  cc. 
qu’il  y  a  avantage  à  faire  prendre  en  deux  ou  trois  fois  en  vue 
d'éviter  les  réactions. 


SOCIÉTÉ  D'HISTOIRE  DE  LA  IVIÉDECINE 

séance  du  5  janvier  1924. 

Le  Forum  conserve  dans  ses  ruines  des  souvenirs  intéressants 
pour  rtiistoire  de  l’art  de  guérir.  Raymond  Neveu  nous 
apprend  que  la  médecine  religieuse  était  intimement  liée  à  la 
vie  publique  chez  les  Romains.  Il  nous  montre  ceux-ci  accou¬ 
rant  en  foule  à  la  fontaine  de  Juturne  et  au  temple  d’.Escu- 
lape.  Ces  monuments  étaient  voisins  de  la  maison  des  Vestales 
et  du  temple  de  Castor  et  Pollux.  La  vieille  fontaine,  où  les 
chevaux  des  Dioscures  avaient  bu.  fit  place  dans  la  suite  à  un 
bassin  revêtu  de  marbre  où  se  baignaient  les  malades.  Ils 
avaient  aussi  demandé  au  dieu  les  songes  guérisseurs  dans  la 
chapelle  où  se  dressait  une  statue  de  celui-ci  avec  les  emblè¬ 
mes  coutumiers,  le  coq  et  la  couleuvre.  11  est  très  possible  de 
se  faire  aujourd’hui  une  idée  exacte  du  temple,  d’après  l’état 
actuel  des  ruines,  dont  l’arrangement  ingénieux  évoque,  bien 
mieux  qu’une  sèche  reconstitution,  les  aspects  antiques.  Neveu, 
en  rappelant  ces  souvenirs  italiens,  a  fait  naître  en  nous  la  nos¬ 
talgie  de  ce  petit  coin  blotti  sous  les  hauts  murs  elles  \oû'es  du 
Palatin. 

Depuis  le  livre  de  Brodier  sur  Alibert,  la  figure  du  médecin 
de  l'hôpital  Saint-Louis  a  été  l’objet  de  plusieurs  études.  Voici 
un  nouveau  travail  de  Molinéry  sur  Alibert  hydrologue. ..  Le 
baron  Alibert,  médecin  du  roi  Louis  XVIII,  qui  se  faisait  appor¬ 
ter  chaque  jour  de  l'eau  d’Enghien  pour  ses  rhumatismes,  fut 
nommé  à  cette  occasion  inspecteur  de  la  station  thermale, 
poste  dans  lequel  il  délégua  un  de  ses  élèves.  Ce  fut  le  point  de 
départ  d  on  travail  important  sur  les  eaux  minérales  françaises 
et  étrangères  :  les  sources  de  Sumatra,  de  1  Amérique  du  Sud 
y  furent  même  mentionnées  avec  leurs  propriétés  thérapeuti¬ 
ques.  L’idée  d'une  théorie  générale  des  eaux  minérales,  qui 
permettrait  à  cette  thérapeutique  de  cesser  d’être  empirique,  se 
se  trouve  déjà  dans  l’étude  d’Alibert.  A  Saint-Louis,  il  réalisa  les 
bains  d’eau  minérales  artificielles  pour  la  cure  des  malades  et 
obtint  des  résultats  heureux.  L’auteur  de  la  Physiologie  des  pas¬ 
sions  était  vraiment  un  esprit  encyclopédique  sans  être  pourtant 
dispersé,  car  il  revenait  toujours  au  but  principal  de  sa  vie,  la 
médecine. 

Torkomian,  continuant  d’amasser  des  documents  pour  l’his- 
foirc  de  la  médecine  arménienne,  commente  deux  miniatures 
d’un  manuscrit  de  Jérusalem.  Elles  représentent,  l’une, 
deux  médecins,  un  praticien  et  son  assistant  auprès  d’un  ma¬ 
lade,  l’autre  quatre  personnages  portant  le  même  costume. 
L’intérêt  de  ce  costume  réside  dans  la  coiffure  qui  tombe  en 
partie  sur  les  épaules.  Ce  n’est  pas  un  turban,  et  le  commenta¬ 
teur  en  déduit  que  ce  sont  là  des  portraits  de  médecins  chré¬ 
tiens,  peut-être  de  Galien  et  d'Hippocrate  sous  Je  costume  chré¬ 
tien,  à  une  époque  fort  ancienne.  Les  miniatures  sont  en  effet 
antérieures  au  manuscrit  qu’elles  décorent  et  qui  remonte  au 
XllL  siècle,  11  nous  paraît  plus  vraisemblable  que  ces  très  an- 
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ens  portraits  de  médecins  représentent  saint  Cosme  et  saint 
Damien,  fort  en  honneur  en  Palestine,  dans  les  fondations  hos¬ 
pitalières  du  haut  Moyen  Age. 

Le  secrétaire  général  lit  ensuite  le  résumé  de  plusieurs  com¬ 
munications  dont  une  note  très  détaillée  de  R.Goulard  sur 
les  pièces  d’un  procès  de  guérisseuse  au  XVII®  siècle-  Cette 
guérisseuse  fut  d’abord  poursuivie  comme  sorcière,  mais  une 
enquête  minutieuse  auprès  de  sac'ientèle  et  dans  son  officine 
ne  révéla  aucun  des  philtres,  des  onguents,  des  grimoires  et 
de  tout  l'attirail  coutumie"  des  sorcières.  On  trouva  par  contre 
dans  l’inventaire  des  coffres  et  des  cassettes  les  produits  utilisés 
dans  la  thérapeutique  populaire  du  temps  et  qui  sont  mention¬ 
nés  dans  les  recueils  des  secrets.  Des  ecclésiastiques,  des  bour¬ 
geois  et  des  boutiquiers  composaient  la  majeure  partie  de  sa 
clientèle  qui  étaient  considérable,  i-a  guérisseuse  fut  envoyée  à 
la  Bastille  pour  une  année,  puis  remise  en  liberté  dont  elle  pro¬ 
fita  sans  doute,  dit  Goulard,  pour  reprendre  la  distribution 
illicite,  mais  fructueuse,  de  médicaments  à  son  entourage. 

Jean  Vinchon. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  29  décembre  1923. 

Jeûne  thérapeutique  et  autointoxication.  —  M.  Nattier  a  pu 
constater  par  le  retour  partiel  de  certains  troubles  très  atténués 
que  sa  résistance  organique  avait  été  notablement  fortifiée  par 
l’action  de  cures  répétées  de  jeûnes,  si  la  désintoxication  est 
nsuflisante,  nouvelle  cure. 

Sur  la  récupération  de  l’énergie  musculaire  dans  les  états  de  fa¬ 
tigue. —  MM.  Liret  et  JSoger  montrent  que  le  développement 
de  la  fatigue  au  cours  du  travail  sefait  suivant  une  courbe  pro¬ 
gressive  et  régulière  liée  aux  phénomènes  du  rayonnement  cu¬ 
tané  :  certains  agents  médicamenteux  peuvent  redresser  cette 
courbe  et  retarder  la  chute  du  potentiel  énergétique  (expérien¬ 
ces)  les  cyclsnols  polyméthyléniques  en  solution  subcolloïdale, 
économiseurs  du  travail  physiologique. 

A  propos  de  la  réaction  de  formol-gélification  dans  le  diagnostic 
de  la  syphilis.  —  MM.  Gastou,  Ponioineau,  Foyatier  ont  étudié 
dans  325  cas  comparativement  cette  réaction  avec  le  Wasser¬ 
mann  dans  la  syphilis  et  hors  d’elle,  et  ont  trouvé  40  %  de  dis¬ 
cordance  dans  ces  résultats.  Cette  méthode,  du  fait  de  sa  sensi- 
bité.ne  peut  donner  que  des  présomptions  et  pas  de  certitudes. 

H.  Duclaux. 

Séance  du  11  janvier  1921. 

Pronostic  et  traitement  des  scolioses  congénitales  par  hémiver¬ 
tèbres.— M.  Bœderer  pense,  contrairement  à  l’idée  que  l’on  s’en 
faisait  avant  la  découverte  des  hémivertèbres  congénitales,  que 
ces  scolioses  ne  sont  pas  d'un  pronostic  très  grave.  Remarquées 
tôt,  avant  les  déformations  secondaires  limitées,  elles  donnent 
un  long  temps  jusqu’à  l’adolescence  pour  le  traitement  :  gym¬ 
nastique  spéciale  précoce,  lit  plâtré  nocturne,  corsets  compres¬ 
sifs.  M.  Rœderer  présente  ainsi  une  jeune  fille  de  16  ans,  très 
droite,  traitée  depuis  l’âge  de  18  mois,  et  3  enfants  traités  de¬ 
puis  2  ou  3  ans. 

Présentation  d’un  stéthoscope.  —  M.  Lêvy-Darras  présente 
un  stéthoscope  biauriculaire  à  deux  récepteurs  et  en  indique  les 
avantages  pour  l’auscultation  du  poumon  et  du  cœur  ;  il  per¬ 
met  uneexp'oration  étendue  des  zones  auscultées  et  la  compa¬ 
raison  simultanée  de  deux  foyers  éloignés. 

Nez  traumatique,  correction  sans  cicatrice .  ■ —  M.  Bourguet  pré¬ 
sente  trois  maladies  qui,  à  la  suite  d’accidents,  ont  eu  une  frac¬ 
ture  avec  effondrement  de  la  racine  du  nez.  Pour  combler  la 
dépression,  il  a  diminué  et  raccourci  le  nez  dans  un  cas,  dans 
les  deux  autres,  il  a  eu  recours  à  une  greffe  (Projections).  Il  in¬ 
siste  sur  l’état  psychique  deces  malades  etsurcelui  des  femmes 
opérées  pour  rides. 

Présentation  d’un  dispositif  portatif  permettant  l’utilisation  ex¬ 
temporanée  de  ia  teinture  d’iode.  —  M.  Liret  présente  un  appa¬ 
reil  réduit,  transportable,  étanche,  pouvant  servir  de  réservoir 


de  teinture  d’iode,  de  comptes-goutte  et  de  pinceau.  Getappareil 
pourra  rendre  des  services  multiples  au  praticien. 

Compte  rendu  des  travaux  de  l’année.  Notices  nécrologiques.  — 
M .  Blondin, 

Détermination  de  l’état  de  la  circulation  par  l’urosémiologie. 
calcul  des  tensions  artérielles.  —  MM.  Gautrelet  et  Tizier  mon¬ 
trent  que  l’exagération  de  la  tension  artérielle  amène  une  dimi¬ 
nution  du  taux  d’ensemble  des  cristalloïdes  de  rurine.et  inver¬ 
sement  un  abaissement  de  la  pression  artérielle  se  traduit  par 
une  augmentation  de  ces  mêmes  cristalloïdes. 

On  arrive  à  déterminer  uroséméiologiquement  les  tensions 
minima  et  maxima  et  les  causes  principales  de  l’hypertension 
sclérose  des  capillaires  et  viscosité  sanguine. 

Traitement  des  grosses  perforations  du  duodénum .  —  M.  Pau  - 
chef  pense  que  ces  perforations  sont  trois  fois  plus  fréquentes 
que  les  gastriques.  Il  faut  suturer  la  perforation  et  compléter 
une  fois  sur  deux  par  une  gastro-entérostomie  antérieure,  avec 
jéjunostomie.  Si  la  perforation  est  trop  large,  fermeture  en  cul- 
de-sac  du  pylore  et  du  duodénum  et  gastroentérostomie  anté¬ 
rieure. 

Traitement  de  la  maladie  de  Lane  par  la  cololyse .  —  M.  Pau- 
chef.  — ■  La  stase  intestinale  chronique  provoque  de  nombreux 
malaises  et  favorise  nombre  de  maladies  ;  la  cololyse  consiste 
à  couper  ces  adhérences  intestinales  et  à  redresser  les  coudures 
du  côlon  se  vidant  mal.  La  plupart  des  maladies  chroniques, 
le  cancer  en  particulier,  sont  influencées  surtout  par  deux  états 
pathologiques  :  la  syphilis  et  la  constipation.  Le  traitement  mé¬ 
dical  sera  fait  dans  tous  les  cas. 

Emploi  thérapeutique  de  l’insuline .  —  M.  Lematte  estimant 
que  les  injections  hypodermiques  ou  intraveineuses  ne  sont 
pas  toujours  acceptées,  pense  qu’il  serait  intéressant  de  recher¬ 
cher  si  la  voie  rectale  ne  serait  pas  utile.  L’insuline  ne  donne 
pas  de  résultats  chez  certains  diabétiques.  La  diminution  de  la 
glycémie  ne  veut  pas  dire  que  le  sucre  est  comburé,  mais  elle 
traduit  une  aptitude  des  organes  à  fixer  le  sucre  de  réserve. 

Traitement  du  terrain  cancéreux.  M.  Dupuy  .de  Frenelle 
donnant  ses  résultats  de  dix  ans  d’études,  montre  qu'aucun  mé¬ 
dicament  n'est  capable  actuellement  de  guérir  le  cancer,  mais 
qu’il  existe  des  médicaments,  qu’il  injecte  en  série  sous  forme 
de  complexes  colloïdaux,qui  permetent  d’enrayer  la  marche  du 
cancer,  et  mettent  le  plus  souvent  à  l’abri  des  récidives  les  can¬ 
cers  opérés.  Ils  sont  de  deux  sortes  :  les  uns  représentent  les 
éléments  qui  manquent  au  terrain  cancéreux,  fer,  chaux, silice, 
magnésie  ;  les  autres  agissent  directement  sur  le  cancer  :  cui¬ 
vre,  quinine,  sélénium. 

H.  Duci.aux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  janvier  1924. 

U, Ménétrier,  président  sortantet  M.  Vaquez,  président  pour 
1924,  prononcent  les  discours  d’usage. 

La  dilution  sanguine  dans  la  pathogénie  et  le  traitement  de  l’ac¬ 
cès  de  goutte.  —  M.  Chauffard,  au  nom  de  MM.  Laporte  et 
Rouzaud  rapporte  plusieurs  observations  de  goutteux  ayant 
fait  un  accès  de  goutte  à  l’occasion  d’une  cure  alcaline. 

Les  auteurs  montrent  que  la  cause  Immédiate  de  l’accès  chez 
le  goutteux  est  l’augmentation  de  la  teneur  du  sang  en  eau. 

Un  goutteux  de  viscosité  basse  fait  un  accès  si,  par  une 
cause  quelconque,  même  légère,  cette  viscosité  s'abaisse  encore. 

Un  goutteux  de  viscosité  basse  supporte  une  cure  alcaline  si 
par  le  régime  sec  on  relève  sa  viscosité. 

Un  goutteux  de  viscosité  élevée  ne  fait  pas  d’accès  de 
goutte. 

MM.  Laporte  et  Rouzaud  pensent  que  la  dilution  sanguine 
provoque  l’accès  de  goutte  en  augmentant  dans  de  grandes  pro¬ 
portions  la  teneur  du  plasma  en  acide  urique. 

Ils  proposent  le  régime  sec  comme  moyen  préventif  et  cura¬ 
tif  de  l’accès  de  goutte  chez  le  malade  de  viscosité  basse. 
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Syndrome  protubérantiel  aigu,  probablement  d’origine  encépha- 
litique.  • —  Depuis  qu’est  apparue  l’épidémie  actuelle  de  grippe, 
MM.  Clovis  Vincent  et  J.  Darquier  ont  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  certain  nombre  de  troubles  tels  que  raideur  de  la  nuque, 
paralysie  faciale,  névralgie  occipitale,  mais  surtout  3  cas  de 
lésions  protubérantielles  aiguës,  lésions  survenues  chez  des  per¬ 
sonnes  assez  jeunes,  ne  présentant  ancun  signe  de  syphilis.  Elles 
venaient  d’avoir  la  grippe  ou  vivaient  dans  un  milieu  de  grippés. 
Chez  la  première  malade,  jeune  femme  de  22  ans,  le  début  tut 
rapide,  sans  être  brusque.  Au  bout  d’une  semaine  environ,  sans 
fièvre  ni  réaction  méningée  appréciable,  elle  présentait  un  syn¬ 
drome  de  Millard-Gubler  accompagné  de  troubles  sensitifs 
(  lissociation  syringomyélique)  auquel  s’ajoutait  une  hémiplé¬ 
gie  organique  (membres  supérieur  et  inférieur  droits)  sans  par¬ 
ticipation  de  la  face  à  gauche.  L’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  montra  une  très  légère  lymphocytose,  une  légère  hyper- 
albuminose,  un  taux  de  glucose  normal.  Les  troubles  présentés, 
sont  légers,  fugaces  comme  dans  les  troubles  d’origine  toxi- 
infectieuse. 

Chez  les  deux  autres  malades,  une  douleur  de  la  nuque  pen¬ 
dant  5  à  6  jours,  puis  un  vertige  de  Ménière  typique  ont 
précédé  les  troubles  nerveux  proprement  dits.  Du  même 
côté  que  la  lésion  du  nerf  vestibulaire  existe  une  lésion  du  tri¬ 
jumeau  caractérisée  par  l’abolition  du  réflexe  cornéen  et  une 
dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  dans  le  domaine 
du  trijumeau.  Il  n’existait  pas  d’autres  signes  d’une  maladie 
organique  du  système  nerveux  ;  il  n’y  avait  pas  de  réaction 
méningée  clinique,  anatomique  ou  humorale.  L’amélioration 
s’est  produite  rapidement. 

L’absence  de  syphilis  évidente,  la  coïncidence  avec  l’épidé¬ 
mie,  de  grippe,  les  caractères  des  troubles  nerveux,  indiquent 
qu’il  s’agit  de  la  localisation  d’un  processus  infectieux  sur  la 
protubérance.  11  se  peut  que  ce  processus  soit  encéphalitique  : 
Chez  deux  des  malades  existaient  les  phénomènes  de  l’hyper- 
tonie  faradique  provoquée  du  trapèze,  le  phénomène  du  jambier 
antérieur, l’hypertonie  passive  provoquée  des  muscles  fléchisseurs 
de  la  jambe.  L’ypertonie  parkinsonienne,  ajoute  M.  Cl.  Vincent, 
lors  de  la  discussion,  dépend  plus  de  l’encéphalite  que  de  la 
grippe. 

L’ébauche  de  ces  phénomènes  peut  se  voir  au  cours  de  l’en¬ 
céphalite  comme  aux  périodes  post-encéphalitiques.  Leur  asso 
dation  avec  un  syndrome  de  Ménière  est  rare  (3  cas  publiés), 
elle  est  moins  rare  avec  une  labyrintite  fruste. 

Traitement  de  la  leucémie  myéloïde  par  le  thorium  X.  —  M. 
Aubertin  a  traité  par  le  thorium  X.,  substance  qui  chez  les 
sujets  à  sang  normal  produit  une  leucopénie  considérable  et 
durable  sans  troubles  fonctionnels  appréciables,  un  cas  de  leu¬ 
cémie  myéloïde  fruste  à  24.000  leucocytes  (37  %  de  myélo¬ 
cytes. 

11  fit  7  injections  hebdomadaires  de  300,400,  puis  200  micro¬ 
grammes. 

Le  chiffre  leucocytaire  tombe  rapidement  à  la  normale,  puis 
au-dessous  (1.500  par  millimètre  cube)  cependant  que  les  myé¬ 
locytes  tombaient  à  5  %  . 

Après  cessation  du  traitement,  l’amélioration  s’est  poursuivie, 
puisque  actuellement,?  mois  après,  la  leucopénie  persiste.  Le 
chiffre  des  globules  rouges  baisse  en  même  temps. 

La  rate  ne  diminua  notablement  de  volume  qu'après  l’in¬ 
terruption  du  traitement. 

L’action  du  thorium  X  est  donc  tiès  lente  et  se  poursuit  long¬ 
temps  après  la  suspension  du  médicament.  Le  maniement  de 
ce  dernier  semble  moins  délicat  que  celui  du  benzol  ;  il  est  à 
la  porlée  de  tous  les  praticiens. 

Quatre  cas  de  leucémie  aiguë  observés  en  quelques  semaines.— MM. 
Aubertinet  Guellety-Bosviel  rapportentquatre  casdeleucémie 
aiguë  observes  à  l’hôpital  St-Louis  dans  l’été  1922.  Ces  cas  se 
caractérisent  par  leur  évolution  suraiguë  ;  température  en  pla¬ 
teau  à  40°,  l’intensité  des  phénomènes  hémorragiques  (syn¬ 
drome  hémogénique),  forte  proportion  des  cellules  primordia¬ 
les)  la  rapidité  de  la  déglobulisation.  Ni  splénomégalie,  ni 
hypertrophie  ganglionnaire. 

On  pourrait  donner  à  ces  leucémies  l’épithète  •  suraiguës  •, 
car  elles  évoluent  en  quelques  jours.  Le  fait  intéressant  est 


l’allure  sporadique  de  l’affection  qui  pose  la  question  de  l’épi¬ 
démicité  de  la  leucémie  aiguë,  affection  dont  la  nature  infec¬ 
tieuse  est  d’ailleurs  probable.  L’hémoculture  a  toujours  été 
négative. 

Un  cas  de  septicémie  colibacillaire  avec  néphrite  aiguë  et  parotidite. 
—  M.  Delater  rapporte  et  commente  l’observation  d’un  malade 
hospitalisé  en  état  d’insuffisance  rénale  aiguë  par  localisation 
d’une  septicémie  colibacillaire  et  dont  l’état,  qui  s’améliorait, 
s’est  aggravé  subitement  par  suite  d’une  parotidite  double.  Le 
même  colibacille  a  été  trouvé  dans  le  sang,  l’urine  et  le  pus 
parotidien. 

Comme  l’autopsie  n’a  montré  aucune  rétention  bacillaire  chi¬ 
rurgicale  le  long  des  uretères  et  que  l’histologie  a  révélé  des 
lésions  de  néphrite  aiguë  surajoutées  à  unenétihrite  chronique, 
l’auteur  pense  qu’il  s’est  produit  à  l’origine  une  de  ces  pullu¬ 
lations  microbiennes  sanguines  parties  de  l'intestin,  comme  il 
s’en  produit  fréquemment  mais  sans  conséquence  à  la  suite  du 
fléchissement  momentané  de  l’immunité  locale  acquise  par  la 
muqueuse  intestinale  contreses  saprophytes  normaux. 

L  évolution  a  été  trop  rapide  pour  qu’on  ait  pu  tenter  un 
auto -vaccin. 

A  propos  de  la  disparition  de  la  chlorose.  —  M.  Bist  présente 
une  communication  de  M.  Uoch  (de  Genève)  Celui-ci  a  cons¬ 
taté,  d’après  les  statistiques  des  hôpitaux  de  Suisse,  une  réelle 
diminution  du  nombre  de  chlorose.  11  l’attribue  à  la  disparition 
du  port  du  corset. 

Séquelles  pleuro-pulmonalres  tardives  des  plaies  de  poitrine. — 
M.  Babonneix  piésente  une  staàstique  de  .\1.  Brelet  (de  Nan¬ 
tes).  Celui-ci  a  examiné  en  1922  et  1923,  34  plaies  de  poitrine 
par  balle,  skrapneil,  éclat  d  obus  ou  de  grenade.  13  blessés 
n’ont  presque  aucune  sequelle,  17  présentent  des  signes  clini¬ 
ques  et  radioscopiques  d’adhérences  pleurales,  de  pachypleu¬ 
rite.) 

Un  autre  atteint  par  une  balle  au  poumon  droit  a  eu,  quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  un  abcès  froid  costal  à  gauche.  Les  trois 
derniers  sont  des  tuberculeux  pulmonaires,  mais  dans  2  cas, 
la  tuberculose  qui  siège  au  poumon  n’ayant  pas  été  atteint  par 
le  traumatisme  a  débuté  trois  ans  après  la  blessure. 

Un  cas  de  fièvre  de  Moite  à  forme  fruste.  —  MM.  d’œisnitz  G. 
Degroote  et  F.  Pin  rapportent  l’histoire  clinique  d’un  cas 
fruste  de  mélitococcie  ayant  débuté  quelques  jours  après  l'in¬ 
gestion  de  fromage  blanc  préparé  avec  du  lait  de  brebis  chauffé 
à  faible  température. 

La  nature  véritable  de  l’infection  aurait  été  certainemenf, 
méconnue  si  la  recherche  du  germe  causal  n’avait  été  subor¬ 
donnée  à  une  impression  clinique  préalable. 

Séance  du  18  janvier  lvy24. 

Un  cas  d’encéphalite  épidémique  à  localisation  bulbo  protubéran- 
tielle.  (F.  Rathery  et  R.  Kourilsky  (a  propos  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Cl.  Vincent).  —  La  malade  âgée  de  38  ans,  entre  à 
l’hôpilal  pour  une  paialysie  faciale  droite  totale  datant  de  48 
heures.  On  constate  en  outre  des  contiactions  fibrillaires  très 
marquées  au  niveau  de  nombreux  groupes  musculaires.  L’af¬ 
fection  avait  débuté  15  jours  auparavant  par  des  malaises,  des 
crampes,  des  fourmillements  dans  les  jambes  et  dans  les  bras  ; 
pas  de  fièvre.  Six  jours  après  la  paralysie  faciale  droite,  sur¬ 
vient  une  paralysie  faciale  gauche  totale  et  du  irismus  ;  quatre 
jours  ensuite,  de  la  paralysie  du  voile  fait  son  apparition  et  les 
troubles  de  la  parole  s’accentuent,  au  bout  de  5  jours  s’installe 
une  paralysie  récurrentielle  totale  gauche  et  on  note  une  dispa¬ 
rition  complète  des  reffexes  tendineux  des  membres.  Des  acci¬ 
dents  broncho-pulmonaires  emportent  la  malade.  Les  résultats 
des  inoculations  au  lapin  pratiquées  avec  la  collaboration  du 
Dr  llarvieretla  description  des  lésio.is  anatomo-pathologiques 
seront  publiés  ultérieurement. 

Rapport  de  M.  Lemoine  au  sujet  du  Prix  Legendre  accordé  à 
MM.  Ledoux  et  Marcel  Sieur. 

M.  Gilcasarès  présente  une  série  de  pelogrammes  très  inté¬ 
ressants.  La  mélhode,  qui  n’est  autre  (lu’unc  méthode  d’inscrip- 
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tion  graphique  mécanique, a  l’avantage  de  fournir  les  renseigne 
ments  plus  précis  que  les  méthodes  ordinaires  et  peut,  comme 
l’électro-cardiographie,  objectiver  l’arythmie  complète,  en  parti¬ 
culier  la  techysyslolie  auriculaire.  L’auteur  insiste  sur  les  pelo- 
grammes  de  l’insulfisance  aortique  où  l’onde  rétrogradé  est 
très  nette. 

Présentation  d’un  cas  de  paralysie  du  nerf  cubital  par  compression 
chez  un  nourrisson  de  4  mois  couché  à  côté  de  sa  mère.  —  M.  Va 
riot. 

Néphrite  scarlatineuse  azotémique  pure.  Confusion  mentale.  Myo- 
sis.  Hypothermie.  Cheyne-Stokes .  Symptômes  méningés.  —  MM. 
Fr.  Merklen,  Hirscbberg  et  R.  Turpin  ont  assisté  à  l’évolution 
d’une  néphrite  aiguë  scarlatineuse  dont  l’histoire  offre  des 
particularités  intéressantes.  11  s’agissait  d’une  néphrite  pure¬ 
ment  azotémique,  ce  qui  est  rare  en  cas  de  scarlatine.  Non  seu¬ 
lement  faisait  défaut  la  rétention  chlorurée,  mais  encore  l’hy¬ 
pertension.  Ce  dernier  point  surtout  est  assez  insolite.  De  plus, 
celte  néphrite  s’est  accompagnée  d’un  syndrome  typique  de 
confusion  mentale,  avec  torpeur  ou  agitation  selon  ses  mo¬ 
ments.  La  confusion  a  évolué  parallèlement  à  l’azotémie  ;  elle 
a  cédé  en  même  temps  qu’elle.  On  est  en  droit  de  conclure 
que,  dans  ces  circonstances,  l’état  mental  était  bien  sous  la  dé¬ 
pendance  de  l’azotémie,  or,  on  le  sait,  les  accidents  psychiques 
de  l’urémie  par  rétention  azotée  ne  sont  pas  fréquents. 

Par  ailleurs,  le  malade  avait  du  myosis  et  une  hypothermie 
notable.  Ces  manifestations  doivent  par  suite  relever  du  même 
mécanisme  de  rétention  uréique,  conformément  à  la  manière 
de  voir  de  M.  Lemierre.  Si  bien,  qu’en  définitive  on  peut,  chez 
un  même  malade,  relever  déjà  trois  symptômes  importants 
d’origine  urémique  et  rattachables,  les  uns  et  les  autres,  à  la 
seule  azotémie.  Cette  constatation  offre  un  intérêt  général  évi¬ 
dent  pour  l’étude  de  la  pathogénie  des  symptômes  urémiques. 
Encore  convient-il  d’établir  une  discrmiination.  S’il  semble 
bien,  en  effet,  que  le  myosis  et  l’hypothermies'observent  toujours 
chez  des  azotémiques,  les  réactions  psychiques  appartiennent  à 
toutes  les  modalités  d’urémie  ;  tout  au  moins  le  fait  actuel 
prouve-t-il  à  son  tour  la  possibilité  du  rôle  exclusif  de  l’azoté¬ 
mie. 

Enfinil  y  a  lieu  demenlionner  du  Cheyne-Stokes  et  des  symp¬ 
tômes  méningés  cliniques  sans  réactions  biologiques.  Force  est 
de  les  relier  aussi  chez  ce  malade  à  l’azotémie,  donnée  d’autant 
plus  à  retenir  que  l’on  a  beaucoup  discuté  sur  la  cause  de 
Cheyne-Stokes. 

Granulomatose  maligne  médiastinale  à  début  pleural.  —  M.  Mé¬ 
nétrier  et  Mme  Bertrand  Fontaine  rapportent  l'observation 
d’une  malade  ayant  succombé  en  6  mois  à  une  granulomatose 
maligne.  Le  début  fut  marqué  par  une  pleurésie,  puis  apparu¬ 
rent  des  signes  de  tumeurs  médiastinale,  sous-cutanée  et  gan¬ 
glionnaire  en  même  temps  qu’une  fièvre  irrégulière  à  grandes 
oscillations. 

Le  diagnostic  fut  fixé,  malgré  l’absence  de  prurit  et  d’éosisso- 
philie  sanguine,  par  l’examen  d’un  ganglion  prélevé  par  biop¬ 
sie  ;  un  traitement  radiothérapique  ne  put  empêcher  l’évolution 
fatale. 

L’examen  hislologique de  la  tumeur  médiastinale,  des  noyaux 
süus-cutanés  et  des  ganglions,  montre  partout  la  même  struc- 
lu  e,  caractéristique  de  la  maladie  :  infiltration  diffuse  et  poly¬ 
morphe  de  cellules  de  la  lignée  lympho-conjonctive  :  plasmo¬ 
cytes  et  éosinophytes  surtout,  avec  polynucléarie,  lymphocytes 
et  mastocytes  en  moindre  quantité,  et  présence  de  cellules 
monstrueuses  dites  de  Sternberg,  qui  paraissent  être  de  nature 
macrophagique  et  de  provenance  diverse.  En  tout  cas,  les  ca¬ 
ractères  histologiques  sont  nettement  ceux  d’une  tumeur  in- 
ILrmmatoire  par  hyperplasie  locale  des  divers  éléments  tissu¬ 
laires  ;  cette  réaction  est  identique  dans  les  loyers  extra-gan¬ 
glionnaires  et  dans  les  ganglions  eux-mêmes  et  paraît  relever 
delà  même  irritation  par  un  agent  pathogène  encore  inconnu. 

Celte  affection  est  rangée  jusqu’à  présent  dans  le  groupe  des 
liypertrophies  ganglionnaires  aleucémiques.  Il  est  illogique 
de  lui  conserver  l  appellalion  de  maladie  de  Hodgkin,  le  mé¬ 
moire  de  cet  auteur,  paru  en  181;!,  treize  ans  avant  la  décou¬ 
verte  de  la  leucocythémie.  n’ayant  aucune  raison  de  se  rappor¬ 


ter  à  des  cas  de  granulomatoses  plutôt  qu’à  des  leucémies  lym¬ 
phoïdes  ou  à  pes  lymphadémies  tuberculeuses. 

Du  reste,  l’affection  n’est  pas  spécifiquement  ganglionnaire 
les  foyers  viscéraux  si  fréquents  ont  exactement  la  mêmestruc- 
lure  que  les  foyers  ganglionnaires,  et  les  auteurs  proposent  de 
substituer  au  terme  de  lymphogranulomatose  celui,  plus  géné¬ 
ral,  de  granulomatose  maligne. 

Méningite  à  méningocoque  guérie  parla  sérothérapie  intraventri- 
culalre.  —  MM.  Cb.  Acbard,  G.  Marchai  et  Laquière  présentent 
un  homme  de  27  ans  entré  à  l’hôpital  au  5*  jourd’une  ménin¬ 
gite  à  méningocoque.  Tiaité  aussitôt  parle  sérum  injecté  dans 
le  rachis  et  sous  la  peau,il  fut  d’abord  amélioré,  mais  après  trois 
jours  d’apyrexie  presque  complète,  une  reprise  survint,  bien 
que  la  sérothérapie  fût  continuée.  Comme  l’identification  de 
la  variété  microbienne  avait  échoué,  on  ne  pouvait  em¬ 
ployer  un  sérum  univalent.  Au  13*  jour  de  la  reprise  de  mala¬ 
die  on  avait  injecté  en  18  jours  710  cc.  de  sérum  trivalent  dans 
le  rachis  et  510  sous  la  peau.  L’état  du  malade  s'aggravant  et 
les  méningocoques  persistant  dans  le  liquide,  on  recourut  à 
l’injection  intra-ventriculaire  par  trépano-ponclion,  répétée  3 
fois  en  5  jours  :  120  cc.  de  sérum  furent  injectés  dan  les  ven¬ 
tricules  et  85  dans  le  rachis.  On  peut  s’assurer  en  colorant  le 
sérum,  que  les  espaces  sous  arachnoïdiens  communiquaient  li¬ 
brement  avec  les  cavités  épendymaires.  La  guérison  fut  rapide 
et  se  maintient  depuis  un  mois. 

C’est  à  la  région  frontale,  dans  la  corne  frontale  des  ventri¬ 
cules  latéraux  que  l’injection  a  été  faite.  Lewkowiez,  qui  traite 
systématiquement  la  méningite  cérébro-spinale  par  l’injection 
crânienne  de  sérum,  la  pratique  plutôt  à  la  région  temporale. 

Détermination  qualitative  de  l’urobiline  dans  le  suc  duodénal  pré¬ 
levé  par  tubage.  —  MM.  M.  Cbiray  et  R.  Benda  rappellent  d’a¬ 
bord  que  quelques  travaux,  ceux  des  Américains  en  particu¬ 
lier,  ont  déjà  porté  sur  cette  question,  mais  en  la  limitant  sur¬ 
tout  à  l’étude  de  l’anémie  pernicieuse  et  des  indications  de  la 
splénectomie.  11  semble  que  le  problème  puisse  être  envisagé 
sous  une  forme  beaucoup  plus  vaste  et  qu’il  se  relie  directe¬ 
ment  à  la  question  du  cycle  organique  de  l’urobiline  en  géné¬ 
ral. 

Dans  ce  premier  travail,  les  auteurs  pensent  avoir  établi  une 
méthode  sûre  et  fidèle  pour  la  détermination  qualitative  de 
l’urobiline  dans  le  liquide  de  tubage  duodénal.  Les  procédés 
employés  avant  eux  ne  leur  ont  fourni  que  des  résultats  douteux 
ou  contradictoires.  Avec  l’aide  de  M.  le  professeur  Grimbert  et 
de  son  préparateur  M.  Poirot,  ils  ont  établi  une  technique  per¬ 
sonnelle  qui  possède  le  double  avantage  d’éliminer  complète¬ 
ment  les  pigments  biliaires  dont  la  présence  gêne  la  détermi¬ 
nation  chimique  et  surtout  spectroscopique  de  l’urobiline  et 
d’épuiser,  sinon  la  totalité,  du  moins  la  plus  grande  partie  de 
l’urobiline  du  liquide  duodénal. 

Sans  vouloir  en  déduire  des  conclusions  trop  hâtives,  les  au¬ 
teurs  signalent  les  premiers  résultats  obtenus  parcette  méthode 
purementqualitalive  : 

L'Ils  ont  constaté  la  présence  constante  de  l’urobiline  duodé- 
nale  à  l’état  normal  (l’absence  n'ayant[été  observée  que  dans 
deux  cas  d’ictère  catarrhal,  deux  cas  d’obésité  et  un  cas  de  leu¬ 
cémie  myéloïde). 

2°  Les  variations  de  l’urobiline  duodénale  ne  paraissent  pas 
parallèles  à  celles  de  la  bilirubine. 

3®  L’élude  de  deux  cas  d’ictère  catarrhal  a  permis  de  noter 
des  fluctuations  sensiblement  parallèles  de  l’urobiline  duodé¬ 
nale  et  de  l’urobiline  urinaire,  ce  qui  n’est  guère  compatible 
avec  la  théorie  classique  de  la  circulation  entérohépatique  de 
l’urobiline. 

Leucémie  aiguë  et  tuberculose.  —  M.  Quentin  (de  Rennes)  rap¬ 
porte,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Auberlin,  un  cas  de 
leucémie  aiguë  à  évolution  atypique  ayant  évolué  en  trois  semai¬ 
nes  avec  peu  de  fièvre,  splénomégalie  et  adénopathies  considé¬ 
rables,  déglobulisation  intense  et  ascension  rapide  du  chiffre 
leucocytaire  de  40Ü.O00  à  800.000  et  enfin  au  point  de  vue  étio¬ 
logique  des  antécédents  héréditaires  et  personnels  de  tubercu¬ 
lose  particulièrement  importants. 

René  Ginoux. 
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Le  Scillarène,  glucoside  cristallisé, 
principe  actif  isolé  du  bulbe 
de  la  Scille,  sa  valeur  thérapeutique. 

Pourquoi  la  Scille,  médicament  connu  de  tous  les  médecins 
pour  ses  propriétés  toni-cardiaques  et  diurétiques,  est-elle 
tombée  dans  le  discrédit  ? 

C’est,  avant  tout,  parce  que  la  poudre  de  Scille  a  des  eftets 
inconstants,  parfois  même  dangereux,  en  raison  de  sa  composi¬ 
tion  très  inégale  en  principes  actils  et  en  produits  toxiques. 

Le  Prof. Gabriel  Perrin,  quia  bien  étudié  cette  question. 
expo.se  que  ces  principes  actifs  varient  parfois  du  simple  au 
double,  de  telle  sorte  que,  le  praticien  ne  peut  pas  manier  celte 
substance  avec  toute  la  tranquillité  et  la  certitude  néces¬ 
saires. 

Cependant,  les  propriétés  thérapeutiques  de  la  Scille  sont 
remarquables,  et  maintenant  que  le  principe  actif  du  bulbe  de 
la  Scille  a  été  isolé  sous  la  forme  d’un  glucoside  cristallisé  (le 
Scillarène),  l’étude  physiologique  et  clinique  de  la  Scille  a  pu 
être  reprise  et  a  donné  des  résultats  fort  intéressants.  Le  pro¬ 
fesseur  Gabriel  Perrin  dans  un  travail  de  physiologie  et  de 
thérapeutique  (1)  et  le  docteur  Calac  dans  sa  thèse  inaugurale(;'), 
ont  poussé  très  loin  ces  recherches,  et,  leurs  conclusions,  à  peu 
près  identiques,  méritent  d’être  signalées  dans  un  court 
résumé  : 

Pour  ces  auteurs  :  «  Le  Scillarène  allonge  et  renforce  la  dias¬ 
tole,  augmente  le  tonus  cardiaque,  élève  la  pression  artérielle,  » 
de  plus,  il  ne  s’accumule  pour  ainsi  dire  pas.  car  «  le  cœur 
arrêté  en  systole  sous  l’influence  du  glucoside  de  la  Scille 
reprend  son  aclivié  après  des  lavages  dans  la  solution  de  Rin- 
ger  ».  C’est  la  preuve  de  la  non  adhérence  du  glucoside  à  la 
fibre  cardiaque  et  de  sa  facile  élimination. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  Scillarène  ne  remplace  pas  la 
digitale  ;  ii  occupe  une  place  spéciale  dans  la  thérapeutique 
entre  la  digitale  et  la  théobromine,  grâce  à  un  pouvoir  toni-car- 
diaque  et  diurétique  constant,  régulier,  progressif,  sans  danger 
d’accumulation  et  sans  effets  secondaires  sur  le  rein  et  sur 
l’estomac. 

C’est  là  un  fait  nouveau  dans  la  médication  par  la  Scille  et  un 
progrès  réalisé  en  cardiologie. 

Ce  qui  intéresse  surtout  le  praticien,  c’est  de  connaître  les 
propriétés  spéciales  du  glucoside  de  la  Scille.  c’est  de  savoir  les 
raisons  qui  donnent  à  ce  principe  actif  une  place  nouvelle  dans 
la  pratique  médicale.  Perrin  et  Calac  ont  répondu  à  cetteques- 
tion  essentielle,  et  ils  ont  reconnu  au  médicament  les  propriétés 
suivantes  :  Avec  un  dosage  exact  et  une  posologie  précise,  il 
maintient  la  compensation  obtenue  par  la  digitale,  il  permet 
un  traitement  cardio-rénal  aussi  prolongé  qu’il  est  nécessaire, 
sans  danger  d’accumulation  et  presque  sans  toxicité,  enfin,  il 
agit  dans  les  cas  où  la  digitale  n’agit  pas  ou  n’agit  plus. 

C’est  à  la  suite  de  ces  constatations  que  Cheinisse  (3)  a  pu 
écrire  :  «  La  Scille  est  réhabilitée  >>  marquant  ainsi  devant  l'opi¬ 
nion  médicale  le  lait  nouveau  à  retenir. 

D'autres  précisions  ont  été  données  encore  sur  l’utilisation 
du  Glucoside  delà  Scille.  Nous  savons,  par  exemple  que  :  1®  ce 


corps  cristallisé  est  le  médicament  de  choix  des  cardiopathies 
moyennes,  lorsque  l’indication  de  la  digitale  et  du  strophan- 
tus  n’est  pas  encore  formelle. 

2°  Il  permet  de  reculer,  à  une  échéance  lointaine,  l'utilisation 
de  ces  médicaments,  en  maintenant  suffisante  l’activité  du 
cœur  et  du  rein. 

3®  Lorsque,  après  l’utilisation  habituelle  de  la  digitale  ou  de 
la  digitaline,  on  emploie  le  Scillarène  aux  doses  moyennes, 
on  maintient  un  état  physiologique  tout  à  faut  favorable,  et, 
pendant  longtemps,  dans  les  cas  même  graves  et  anciens  de 
cardiopathie. 

On  s’explique  donc  pourquoi,  grâce  à  ce  glucoside,  la  médi¬ 
cation  par  la  Scille  prend  en  ce  moment  une  place  importante 
en  cardiologie,  et  pourquoi,  M.  le  professeur  Rathery  citait 
récemment  le  Scillarène  dans  un  très  remarquable  travail  de 
thérapeutique  (1). 

En  outre,  des  recherches  nouvelles  sont  faites  sur  la  question 
de  savoir  si,  avec  le  glucoside  de  la  Scille,  il  ne  sera  pas  plus 
facile  d’obtenir  la  disparition  de  l’azotémie  dans  certaines  néphri¬ 
tes,  comme  tendent  à  le  faire  espérer  les  travaux  du  prof.  Pic, 
de  Lyon,  sur  l’action  de  la  Scille  envisagée  à  ce  point  de  vue. 

Pour  toutes  ces  indications,  la  posologie  du  Scillarène  est  la 
même. 

On  utilise  par  jour,  1  à 4  comprimés  ou  1  à  4  fois  quinze  gouttes 
de  la  solution,  dont  1  centimètre  cube  renferme  un  demi-mil¬ 
ligramme  de  principe  actif.  Dans  les  cas  où  on  veut  agir  vite, 
on  emploiera  les  ampoules  de  Scillarène  à  la  dose  de  une  à  trois 
par  24  heures,  et  de  préférence  par  la  voie  intra-musculaire. 

L’injection  est  bien  tolérée. 

D'.  H.  Barjou 


(1)  Paris  Médical,  l''  décembre  1923. 


Ministère  de  l’hygiène.  —  Concours  de  médecin  des  asiles. 
—  Un  concours  s’ouvrira  à  Paris,  au  ministère  de  l’Hygiène,  de 
l'Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales  le  lundi  10  mars  1924, 
pour  l’admission  aux  emplois  de  médecins  chefs  de  service  dans 
les  asiles  publics  d’aliénés  et  les  asiles  privés  faisant  fonction  d’asi¬ 
les  publics. 

Le  nombre  des  postes  mis  au  concours  est  fi.xé  à  sept. 

Les  candidats  qui  désirent  participer  au  concours  devront  adres¬ 
ser  au  ministre  de  l'Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance 
sociales  une  demande  accompagnée  de  leur  acte  de  naissance,  de 
leur  diplôme  de  docteur  en  médecine,  des  pièces  établis.sant  l’ac¬ 
complissement  de  leurs  obligations  militaires,  des  pièces  justifica¬ 
tives  de  leurs  étais  de  service  et  de  leurs  titres,  d’un  résumé  suc¬ 
cinct  de  leurs  travaux  et  du  dépôt  de  leurs  publications. 

Les  candidatures  seront  reçues  au  ministère  de  l’Hygiène,  de 
l’Assistance  etde  la  Prévoyance  sociales,  1"  bureau  delà  direction 
de  l’Assistance  et  de  l’Hygiène  publiques,  7,  rue  Cambacérès,  jus¬ 
qu’au  mercredi  20  février  1924. 

Chaque  postulant  sera  informé  par  lettre  individuelle  de  la  suite 
donnée  à  sa  demande. 


(1)  Gazelle  des  hôpitaux,  10  juillet  1923. 

(2)  Thèse  de  Toulouse.  1923. 

(3)  La  Presse  Médicale,  4  août  1923. 
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ACTUALITES 


NEUROLOGIE 

La  troisième  réunion  biologique 
neuro-psychiatrique  à  l’Asile  Sainte-Anne 

La  troisième  réunion  biologique  neuro-psychiatrique  a  eu 
lieu  à  l’asile  Ste-Anne,le  mardi  11  décembre, sous  laprésidence 
du  Professeur  Claude.  Le  succès  en  a  été  très  vif  et  l’on  peut 
envisager  que  la  périodicité  des  réunions  soit  dorénavant  plus 
rapprochée  et  plus  régulière. 

Le  professeur  Claude  et  Mlle  Suz.  Bernard,  présentèrent  à 
nouveau  la  malade  qu’ils  avaient  montre'e  à  une  précédente 
séance:  une  myxoedémaleuse  ayant  fait  un  accès  de  mélancolie 
avec  stupeur.  Le  problème  que  posait  cette  malade  était  de  sa¬ 
voir  si  une  relation  de  cause  à  effet  existait  entre  le  trouble 
endocrinien  et  la  psychose.  La  malade  a  été,  dans  l’intervalle 
des  deux  réunions,  traitée  par  une  opothérapie  vigoureuse. 
L’état  mental  s’est  amélioré  parallèlement  à  l’état  organique. 
Le  rôle  étiologique  quele  myxœdèmeajoué  dans  l’apparition  de 
la  psychose  paraît  incontestable  et  la  preuve  est  ainsi  faite  qu’il 
existe  des  psychoses  thyroïdiennes. 

Le  professeur  G.  Marinesco  (de  Bucarest)  donne  ensuite, 
avec  de  multiples  projections  à  l’appui,  une  vue  d’ensemble 
sur  ses  travaux  quant  au  «  rôle  des  ferments  oxydants  dans  la 
vie  du  neurone  ».  Les  méthodes  micro-biologiques  permettent 
d’étudier  l’intensité  de  la  pathologie  nerveuse.  Ainsi  la  mé¬ 
thode  des  oxydases  permet  d’observer  les  variations  protoplas¬ 
miques  produites  par  la  respiration  cellulaire.  Toutes  les  cel¬ 
lules  nerveuses  contiennent  dans  leur  protoplasma  des  ferments 
oxydants;  ces  ferments  existent  dans  les  dendrites,  dans  les 
terminaisons  nerveuses  sensitives,  mais  font  défaut  (sauf  chez 
l’embryon  jusqu'au  7®  mois)  dans  les  cylindres-axes. 

On  retrouve  la  présence  d’oxydases  dans  les  nerfs  en  voie  de 
régénérescence.  11  existe  un  rapport  entre  la  quantité  des  fer¬ 


ments  oxydants  et  l’intensité  de  la  vie  cellulaire  et  aussi  l'inten¬ 
sité  que  comporte  la  vie  de  l’organisme  tout  entier.  Les  oxy¬ 
dases  du  système  nerveux  sont  un  des  facteurs  les  plus  impor¬ 
tants  de  la  chaleur  animale.  La  vieillesse  amène  une  diminution 
des  oxydases,  ce  qui  rend  illusoires  les  tentatives  récentes  de 
«  rajeunissement  ». 

Dans  la  discussion  qui  suivit  l’exposé  de  M.  Marinesco,  M. 
Lhermitte  rappelle  qu’il  a  observé  également  des  phénomènes  de 
régénération  nerveuse  dans  les  cas  de  transsection  médullaire, 
mais  uniquement  au  niveau  des  racines  postérieures.  Parallèle¬ 
ment  à  la  diminution  des  oxydases,  on  observe,  en  pathologie 
;  nerveuse  l’augmentation  du  fer  de  désintégration. 

MM.  Guillain  et  Alajouanine  firent  ensuite  sur  une  malade  la 
démonstration  du  réflexe  médio-pubien  qu’ils  ont  récemment 
décrit. 

MM,  Toulouse,  Marchand,  Targowla  et  Mlle  Pezé  mon- 
tièrent  les  coupes  du  cerveau  d'une  malade  ayant  présenté  un 
syndrome  biologique  très  fruste  et  ayant  succombé,  après  une 
brève  période  d’observation,  à  des  accès  épileptiformes.  L’exa¬ 
men  microscopique  montra  des  lésions  légères  de  méningo- 
encéphalite  et  la  question  peut  se  poser  s’il  s’agissait  là  d’une 
P.  G.  au  stade  initial. 

MM.  Foix  et  Nicolesco  décrivent  les  lésions  microscopiques 
de  l’encéphale  dans  deux  cas  de  myopathie  et  un  cas  de 
maladie  de  Thomsen.  Ces  trois  cas  offrent  en  commun  une  dé¬ 
génération  pigmentaire  plus  ou  moins  marquée  du  putamen  et 
une  atrophie  du  pallidus.  Les  cellules  à  pigment  noir  (locus 
cœriileus,  noyau  du  X,  etc.),  sont  atrophiées  et  enkystées,  mais 
le  locus  niger  paraît  indemne.  Ces  altérations  du  type  abiotro- 
phique,  restreintes  au  système  extra-pyramidal  et  aux  forma¬ 
tions  végétatives  annexées,  s’apparentent  aux  lésions  du  Par¬ 
kinson  mais  s’en  distinguent  par  l’absence  de  lésions  vasculaires 
et  myéliniques. 

Mlle  Gabrielle  Lévy  et  M.  L.  Van  Bogaert  projettent  et 
font  circuler  des  pneumogrammes  qui  montrent  un  type  respi¬ 
ratoire  à  ondulations  (réquenl  surtout  chezles  pseudo-bulbaires. 


Latioratoire  des  Produits 

USINES  du  RHÔNE” 

URÀZINE 

(Citrosalicylate  de  Plpérazine) 

Étudiée  et  préparée  avec  le  soin  minutieux  dont  le 
Laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE”  entend 
faire  la  caractéristique  de  sa  marque,  TURAZINE  ajoute, 
à  l’action  de  la  Pipérazine,  les  qualités  analgésiques  et 
antiseptiques  de  l’Acide  salicylique. 

L’URAZINE  est  donc: 

Un  énergique  dissoluant  de  l’Acide  Urique  et  des  Urates, 

Un  analgésique  extrêmement  efficace 

des  douleurs  rhumatismales,  néphrétiques,  etc., 
Un  antiseptique  puissant  des  reins  et  de  la  vessie. 

Parfaitement  tolérée  par  l’estomac,  sans  action  sur  le 
cœur  et  sur  le  système  nerveux,  l’URAZINE  est  le  médi¬ 
cament  de  choix  à  opposer  à  la  Lithiase  rénale  et  à  toutes  les 
®aar>ifestations  arthritiques. 


Présentée  sous  deux  formes: 

Granulés  effervescents  pour  le  traitement  prolongé. 

e  voyage. 


Comprimés  dosés  â  0  gr.  3 


IITTÈIIATVRE  ET  ÉCIIASTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  DOCTEURS 
L.  durand.  Pliannacieii,  21,  Rue  Jean-Goujon,  PARIS  (8'). 


Médicaliott  exkrae 
aalirhumalismale  et  analgésique 

Baume  RHODIA 

au  I^lao-u-macylal 

(Salicjlate  de  Glycol  solubilisé; 


Succédané  du  Salicylak  de  Méthyle 

NON  RUBÉFIANT  •  NE  GRAISSE  PAS 
ODEUR  AGRÉABLE 

S’ABSORBE  RAPIDEMENT 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

Laboratoire  des  Produi's  “USINES  du  RHÔNE” 

21,  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8®). 


R,  Ç.  Seine  :  104.380. 
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ANTHROrOLOGie 

Les  variations  numériques  des  vertèbres 

Le  Df  Dub'euil-Chambaidel  s-  piO|iose  d’éludier  dan-  les 
conférences  de  son  cuurs  à  l'Ecole  'l’anthropologie  les  s\mp- 
tômes  morphologiques  et  L  s  syndromes  cliniques  déterminés 
par  le->  variations  anatomiques  du  rachis. 

Les  variations  de  nombre  des  vertèbres  sont  exceptionnelles 
au  co'J,  rares  au  thorax,  plus  fréquentes  aux  lombes. 

Au  cou,  il  peut  exister  8  vertèbres  par  suite  d’un  dédouble¬ 
ment  de  l’axis.  1/atlas  est  alors  réduit  ou  synostosé  à  l’occi- 
pital.  La  dernière  cervicale  est  munie  de  côtes  ou  présente  des 
apophyses  transverses  très  élargies.  Il  n’y  a  pas  de  modifica¬ 
tion  apparente  dans  la  morphologie  du  cou,  mais  on  constate 
les  signes  d’un  torticolis  osseux. 

Au  thorax,  la  présence  d’une  vertèbre  en  plus  au  dessous  de 
la  10®ned  t  rmine  pas  'e  modiflcaii  m  m'irphologique  de  la 
reg-ion,  et  n’a  pas  de  consi  (|uei  ce  cliniijue. 

Aux  lombes,  par  contie,  hirs'iu’on  const  te  4  ou  6  vertèbres 
lombaire-  (tout  h  res  e  tu  rachis  étant  normal),  ce  qui  se  voit 
une  fois  sur  ceut,  on  not  '  d'importantes  moitificatioiis  mor- 
ph'ilogiqiies,  La  hauteur  du  nchis  loinb.aire,  qui  est  de  lit  cent 
dans  les  cas  ordinaires  à  5  vertèbres,  est  réduite  à  15  c.  lorsqu’il 
y  a  4  vertèbre.s,  et  portée  à  L-  c.  lorsqu’  1  y  a  li  vertèbres.  L’en- 
sellure  lombair  es'  effacée  lans  le  premier  cas,  accentuée  dans 
le  second.  L’aspect d“  la  région  ■  st  d’un  cylindre  dans  les  cas  a 
4  vertèbres,  d’un  sabli  r  allongé  dans  le.s  ca--  à  ti  vertébies.  La 
distance  qui  sépare  la  0'  côte  de  la  crête  ili  tpie  >  st  réduite  à 
:i  centimèt  es  ou  p 'i- é  ;  â  7  ou  8  centimètr.  s.  Bref,  jl  y  a  tout 
un  e  isemble  di  d  tails  m'irphoiog  ques  qui  oaractérisem  les 
suj'  ts  I  4  ou  6  vertèbres  lombaire>.  11  n’y  i  pas  de  conséquen- 


ESTOIoIA-O 

DYSPEPSIES  -  gastralgies 
HYPERCHLORHYDRIE 
FERMENTATIOIMS  GAST  IQ  iFS 

MAGNÉSIE  BISMURÉE 

(Marque  Déposée) 

RÉGULATEUR  NORMAL  DES  FONCTIONS  DIGESTIVES 

Echantillons  gratuits  à  llS^ssieurs  les  Médecins 

Préparée  par  ; 

A.  W.  B.  SCOTT,  Pharmacien-Droguiste 

H.  c.  Seine  :  113.911.  38,  rue  du  Moat  Thabor  PARIS 


ces  cliniques,  sauf  la  diminution  ou  l’augmentation  de  la 
cavité  abdominale  chez  la  femme  pendant  la  grossesse. 

SYNOSTOSE 

La  synostose  oecipito-atloïdienne 
Les  torticolis  osseux. 

L’atlas  est  synostosé  à  l’occipital  huit  fois  sur  mille  sujets. 

Cette  variation  se  présente  sous  deux  aspects  :  simple  réduc¬ 
tion  de  l’atias  ;  fusion  plus  ou  moins  complète  des  deux  os. 
Il  y  a  rarement  symétrie  entre  les  deux  côtés. 

Elle  entraîne  des  symptômes  cliniques  importants. 

i‘>  Réduction  de  la  hauteur  du  cou  ; 

2°  Limitation  des  mouvements  latéraux  et  antéro-postérieurs 
du  cou  ; 

3®  Inclinaison  latérale  et  rotation  marquée,  l’une  et  l'autre 
permanentes,  de  la  tête  sur  le  cou  :  cypho-scoliose  occipito- 
cervicale  ; 

4®  Aplatissement  de  toute  la  moitié  cranio-faciale  correspon¬ 
dant  au  côte  de  l’inclinaison  ;  asymétrie  crânio-orbito-naso- 
maxillaire. 

Tout  cela  conslitue  le  syndrome  clinique  du  torticoli 


Ce  syndrome  peut  être  héréditaire. 

11  y  a  d’autres  torticolis  osseux  d’origine  vertébrale  dus  : 
[oau  déd  lublement  de  l’axis  ;  2®  à  la  fusion  de  pièces  cervi¬ 
cales  ;  3®  à  la  présence  d’une  hémiverlèbre  cervicale. 

Dans  tous  ces  to'  ticolis,  l’elément  musculaire  cervical  est 
réduit  du  côté  de  la  d -viation,  mais  ne  présente  pas  de  lésions 
t-athol  (giques  (i  1  et  1»  janvier  1924 . ) 


THERAPEUTIQUE 


L’iiéüolhèi'apie  à  raltitiïde  dans  le  li  ailoinenl 
«le  la  ftibcrcalose  chirurqicale 
l.'hélio  hérapie  à  l’altitud  ,  dit  .M .  Germain  Mathieu  (Thèse 
de  Paris,  1  L'3,  Maioine,  édit.)  mérite  une  place  de  choix  parmi 
les  traiieinenis  des  tuberculoses,  dites  chirurgicales. 

Elle  guérit  avec  le  minimum  de  pertes  de  substance  et  dç 
iiiulihiiioii  ;  iréqueminenl,  elle  permet  à  une  articulation  tou¬ 
chée  par  la  tu:>erciilose  de  retrouver  toute  ou  une  pai  tie  de  sa 
l')nciion  ;  elle  produit  une  véritab  e  réfection  de  l’organisme. 


Littératürbs  BTÉCHANTILLOS  SUR  DHMANDB  :  16,  Rue  d’Argenteuil,  PARIS.  R.  G.  Seine  185.284. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RéacHons  des  familles  de  psychopalhes 
vis-à-vis  du  malade  et  du  médecin 

Par  M.  le  D'  VIÎVCIIO.X. 

Dupré  a  insisté,  au  Congrès  de  Strasbourg,  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’interpsychologie  entre  les  membres  d’un 
groupe  social  où  vit  un  psychopathe.  Nous  limiterons 
cette  étude  aux  réactions  des  parents,  ascendants  ou  col¬ 
latéraux  vis-à-vis  du  malade,  dans  le  cours  de  la  mala¬ 
die,  et  du  médecin,  à  l’occasion  du  traitement. 

Les  réactions  présentent  des  variations  d’intensité  ou 
de  durée  suivant  que  l’affection  éclate  brusquement  ou 
s’installe  peu  à  peu. 

L’apparition  inattendue  de  la  folie,  accès  maniaque  ou 
mélancolique,  bouffée  de  confusion  mentale,  cause  tou¬ 
jours  une  émotion  intense.  La  collectivité  familiale  résiste 
à  cette  idée  que  le  malade  lui  est  devenu  en  quelques 
heures  étranger,  «  aliéné  ».  Les  anciens  préjugés  contre 
la  folie,  maladie  honteuse,  s’opposent  à  la  connaissance 
de  la  situation  exacte  et  à  la  mise  en  œuvre  des  premiers 
soins  logiques.  Les  cris,  les  gestes  désordonnés,  l’excès 
de  l’excitation  ou  de  la  dépression,  la  désorientation  dans 
l’espace  et  le  temps  répandent  d’abord  l’effroi.  L’espoir 
d’une  guérison  rapide  reparaît  par  intervalles  basé  le 
plus  souvent  sur  des  indices  futiles.  (Juand  le  médecin  est 
appelé,  il  trouve  le  malade  réduit  à  l’impuissance, 
entouré  des  proches  et  des  voisins,  dans  une  atmosphère 
peu  propice  à  ramener  le  calme. 

Si  l’évolution  est  progressive,  le  choc  a  été  moins  bru¬ 
tal,  mais  le  milieu  familial  tend  à  se  transformer,  par  une 
série  d’actions  et  de  réactions,  dans  un  sens  qui  favo¬ 
rise  la  marche  de  la  maladie  vers  l’aggravation.  Janet 
a  observé  que  les  individus  sains  abandonnaient  la  par¬ 
tie  ou  bien  s’épuisaientet  devenaient  contaminés  à  leur 
tour,  ou  enfin,  plus  heureusement  parvenaient  à  imposer 
la  discipline  de  la  santé  et  à  guérir  le  malade  (1),  Dans 
la  pratique,  ce  sont  surtout  les  réactions  du  deuxième 
genre  que  nous  avons  rencontrées  :  l’épuisement,  l’abais¬ 
sement  de  la  «  tension  psychologique  »  sont  des  faits 
communs,  si  la  contagion  n’est  pas  toujours  la  règle.  Au 
cours  des  interréactions,  les  nerfs  du  milieu  familial 
«  s’usent  »  peu  à  peu,  les  proches  ne  dorment  plus,  guet¬ 
tant  les  bruits  suspects,  tressaillent  même  dans  le 
silence. 

Comme  dans  les  psychoses  à  début  brusque,  nous  ne 
sommes  jusqu’ici  en  présence  que  de  manifestations 
émotives,  mais  plus  fréquentes  et  plus  longues  ;  leur 
action  sur  l’entourage  sera  plus  durable. 

Si  maintenant  les  actes  du  malade  paraissent  relative¬ 
ment  logiques,  s’il  s’agit  d’un  délire  plus  ou  moins  sys¬ 
tématisé,  deux  partis  commencent  à  se  former  parmi 
les  parents  :  l’un  admet  l’existeuce  delà  psychose  et  veut 
prendre  les  mesures  nécessaires,  l’autre  remarque  que 
le  patient  «atoute  sa  raisonetne  déraisonne  quesur  cer¬ 
tains  points  »  ou  même  partage  le  déliré.  Cela  n’est  pas 
exceptionnel  dans  les  psychoses  à  base  d’interprétation, 
avec  leur  logique  morbide,  qui  s’impose  aux  esprits  débi¬ 
les  avec  une  force  déconcertante. 

La  suggestibilité  à  tous  ses  degrés  vient  pren<ire  place 
à  côté  de  l’émotivité  pour  diriger  les  interréactions  fami- 


(1)  Janet.  —  l.a  médecine  psychologique.  Flammarion,  1923.  182. 


iiales.  Ces  deux  éléments  se  pénètrent  mutuellement, 
mais  il  sera  possible  de  dégager  le  rôle  de  chacun,  en 
interrogeant  séparément  les  parents  du  malade  lors  de 
l’établissement  des  commémoratifs. 

Même  avant  l’entrée  dans  le  cabinet  médical,  l’altitude  de 
la  famille  dans  le  salon  d’attente  est  déjà  caractéristique. 
Celui-ci  est  certain  de  lui  et  parcourt  les  revues,  ceux-là 
restent  debout  et  impatients,  d’autres  consultent  fébrile¬ 
ment  leurs  notes.  Le  médecin,  qui  n’est  pas  encore  pré¬ 
venu,  devra,  de  toutes  façons,  s’abstenir  d’une  interven¬ 
tion  hâtive.  Il  cherchera  à  mettre  la  famille  en  confiance 
et  la  laissera  parler  :  s’il  observe  des  dissidences  dans  le 
cours  du  récit,  il  isolera  une  partie  de  ses  visileurs  pour 
les  entendre  plus  tard. 

La  grosse  affaire,  à  la  maison  de  santé  ou  à  la  ville, 
sera  ensuite  de  faire  comprendre  la  nécessité  de  l’isole¬ 
ment,  qui  supprimera  les  inlerréactions  familiales.  Le 
médecin  devra  déployer  beaucoup  de  patience,  d’autant 
plus  que  l’émotivité  et  la  suggestibilité  du  milieu  seront 
plus  accusées,  et  ne  réussira  d’ordinaire,  qu’après  plu¬ 
sieurs  expériences,  reproduites  chaque  fois  dans  des  con¬ 
ditions  presqu’identiques. 

La  vie  du  malade,  dans  un  milieu  neutre,  sous  la  garde 
d’une  infirmière  avertie  et  instruite,  comporte  une  part 
d’ennui,  mais  aussi  une  sorte  d’engourdissement  bien¬ 
faisant.  Après  les  instances  de  la  famille,  les  visites  sont 
permises  de  nouveau  ;  des  prétextes  altruistes  ont  été 
invoqués,  qui  voilent  mal  le  désir  des  proches  de  soula¬ 
ger  leur  propre  impatience  .  Dès  la  reprise  du  contact, 
malgré  les  l'ecommandalions,  le  patient  est  mis  au  cou¬ 
rant  de  la  vie  active  du  dehors,  il  doit  répondre  à  des 
questions  sur  son  état  et  les  soins  qu’il  reçoit,  enfin  il 
subit  la  critique  de  ses  conceptions  maladives  et  des 
tentatives  inutiles  pour  les  ramener  à  la  logique.  Au 
soir  l’agitation  reparaît,  la  nuit  suivante  est  mauvaise  et 
l’insommie  hantée  des  souvenirs  pénibles  de  la  journée 
de  visite.  C’est  le  premier  résultat  de  l’incompréhen¬ 
sion  des  parents,  qui  veulent  traiter  un  psyphopathe 
comme  un  homme  normal  dans  l’erreur,  et  l’obliger  à 
s’adapter  à  eux  au  lieu  de  s’adapter  à  lui.  L’aggrava¬ 
tion  de  la  maladie  est  inévitable,  si  les  visites  se  renou¬ 
vellent,  et  l’isolement  s’impose  désormais  dans  toute  sa 
rigueur  jusqu’à  l’apparition  de  signes  certains  de  conva¬ 
lescence 


Jusqu’ici  nous  avons  supposé  que  nous  étions  en  |iré- 
sence  des  interréactions  d’un  groupe  de  parents  émotifs. 
Des  déséquilibrés  instinctifs,  paranoïaques,  cyclothymi¬ 
ques  et  imaginatifs  se  rencontrent  aussi  dans  des  propor¬ 
tions  variables  parmi  les  membres  des  familles  d’aliénés  ; 
nous  pensous  que  Janet  a  apporté  quelque  complaisance 
à  signaler  parmi  eux  des  individus  indemnes  de  tares  psy- 
chopatiques.  L’expérience  des  parloirs  des  asiles  et  des 
cabinets  médicaux  des  maisons  de  santé  nous  a  appris 
qu’il  était  rare  de  conserver  une  maîtrise  parfaite  de  soi- 
même  devant  l’éclosion  de  la  folie  chez  un  parent 
proche. 

Parmi  les  groupes  de  déséquilibrés,  un  des  plus  inté¬ 
ressants  à  étudier  est  celui  des  paranoïaques.  Les  uns 
sont  de  véritables  aliénés,  en  imminence  de  réactions 
pathologiques,  mais  qui  se  défendent  longtemps  contre 
l’internement  à  cause  de  leur  logique  apparente.  Nous 
avons  connu  un  de  ces  malades  qui  venait  visiter  dans 
une  maison  de  santé  une  débile  contaminée  par  lui, 
mais  cette  situation  paradoxale  ne  dura  pas  longtempset 
le  groupe  psychopathique,  séparé  un  instant  i)ar  uiu'  in- 
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Ihieace  élrangère,  fut  vile  reconslitué.  L’inverse  est  plus 
fréquent,  mais  dans  l’un  et  l’autre  ca®,  seul  le  régime  de 
l’internement  permet  un  isolement  efficace  et  la  protec¬ 
tion  de  l’élément  passif. 

Les  «  petits  paranoiaques  »,  dont  Genil-Perrin  a  tracé 
le  portrait  clinique  dans  un  numéro  de  La  Médecine  de 
ces  dernières  années,  sont  bien  plus  nombreux  dans  les 
familles  de  malades  mentaux  :  l’orgueil,  l’égocenlrisme, 
les  dominent,  ils  rendent  la  vie  difficile  à  l’entourage, 
mais  leurs  réactions  ne  dépassent  pas  les  limites  permises 
aux  individus  affligés  d’un  «  mauvais  caractère  ».  Ce  sont 
eux,  bien  plus  que  les  parents  normaux,  qui  abandon¬ 
nent  leurs  malades,  souvent  pour  cette  raison  «  que  la 
tare  de  la  folie  »  jette  le  discrédit  sur  leur  famille. 

D’autres  fois,  au  contraire,  ils  les  entourent  de  soins 
tout  en  leur  faisant  subir  le  contre-coup  de  leur  mauvaise 
hnmeur  :  la  tendance  à  la  méfiance  se  réveille  à  chaque 
nouveau  heurt  contre  une  situation  à  laquelle  ils  ne  peu¬ 
vent  rien  «  la  maladie  traîne  en  longueur  à  cause  de 
«  l’insuffisance  du  traitement.  . .  le  délire  est  le  résultat 
«  de  la  maladresse  ou  du  mauvais  vouloir  de  l’entourage». 
La  répétition  de  ces  craintes,  même  devant  le  malade,  les 
interrogatoires  maladroits  d’infirmière  en  présence  de 
celui-ci,  sont  susceptibles  de  créer  un  délire  de  per¬ 
sécution  épisodique,  sur  un  fond  d’anxiété  par  exemple. 
L’existence  du  caractère  paranoïaque  chez  un  seul  mem¬ 
bre  de  la  famille  est  le  plus  grand  obstacle  à  la  continuité 
d’un  traitement  logique  du  malade  qui  sera  tôt  ou  tard 
exposé  à  de  nombreux  changements  de  médecins  et  de 
maisons  de  santé. 

Les  questions  d’argent  ou  d’intérêt  matériel  traitées 
sans  ménagement  devant  le  malade  constitueront  aussi 
un  facteur  d’aggravation  de  la  psychose  ;  des  délires  de 
ruine  n'ont  souvent  pas  d’autre  origine  occasionnelle 
chez  des  mélancoliques.  Ce  sont  surtout  ces  malades  dé¬ 
primés  qui  seront  prédisposés  à  recueillir  les  impres¬ 
sions  fâcheuses  de  l’entourage.  Dans  les  autres  psychoses, 
les  interréactions  vont  varier  suivant  la  forme  des  troubles 
mentaux. 


Nous  savons  que  l’émotivité  familiale  atteint  ses  som¬ 
mets  extrêmes  dans  les  psychoses  aiguës.  Alors  que  l’excité 
maniaque  reste  inaccessible  et  rebute  l’entourage,  le  confus 
peut,  dans  les  périodes  de  calme  relatif,  être  atteint  par 
quelques  points  ;  si  une  visite  est  permise,  les  parents 
cherchent  à  se  faire  reconnaître  au  prix  d'efforts  répétés: 
leur  image  se  mêle  aux  scènes  oniriques,  dont  elle  ag¬ 
grave  le  caractère  pénible.  L’évolution  des  états  con- 
fusionnels  avec  leurs  alternatives  de  rechute  et  d’amé¬ 
lioration  ramène  sans  cesse  l’émotivité  initiale  sous  la 
forme  d’attente  anxieuse,  que  la  famille  exprime  en 
posant  au  médecin  desquestions  répétées  sur  la  durée 
de  la  maladie,  sur  son  évolution  précise.  Les  erreurs  iné¬ 
vitables  des  ré['onses  peuvent  être  une  cause  de  méfiance 
qui  persiste  jusqu’à  la  lin  de  la  convalescence. 

Le  persécuté  halluciné  ou  interprétant  incorpore  sou¬ 
vent  à  son  délire  les  parents  qui  n’ont  rien  compris  à  son 
état.  11  les  insulte  ou  les  menace,  facilitant  ainsi  sans 
s’en  douter  la  besogne  du  médecin.  Quand  il  se  montre 
réticent,  l’entourage  peut  croire  àlaguéi  ison  et  se  refuser 
à  admettre  la  nécessité  de  la  prudence.  Enfin  même  dans 
les  cas  où  la  famille  reconnaît  la  nature  exacte  de  la  psy¬ 
chose,  il  arrive  qu’elle  retienne  certaines  plaintes  comme 
ayant  une  origine  exacte  ;  elle  Interviendra  par  exemple 
pour  faire  changer  une  infirmière  dont  le  seultortest 
une  surveillance  attentive. 


Lé  polymorphisme  de  la  démence  précoce  entraîne  de^ 
réactions  de  tout  ordre  de  la  collectivité  familiale  ;  celle' 
ci  est  profondément  troublée  par  les  symptômes  para" 
doxauxde  cette  maladie,  comme  la  conservation  partielle 
de  l’intelligence,  à  quoi  elle  accroche  ses  espoirs.  La  va¬ 
riabilité  du  négativisme,  la  mobilité  des  manifestations 
affectives,  les  changements  assez  rapides  de  l’ensemble 
du  tableau  clinique,  sont,  au  moins  au  début,  la  cause  d  e 
difficultés  pour  le  médecin,  qui  doit  faire  face  aux  réactiong 
déclanchées  dans  le  milieu  familial. 

Dans  les  démences  proprement  dites,  l’affaiblissemen 
intellectuel  global  ou  partiel  est  un  fait  patent,  qui  ne 
permet  guère  le  doute  aux  familles.  Leurs  attitudes  va¬ 
rient  néanmoins  suivant  les  formes  de  la  démence.  Les 
lacunaires,  avec  leur  tristesse  ou  leurs  rires  immotivés, 
les  déments  séniles  avec  la  conservation  de  leurs  anciens 
souvenirs,  entretiendront  plus  longtemps  autour  d’eux, 
l’affection  familiale,  dont  ils  ne  profiteront  guère.  La  dé¬ 
mence  totale  de  la  paralysie  générale,  l’indifférence  de 
ces  malades,  épuiseront  dans  un  temps  assez  court  la 
capacité  sentimentale  de  leurs  proches  ;  progressivement 
ils  ne  deviennent  plus  qu’une  charge  pénible  et  l’objet 
d’un  devoir  qui  ne  subsiste  que  dans  les  familles  d’un 
moral  élevé.  C’est  la  mère  qui  reste  le  plus  longtemps 
fidèle  à  son  enfant,  si  déchu  soit-il,  alors  que  les  autres 
membres  de  la  famille  oublient  plus  facilement. 


La  question  des  interréaclions  entre  la  famille,  le  psy¬ 
chopathe  et  le  médecin  mériterait  un  développement 
plus  long.  Nous  avons  surtout  cité  des  exemples  rencon¬ 
trés  dans  la  pratique  qui  permettront  de  proposer  une 
conclusion. 

Les  seules  difficultés  sérieuses  viennent  des  parents 
«  petits  paranoïaques  ».  Dans  les  autres  cas,  le  médecin, 
dans  l’intérêt  de  son  malade,  devra  étendre  son  autorité 
morale  sur  l’ensemble  de  la  collectivité.  La  famille  qui 
vientnous  trouverpour  que  nous  donnionsdessoins  à  l’un 
des  siens  pourra  ne  pas  se  soumettre  dès  l'abord  ;  mais 
dans  un  temps  assez  proche,  elle  comprendra  le  danger 
de  suivre  ses  propres  inspirations  et  deviendra  plus  sug¬ 
gestible.  En  cure  libre,  comme  dans  la  maison  de  santé 
ouverte,  la  patience  et  la  connaissance  exacte  des  ma¬ 
lades  apporteront  la  soluiion  de  bien  des  problèmes.  Les 
deux  principales  causes  des  interréactions  familiales,  au¬ 
tour  du  psychopathe  en  traitement,  l’émotivité  et  la  sug¬ 
gestibilité,  deviendront,  pour  qui  sait  les  mettre  en  oeuvre 
un  adjuvant  de  la  thérapeutique  au  lieu  de  continuer  à 
lui  faire  obstacle. 


Déclaration  des  maladies  contagieuses.  —  Le  Journal  officiel  du 
2Ü  janvier  19-'4  publie  un  décret  cnodifiant  les  décrets  du  lü  lévrier 
19(1.1  et  du  28  septembre  1911)  en  re  qui  concerne  la  liste  des  mala¬ 
dies  pour  lesquelles  la  déclaration  et  la  désinfection  sont  obligatoires 
ou  facultatives. 

Première  partie.  —  Maladies  pour  lesquelles  la  déclaration  et  la 
désinfection  sont  obligatoires  :  1®  la  fièvre  typhoïde  ;  2"  le  typhus 
exanthématique  ;  .3“  la  variole  et  la  varioloïde  ;  4®  la  scarlatine  ;  5° 
la  rougeole  ;  6°  la  diphtérie  ;  7®  la  suette  miliaire  ;  8®  le  choléra 
et  les  maladies  cholérifoi'mes  ;  9®  la  peste  ;  lü®  la  fièvre  jaune  ;  1 1® 
la  dysenterie  ;  12®  les  infections  puerpérales  et  l’opiilalmie des  nou¬ 
veau-nés,  lorsque  le  secret  de  l’accouchement  n'a  pas  été  réclamé  ; 
13®  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique;  14"  la  poliomyélite 
antérieure  aigue  ;  l.'>®  le  trachôme  ;  Ib  la  fièvre  ondulante. 

Deuxième  partie.  —  Maladies  pour  lesquelles  la  déclaration  est 
facultative  ;  A.  tuberculose  pulmonaire  ;  B.  coqueluche;  G  grippe; 
D.  pneumonie  et  broncho-imeumonie  ;  É.  érysipèle  ;  F.  oreillons  ; 
G.  lèpre  ;  H.  teigne. 
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CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


Leçons  sur  le  forceps  (') 

Par  M.  WEMELIIV 

NEUVIÈME  leçon 

Applications  sur  lesommet  en  O  D  T  et  O  I  GT; 

sur  le  siègemode  des  fesses  et  sur  la  tête  der¬ 
nière. 

Quand,  dans  la  présentation  du  sommet,  la  tête  est  en 
transverse,  c’est  que,  le  plus  souvent,  la  tète  est  défléchie, 
placée  dans  une  attitude  intermédiaire  entre  la  flexion  et 
la  déflexion. 

II  est  classique,  dans  les  transverses,  d’appliquer  le  for¬ 
ceps,  ou  tout  au  moins  d’essayer  d’appliquer  le  forceps,  soit 
à  la  façon  habituelle,  c’est-à-dire  d’une  oreille  à  l’autre  et 
suivant  le  diamètre  occipito-mentonnier,  soit  de  façon  irré¬ 
gulière,  c’est-à-dire  en  faisant  une  prise  oblique,  fronto  ou 
temporo-mastoïdienne.  La  prise  régulière  est  difficile.  Il 
faut  mettre  la  cuiller  antérieure  derrière  la  symphyse  et  la 
cuiller  postérieure  devant  le  sacrum.  Or,  il  est  difficile  d’en¬ 
foncer  cette  dernière  de  façon  suffisante  ;  et  il  en  résulte  un 
asynclitisrne  longitudinal  très  accentué,  qui  rend  impos¬ 
sible  l’articulation  des  forceps  croisés  et  insuffisante  la  prise 
même  dans  les  forceps  convergents.  Par  ailleurs,  la  prise, 
est,  en  fait,  toujours  irrégulière  car,  du  fait  de  la  déflexion 
l’occiput  est  trop  latéral  pour  être  bien  pris  dans  la  cuiller 
et  la  prise,  symétrique  et  biaurioulaire,  est  verticale,  sincipito 
cervicale  bien  plusqu’occipito-mentonnière.  Pour  ces  raisons, 
la  majorité  des  auteurs  préfèrent  la  prise  temporo-fronto- 
mastoïdienne,  dans  laquelle  les  cuillers  peuvent  être  enfon¬ 
cées  suffisamment.  Mais  cette  prise  n’est  pas  sans  danger, 
car  la  cuiller  mastoïdienne  menace  le  facial.  Surtout,  cette 
prise  ne  peut  guère  servir  à  corriger  la  déllexion,  non  plus 
que  la  prise  bi-auriculaire  verticale  (ou  siiicipito-cervicale). 

Or,  c’est  la  déflexion  qui  est  l’élément  le  plus  mauvais  de 
cette  variété  de  position.  C’est  parce  que  la  tête  est  déllé- 
chie  que,  dans  les  transverses,  les  rotations  se  font  mal. 
C’est  la  déflexion  qu’il  faut  corriger  tout  d’abord  et  l’idéal 
serait  ensuite  de  pouvoir  mettre  la  tête  dans  un  diamètre 
oblique,  puis  de  faire  une  prise  régulière  biaurioulaire  et 
occipito  -  mentonnière . 

Pour  ces  raisons,  j’ai  recours  à  la  technique  suivante. 
Pour  fléchir  la  tête,  j’emploie  une  des  branches  de  mon 
forceps  comme  levier.  Je  la  glisse,  munie  de  son  lacs  passé 
dans  la  jumelle  antérieure,  jusque  derrière  l’occiput.  Je 
l’enfonce  profondément.  J’écarte  de  la  ligne  médiane  l’ex¬ 
trémité  postérieure  du  manche  :  le  bec  de  la  cuiller  appuie 
ainsi  sur  la  région  sous-occipitale.  J<'  tiri'  horizontalement 
sur  le  lacs,  parallèlenumt  à  la  ligne  médiane  :  h‘  bec  de  la 
cuiller  fait  pression  sur  l’occiput  et  fléchit  la  tête. 

Après  avoir  constaté,  par  le  toucher,  que  la  flexion  est 
suffisante,  je  vais  manuellement  transformer  la  transverse 
en  oblique.  Pour  ce  faire,  je  glisse  la  main  derrière  la  tête 
foetale.  J’appuie  cette  tête  sur  l’arc  antérieur.  De  ce  contact, 
résulte  tout  naturellement  la  rotation  recherchée,  car  le 
front  va  être  repoussé  en  arrière  par  l’arc  antérieur. 

J’espère  que  vous  avez  bien  compris  qu’il  ne  s’agit  pas 
<le  prendre  la  tête  entre  le  pouce,  d’un  côté,  et  h's  autres 
doigts,  de  l’autre  côté,  pour  lui  imprimer  artificiellement 
un  mouvement  de  rotation.  Je  me  contente  d’appuyer  la 


(1)  \'oir  Progrru  médical  ii»-  (1,  ÇO,  27  octobre  ;  ’.i,  17  novembre  ;  22.  29 
décembre  1923  et  12  janvier  192t . 


tête  sur  l’arc  antérieur,  laissant  cet  arc  repousser  le  front  et 
faire  ainsi  la  rotation. 

La  tête  étant  maintenant  en  oblique  antérieure,  rien 
n’est  plus  simple  que  de  faire  une  prise  correcte.  La  cuiller, 
qui  a  servi  à  faire  la  flexion  est  placée  en  arrière  ;  elle  empê¬ 
che  la  tête  de  revenir  en  transverse.  La  cuiller  antérieure  est 
mise  en  place  et  l’extraction  est  opérée  comme  il  a  été  vu 
précédemment. 

—  Pour  extraire  un  foetus  en  présentation  du  siège  mode 
des  fesses,  la  meilleure  technique  est  évidemment  d’abaisser 
un  pied,  et  de  se  servir  du  membre  inférieur  correspondant 
comme  agent  de  traction.  Cet  abaissement  est  malheureuse¬ 
ment  impossible  quand  le  siège  est  trop  engagé.  Pour  ex¬ 
traire  le  fœtus,  les  classiques  se  servent  alors  soit  du  lacs, 
soit  du  forceps.  J’emploie  simultanément  ces  deux  agents 
de  traction,  qui,  à  mon  avis,  se  complètent,  car  le  forceps 
est  peu  dangereux  mais  sujet  à  glisser  ;  et  si  le  lacs  ne  glisse 
pas,  il  peut  amener  des  lésions  graves  (fracture  du  fémur) 
quand  les  tractions,  opérées  par  son  intermédiaire,  sont 
trop  fortes  et  dirigées  vers  la  cuisse  fœtale.  J’introduis  donc 
un  lacs  dans  l’aine  antérieure.  Je  mets  mon  forceps  sur 
le  diamètre  bi-trochantérien  et  je  tire  à  la  fois  sur  ces  deux 
agents. 

Quand  la  tête  seule  reste  à  extraire,  j’emploie  la  manœu¬ 
vre  de  Mauriceau.  Celle-ci  fléchit  la  tête  et  la  fait  tourner, 
mais  reste  quelquefois  incapable  de  l’extraire.  Dans  ce  cas, 
j’applique  très  simplement  mon  forceps  comme  dans  une 
variété  directe,  au-dessous  du  tronc  fœtal  maintenu  relevé 
par  un  aide.  L’extraction  est  très  aisée.  J’estime, comme 
Budin,  qu’il  ne  faut  jamais  entreprendre  l’accouchement 
d’un  fœtus  en  présentation  du  siège,  sans  avoir  à  côté  de 
soi,  tout  préparé,  son  forceps,  qui  permettra  une  extraction 
facile  de  la  tête  dernière,  alors  que  des  tractions  énergi¬ 
ques,  opérées  sur  les  épaules,  pourraient  amener  des  lésions 
graves  du  fœtus. 

mxiÈ.ME  LEÇON 

Applications  sur  le  sommet  en  O-sacrée.  Appli¬ 
cation  au  détroit  supérieur  normal  ou  un  peu 
rétréci.  Application  sur  la  face  en  oblique  et 
transverse  Résumé  des  principales  règles 
opératoires. 

Les  applications  de  forcups  sur  le  sommet  en  occipito- 
sacrée  sont  toujours  irrégulières  parce  que  la  tête  est 
défléchie  dans  l’excavation.  Les  lacs  sont  mis  dans  les 
jumelles  postérieures.  Les  cuillers  sont  appliquées  de  façon 
à  ce  que  les  manches  soient  dirigés  très  en  bas.  Malgré 
cette  direction  des  manches,  l’occiput  étant  très  en  arrière 
la  prise  est  trop  verticale,  plus  cervicale  qu’occipito-men- 
tonnière.  La  flexion  préalable,  qui  serait  si  utile,  est  bien 
difficile  à  compléter.  On  doit  comnn'iieer  par  la  tenter. 

On  peut  ensuite  soit  faire  le  dégagement  en  O. S. .sans 
rotation,  soit  faire  la  grandi'  rotation  pour  amener  la  tèti' 
en  0-pubienne.  Ji'  n’aime  pa.s-le  dégagement,  en  O. .S.,  parce 
qu’il  menace  gravement  le  périnée  et  qu’il  exige  di's  efforts 
dangereux  pour  le  fu-f  ns  si  la  tête  est  grosse  ou  le  bassin  un 
peu  petit.  Je  ne  le  fais  (praprès  avoir  essayé  la  grande 
rotation.  Celle-ci  est  diflicile  parce  que  la  tète  est  mal  flé¬ 
chie  et  la  prise  mauvaise.  Il  faut  la  tenter  d’abord  dans  un 
sens,  puis  dans  l'autre  .sens,  avec  la  douceur  sur  laquelle 
nous  avons  déjà  tant  insisté.  Elle  est  souvent  possible. 

Au  détroit  supérieur,  il  faut  distinguer  deux  cas.  Quand 
la  tète  est  mobile  au-dessus  du  détroit  supérieur,  l’extrac¬ 
tion  est  considérée  par  la  quasi-unanimité  des  accoucheurs 
actuels  ciminie  impossible  sans  mutilation  grave  du  fœtus. 
Par  contre,  si  la  têti',  sans  être  engagée,  est  déjà  accommo¬ 
dée  au  détroit  supérieur,  fixée  sur  le  diamètre  favorable. 
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l’extraction  est  considérée  comme  possible,  à  condition  de 
faire  une  prise  oblique  fronto-mastoïdienne,  surtout,  ce  qui 
est  très  délicat,  de  placer  les  cuillers  sans  mobiliser  la  tête, 
sans  détruire  l’accommodation,  le  modelage  déjà  obtenu. 

Je  suis  tout  à  fait  opposé  à  l’application  de  forceps  au- 
dessiift  du  détroit  supérieur  rétréci.  Je  la  considère  comme 
une  intervention  mauvaise,  ne  permettant  le  plus  souvent 
que  l’extraction  très  pénible  d’un  enfant  mort,  ou  mourant 
dans  les  heures  qui  suivent.  Il  faut  d’ailleurs  bien  dire  que 
les  cas  sont  rares  où  il  faudrait  intervenir  de  façon  rapide 
alors  que  la  tête  est  au  détroit  supérieur,  le  bassin  suffi¬ 
sant,  la  dilatation  complète  et  la  version  impossible,  l’en¬ 
fant  étant  vivant.  Bien  souvent,  il  suffit  d’attendre  et  l’en¬ 
gagement  se  fait  spontanément,  si,  je  le  répète,  le  bassin  est 
de  dimensions  suffisantes.  Si  le  bassin  était  trop  étroit 
pour  la  tête,  l’application  de  forceps  ne  serait  qu’une 
basiotripsie  déguisée,  plus  dangereuse  pour  la  mère  qu'un  e 
basiotripsie  vraie. 

J’ai  très  peu  de  choses  à  vous  dire  au  sujet  des  applica¬ 
tions  de  forceps  sur  la  face  en  oblique  et  en  transverse. 

Au  point  de  vue  de  l’introduction  et  de  la  mise  en  place 
des  cuillers,  il  faut  traiter  les  faces  comme  des  sommets, 
par  exemple  une  M.l.G.A.  comme  une  O.I.G.A.,  une  M.I. 
D.P.,  comnif'  une  O.I.D.P..  Mais  deux  points  sont  à  retenir  : 
Il  faut  avoir  soin  de  bien  maintenir  la  déflexion  par  le  pro¬ 
cédé  indiqué,  soit  cm  mettant  le  doigt  dans  la  bouche  du 
fœtus  et  en  appuyant  de  la  pulpe  sur  la  voûte  palatine, 
d’où  la  nécessité  d’être  deux  opérateurs  si  un  emploie  des 
lacs  de  longueur.  Par  ailleurs,  il  faut  avoir  soin  de  ramener 
en  avant  le  menton  avant  toute  traction.  On  risquerait 
un  enclavement  définitif,  si  la  flexion  de  la  tête  résultait  des 
tractions  entreprises  avec  le  forceps. 

Résumé  de  la  technique  opératoire. 

Le  grand  principe  est  de  n’employer  que  le  minimum  de 
force  possible  dans  les  divers  temps  .de  l’application. 

D’ailleurs,  il  y  a  les  plus  grands  avantages  à  employer 
l’anesthésie.  Opérer  lentement. 

Dans  le  temps  d’introduction  : 

Tenir  la  cuiller  à  introduire,  comme  une  plume  à  écrire. 
Placer  première  la  branche  qui,  dans  les  positions  obliques 
et  transverses,  doit,  en  fin  de  compte,  entrer  en  rapport 
avec  l’arc  antérieur  du  bassin. 

Insérer  les  lacs  tracteurs  dans  les  jumelles  antérieu  res 
seulement,  si  la  tête  (m  est  position  antérieure  et  dans  les 
jumelles  postérieures,  si  elle  est  en  postérieure. 

Dans  le  temps  d’articulation  : 

Serrer  suffisamment  fort  la  vis  de  maintien. 

Dans  le  temps  d’extraction  ; 

Prendrt'  garde  que  les  lac’S  tracteurs  no  contusionnent 
pas  les  tissus  maternels  de  l’orifice  vulvo-vaginal,  surtout 
au  moment  de  la  rotation. 

Lmploy(*r  des  lacs  de  longueur. 

Placer  la  parturiente  dans  l’attitude  d(>  Devraigw'- 
Descoinps,  pour  faire  descendre  la  tète  et  pour  la  dégager. 

Préférer  rattitiulo  obstétricale  classique  pour  exécuter 
les  rotations  (afin  d’utiliser  les  contacts  favorables  (mtre 
l’ai'c  antérieur  du  bassin  et  la  saillie*  céphalique  qui  a  pour 
destinée  d’être  refoulée  eu  arrière,  vers  l’arc  postérieur). 

Il  est  toujours  interdit  d'exécuter  la  rotation  en  empoignant 
à  pleine  main  la  traverse  d’articulation. 
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La  prosHtuHon  doit  aider  la  prophylaxie 

Par  SAIX'T-P.VUL 

Médecin-priacipal. 

La  lutte  anti-vénérienne  a  rallié  aujourd’hui  et  réuni  en 
faisceaux  quantité  de  suffrages  éclairés  et  agissants.  Le 
but  est  de  porter  la  lumière  sur  le  mal,  d’enseigner  exacte¬ 
ment  la  nature  et  les  conséquences  du  danger,  d’armer 
contre  le  danger  par  la  précaution.  Des  bonnes  volontés, 
surgissant  des  points  et  des  situations  les  pins  divers, 
ont  entrepris  une  sorte  de  croisade  dont  les  résultats  ne 
manquent  et  ne  manqueront  pas  d’avoir  beaucoup  d’impor¬ 
tance. 

Sans  examiner  aujourd’hui,  du  point  de  vue  de  la  criti¬ 
que  impartiale,  ce  que  les  procédés  de  la  lutte  antivéné¬ 
rienne  doivent  vraisemblablement  assurer  de  succès  et 
aussi  ce  qu’ils  peuvent  réserver  de  mécomptes,  je  désire 
faire  part  à  mes  confrères  d’une  conception  que,  dès  nov. 
1922,  j’ai  relaté  puis  exposé  à  certains  d’entre  eux  et  qui 
peut  se  résumer  ainsi  : 

Aider  tous  autres  moyens  de  lutte  antivénérienne, 

—  en  installant  la  précaution  là  même  où  est  le  danger, 

—  en  intéressant  la  prostitution  à  la  précaution. 

Installation  de  la  précaution  la  où  est  le  danger. 
—  La  médecine  mifilaire  des  différentes  armées  a,  dans  ces 
dernières  années,  mis  pratiquement  la  prophylaxie  à  a 
portée  du  soldat  par  la  création  de  cabines  prophylaciiques 
et  parla  dissémination  de  nécessaires  prophylactiques  gratuits 
ou  d’un  prix  peu  élevé. 

Lorsqu’on  lit  les  relations  dues  à  certains  médecins 
étrangers  on  est  étonné  du  succès  de  la  méthode,  méthode 
que  renforce  parfois  la  punition  disciplinaire  infligée  à 
tout  soldat  qui,  atteint  de  maladie  vénérienne,  ne  peut  jus¬ 
tifier  de  son  passage  à  la  cabine  prophylactique  à  l’époque 
vraisemblable  du  contage. 

Pour  des  raisons  d’ordre  psychologique  dont  l’examen 
nous  entraînerait  trop  loin,  il  paraît  peu  vraisemblable 
d’escompter  pareils  succès  dans  les  pays  d'origine  latine. 
Punir  un  malade  froisse  notre  sentiment,  et  se  soumettre 
à  des  prescriptions  facultatives  émanant  de  l’autorité  est 
souvent,  à  l’estime  du  soldat,  un  effort,  un  surcroît  de 
bonne  volonté  qu’il  ne  se  sent  nullement  enclin  à  fournir. 
Parfois  il  lui  r  pugne  de  dévoiler  des  intentions  que  son 
passage  à  la  cabine  révèle  explicitement  —  ne  fùt-ce  qu’à 
l’infirmier  de  la  cabine  ;  mais  surtout  il  lui  arrive  de  quit¬ 
ter  la  caserne  sans  idée  préconçue,  étant  d’espèce  aventu¬ 
reuse,  sensible  à  l’attirance  des  initiatives  subites,  des  oc¬ 
curences  et  circonstances  imprévues,  par  contre  souvent 
glacé  —  contrairement  à  d'autres  —  à  l’idée  de  la  dé¬ 
bauche  préméditée,  de  l’horaire  strictement  établi  à  l’a¬ 
vance. 

Or  la  cabine  prophylacti'jue  est  souvent  fort  éloignée  du 
lieu  où  tentation  —  parfois  libation  et  tentation  —  font 
surgir  le  désir  de  l’acte  en  même  temps  que  s’offrent  des 
possibilités  d’accomplissement  immédiat.  A  pareil  moment 
l’idée  de  la  cabine  ne  pèse  pas  lourd  à  l’esprit  et  faire  des 
kilomètres  pour  se  prémunir  serait  la  quasi-certitude  de 
manquer  l'occasion  et,  par  surcroît,  le  ridicule  de  s’être  pré¬ 
muni  inutilement.  Quant  au  retour  au  quartier  il  se  fait  au 
pas  de  gymnastique  et  la  nécessité  de  ne  pas  manquer  à 
l’appel  ne  laisse  pas  le  temps  d’aller  à  la  cabine  proimylac- 
tique  prendre  de  tardives  précautions  (1). 

(1)  Accorder  une  »  prime  de  temps  >  à  celui  qui  fait  usage  de  la  cabine 
aurait  sans  doute  plu.s  d’inconvénients  que  d’avantages  :  le  droit  de 
sortir  un  quart  d’heure  plus  tôt  par  exemple  serait  une  incitation  à 
l’acte  sexuel,  ce  serait  de  plus  —  de  même  que  le  droit  de  rentrer  un 
quart  d’heure  plus  tard  —  une  prime  à  la  simulation  de  précautions. 
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D’autre  part  la  cabine  prophylactique  n’assiste  que  le 
milit.iire  alors  que  la  maladie  vénérienne  se  rit  des  dis¬ 
tinctions  du  costume.  On  pourrait  dire  d’elle  que  la  garde 
qui  veille  aux  barrières  du  Louvre,  etc. 

C’est  pour  ces  raisoas  qu’il  me  sembleraii  opportun  de 
travailler  à  obtenir  l’inslallalion  de  la  cabine  prophylacti¬ 
que  dans  la  maison  de  tolérance  même. 

On  instruit  les  jeunes  gen-,  tous  les  jeunes  gens  —  même 
ceux  qui  n  ;  le  voudraient  point  —  du  mal  vénérien  et  de 
sa  prophylaxie,  l'ourquoi  ne  pas  enseigner  aussi  ceux-là 
même  a  qui  les  maladies  vénériennes  occasionnent  un 
préjudice  materiel,  c’est-à-dire  les  tenanciers  et  tenancières 
de  maison  —  et  les  prosiitnees  elles-mêmes. 

O  1  parle  de  punir;  on  punit  en  certains  pays  le  vénérien 
qui  ne  s’est  pas  soumis  à  la  précaution  ;  pourquoi  ne  pu 
nirait-on  pas  le  tenancier  dont  une  femme  a  communiqué 
une  ma'adie  vénérienne  et  la  femme  elle-même  ? 

Infliger  une  amende  à  la  maison  pour  chaque  cas  de 
maladie  contractée  dans  cette  maison,  pour  chaque  ras  de 
femme  évacuée  sur  le  dispen-aire  ou  sur  l'hôpital  pour 
maladie  contractée  à  la  maison,  faire  participer  la  femme 
malade  a  l’amende,  serait  une  s  n  ti^n  qui  ne  paraîtrait 
peut-être  pas  exorbitante  si  elle  allait  de  pair  avec  l’obliga¬ 
tion,  pour  le  tenancier,  de  tenir,  dans  sa  maison  une  cabine 
prophylactique  et  de  n’autoriser  la  libre  pratique  tant  pour 
l’homme  que  pour  la  femme,  que  lorsque  I  un  et  l’autre, 
aprè-j  passage  dans  la  cabine,  seraient  pourvus  de  Vexeat 
de  l’intirmier,  ea;ea<  impliqu  nt  qu’ils  ne  paraisseirt  point 
atteints  de  maladie  vénérienne  et  qu’ils  se  sont  soumis  aux 
lavages  et  onctions  prophylactiques  nécessaires. 

11  n’est  pas  douteu^  qu’une  pareille  disposition  conterait 
argent  et  surveillance  (et  la  sarveillance  <  Ile-même  impli¬ 
que  des  frais).  Mais  qui  veut  la  tin  veut  les  moyens  et  la 
bataille  vénérienne  serait  trop  facilement  gagnée  si  elle 
n’exigeait  que  de  sages  paroles  et  des  écrits  judicieux.  Le 
budget  de  bien  des  villes  supporterait  sans  peine,  semble- 
t-il  les  frais  d’installation  d’une  cabine  par  maison  et 
ceux  plus  I  levés  du  tonciionnement  d’une  permanence 
prophyla  tique  c  infiée  à  deux  infirmiers  compétents.  Peut- 
être  aussi  dans  ies  villes  de  garnison  l’armée  pourrait-elle 
faire  assur  er  hors  caserne  le  fonctionnement  de  cabines  à 
l’usage  des  militaires  comme  elle  le  fait  déjà  à  la  caserne. 

11  va  sans  dire  que  l’accès  delà  cabine  ne  devrait  pas 
être  exclusivement  réserve  au  client  delà  maison  mais 
qu'il  devrait  être  auto  i-é,  moyennant  rétribution,  à  qui¬ 
conque  sans  pénéirer  dans  la  maison  proprement  dite,  dé¬ 
sirerait  toutefois  bénéficier  de  son  cabinet  prophylacti¬ 
que.  Et  il  faut  encore  ajouter  que  tenanciers  comme  inlir- 
o'iers  seraient  astreinis  an  secret  afin  que  le  client  de  la 
maison,  de  même  que  le  pa-san',  n’aient  point  à  redouter 
que  leur  passage  à  la  cabine  soit  révélé,  e  rcore  moins  que 
soient  colp  irtes  des  renseignements  sur  leurs  particnl.rrites 
anatomiques. 

Comment  espérer  le  succès  de  quelque  cabine  prophylactique 
que  ce  soit  it  où  que  soit  située  cette  cabine,  si  'semblable  discré¬ 
tion  —  discrétion  élémentaire  —  n'est  [tas  formellement  assu¬ 
rée  y 

•Mais  la  maison  n’est  point  ce  qui  offre  le  plus  de  danger  ; 
c’est  elle  qui,  au  contraire,  en  otlre  le  morns.  Fréquenter 
la  maisorr  pubbquesu  heurte  à  des  ropugnarices.  Comment 
donner  .a  ceux  qui  risque  .t  te  contact  avec  la  prostitution 
autorisée  ou  clandestme  de  la  rue,  c'est-à-dire  à  ceux  qui 
risquent  le  plus,  le  moyen  de  se  precautionne:  ? 

D’abord,  noms  l’avons  dit.  la  cabine  de  la  mais  m  devrait 
être  ouverte  a  quiconque,  et,  dans  celte  cabine  de  la  maison, 
le  passant  en  quête  d’aventures  trouverait  matériel  et  par- 
sonnel  nécessaires  à  la  prophylaxie,  ainsi  que  la  possibilité 
d’acheter  des  nécessaires,  'routefois  outre  que  l’entrée 
dans  la  maison  paraîtnit  désagréable  a  beaucoup,  il  peut 
exister,  il  existe  dans  les  grandes  villes,  des  f  )yers  de 
prostitution  —  vulgaire  ou  cb  gante  —  trop  éloignés  d’une 
maison  pour  que  (lu  seul  fait  de  cet  cloigneinen',  le  r--- 
eours  à  la  cabine  prophylactique  de  la  maison  ne  soit  pas 
généralement  négligé. 

E'ant  donné  le  progrès  de  la  croisade  antivénerienne,  je 


crois  que  nos  mœurs,  bon  gré  mal  gré,  devront  s’accommo¬ 
der  de  l’installation  de  cabines  individualisées,  établies 
discrètement  dans  les  lieux  d’accouplement  c'est-à-diie  en 
des  coins  judicieusement  chois's  de  certains  quartiers  ;  — 
cabines  aptes  à  satisfaire  les  différentes  catégories  de 
«  consommateurs  »  selon  leurs  goûts,  c’est-à-dire  selon  leurs 
bourses  ;  je  veux  dire  que  le  degré  de  [confort  de  la  cabine 
—  et  les  prix  —  devront  être  en  rapport  avec  la  condition 
des  habitués  du  quartier. 

Mais  la  plus  modique  comporterait  le  matériel  et  les  in¬ 
grédients  indispensables  ;  il  s’y  trouverait  l’infirmier  pro¬ 
fessionnel,  rompu  à  la  pratique  de  la  prophylaxie  et  à  l’ob¬ 
servance  de  l’asepsie,  infirmier  apte  à  renseigner  et  à  con¬ 
seiller,  détenteur  non  seulement  d’un  stock  de  tracts  gra¬ 
tuits  mais  encore  de  nécessaires,  de  brochures...  qu’il 
pourrait  remettre  contre  paie  ment  au  client  en  même  temps 
que,  sur  les  murs, des  consignes,  prescriptions  écrites,  des¬ 
sins  anatomiques,  etc.  affichés,  inciteraient  celui-ci  à  con¬ 
naître  ou  à  se  remémorer  les  dangers  auxquels  il  s’expo¬ 
se,  les  précautions  à  prendre  pour  tenter  d’y  parer. 

Un  jour  viendra  peut-être  (^ù  les  étab  issements  à  l’usage 
du  publie,  b  s  grands  hôtels,  par  exemple,  auront  à  l  instar 
des  casernes,  des  cabines  prophylactiques  discrètement 
installéss. 

Intéresser  la  prostitution  à  la  précaution. 

Gomment  intéresser  tenanciers  et  professionnelles  à  la 
précaution  ? 

On  peut  le  faire  —  je  l’ai  dit  et  ne  reviens  pas  sur  ce 
point  —  en  usant  de  sanctions.  Ceci  nécessite  une  surveil¬ 
lance  technique  active,  agissante,  bien  rémunérée. 

Mais  on  peut  aussi  et  en  même  temps  intéresser  la  pros¬ 
titution  à  la  précaution,  s’en  faire  une  auxiliaire  dans  le 
combat  prophylactique  en  sollicitant  son  intérêt  matériel, 
son  intérêt  pécuniaire. 

Sanctions  et  bénéfices  doivent,  les  uns  et  les  autres, 
exercer  sur  le  tenancier  et  sur  la  professionnelle  des  in 
fluences  bienfaisantes.  Le  tenancier  d’une  maison  dispo¬ 
sant  d’une  cabine  prophylactique  bien  agencée  et  fonction¬ 
nant  bien,  s’apercevra  que  pareille  installation,  (l’une  part 
le  préserve  de  déficits  causés  par  les  maladies  vénériennes, 
des  amendes  qu’il  serait  de  réglé  de  lui  intliger  pour  tous 
cas  de  maladies  vénériennes  contractés  ouéclos  dans  sa 
maison,  d’autre  part  qu’en  renforçant  la  sécurité  de  la  mai¬ 
son,  la  cabine  lui  acquiert  des  chances  de  voir  grossir  sa 
clientèle.  Inexistence  de  cabine,  inobservance  des  régle¬ 
mentations  prophylactiques  lui  vaudraient  par  contre,  jus¬ 
qu’à  résipiscence,  la  fermeture  de  sa  maison.  D’autre  part 
la  vente  à  tarit  fixé  delivres,  de  brochures,  de  nécessaires, 
etc,  devrait  lui  être  permise  et  lui  laisser  un  bénéfice  prévu. 
Ou  peut  même  se  demander  si  la  dissémination  de  sé¬ 
ries  pornographiques  ne  pourrait  pas  être  tolérée  par  la 
police,  en  certains  tieux  du  moins,  et  à  condition  qu’elles 
comportent  toujours  un  enseignement  prophylactique.  Si  l’on 
no  peut  empêcher  des  lascivités  de  se  repaître  du  nu, 
pourquoi,  en  certains  lieux  du  moins,  ne  pas  tolérer  le  nu, 
même  si,  risquant  d  être  lascif,  il  ré(èle  du  moins  et  de  fa¬ 
çon  certaine  l’existence  du  danger  el  l'enseignement  de  la 
précaution  ? 

Mêmes  sanctions,  mêmes  bénéfices  à  l’usage  de  la  pro¬ 
fessionnel  e  hors  maison.  Les  sanctions  c’est  l’amende  en 
cas  de  maladie  vénéiienne,  le  retrait  temporaire  de  la  carte 
aussi  bien  à  la  professionnelle  qui  ignore  la  prophylaxie, 
qu’à  celle  qui  ue  dispose  pas  de  l’attir.iil  en  bon  élat  et 
des  ingrédients  prophylact  ques  nécessaires  a  l’un  et  à 
1  autre  sexe  :  le  bénéfice,  c  est  l’autorisation  de  vendre 
avec  bénéfice,  nécessaires,  ouvrages,  brochures,  tracts,  gra¬ 
vures,  dessins  prophylactiques. 

Le  dressage  antivénérien  ne  se  fera  que  lentement  par 
l’effet  des  circulaires,  exposés,  discours,  théories  et  pré¬ 
dications,  toutes  manifestations  dont  certaines  sont  ex(:el- 
Fnl(  s,  mais  dont  rausiériti*  scientifique  ou  administrative 
de  beaucoup  d’autres  rebute  un  nombre  considérable  de 
jeunes  gens  d’espece  insouciante  el  quelque  peu  frondeuse 


70 


LE  PROGRES  MÉDICAL 


Il  ne  faut  pas,  de  façon  absolue,  remplacer  la  parole  par 
l’action,  mais  il  faut  que  l’action  renforce  l’effet  des  paro¬ 
les  et  même  prenne  le  premier  rang  parmi  les  moyens  of¬ 
fensifs. 

En  installant  la  précaution  là  où  est  le  risque,  en  inau 
gurant  cette  propagande  d' acte  qui  atteint  ceux  qui  risquent, 
au  moment  même  du  risque,  on  procédera  à  une  éduca¬ 
tion  pratique  qui,  entre  autres  avantages,  aura  celui  de  n’at¬ 
teindre  que  les  non  abstinents  et  de  ne  pas  troubler,  de  ne 
pas  inciter  les  abstinents,  de  ne  pas  risquer  de  transfor¬ 
mer  ces  abstinents  en  non  abstinents. 

La  manœuvre  prophylactique  doit  être  faite  là  oi'i  est  le 
danger,  la  précaution  prise  dans  le  lieu  de  consommation, 
ainsi  se  fera  le  dressage  prophylactique,  dressage  dont  le 
but  est  que  non  seulement  quiconque  demande  de  l’amour 
de  rencontre  mais  la  professionnelle  elle-même  en  viennent 
à  réclamer  du  partenaire  la  précaution  et  les  moyens  de 
prendre  cette  précaution. 

Pour  réaliser  semblable  évolution,  il  faut  évidemment 
que  la  prostitution  —  la  prostitution  elle-même  —  aide  à 
la  prophylaxie. 

Je  ne  prétends  pas  que  les  moyens  indiqués  dans  ces 
quelques  pages  soient  les  meille  irs  pour  y  parvenir  ni 
même  qu’ils  soient  bons.  Je  crois  toutefois  que  tout  esprit 
réfléchi  admettra  que  la  prophylaxie  doit  pénétrer  la  pros¬ 
titution  et  aussi  que,  pour  agir  sur  des  créatures  humaines, 
il  est,  en  géné»'al,  peu  de  meilleures  méthodes  que  d’appâter 
leur  intérêt  -  intérêt  dont  le  gain  d’une  part,  la  sanction 
d’autre  part,  ne  peuvent  pas  manquer  —  à  condition  de 
les  employer  parallèlement  —  de  constituer  les  leviers 
tout  puissants  (1). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

■Séance  du  12  janvier  1924. 

Sur  un  nouveau  mode  de  drainage  des  abcès  du  cerveau.  — 
M.  le  professeur  E.-J.  Moure  (de  Bordeaux)  appelle  l’attention 
de  ses  collègues  sur  les  difficultés  que  l’on  a  lorsqu’un  abcès 
du  cerveau  a  été  diagnostiqué  et  ouvert,  d’en  assurer  le  drai¬ 
nage. 

Tous  les  auteurs  sont,  en  effet,  unanimes  à  s’ingénier  pour 
trouver  le  moyen  de  laisser  le  pus  s'écouler  spontanément  au 
dehors  et  d’éviter  la  rétention,  malheureusement  si  fréquente 
en  pareil  cas. 

Ayant  eu  récemment  l’occasion  de  soigner  une  jeune  fille  de 
vingt-cinq  ans,  porteur  d’une  récidive  d’abcès  cérébral  qu’il  avait 
opérée  une  première  lois  il  y  a  trois  ans  et  qui  avait  paru  gué¬ 
rie,  se  trouvant  aux  prises  avec  les  mêmes  difficultés  que  la 
première  fois,  M.  Moure  a  eu  l’idée  de  faire  construire  deux 
valves  parallèles,  ayant  environ  8  millimètres  de  largeur,  des¬ 
tinées  a  être  placées  dans  la  cavité  de  l'abcès.  Ces  deux  valves 
sont  maintenues  écartées  à  l’aide  d’un  ressort  assez  doux, 
mais  toutefois  suffisant  pour  maintenir  éloignées  les  parois  de 
la  cavité  suppurante  ;  de  cette  façon,  il  a  pu  obtenir  un  drai¬ 
nage  parfait  et  guérir  rapidement  sa  malade. 

La  longueur  des  valves  a  été  raccourcie  à  mesure  que  la 
poche  se  rétrécissait  et  diminuait  de  volume. 

Il  croit  utile  de  signaler  à  ses  confrères  ce  procédé  qui  pour¬ 
rait  naturellement  être  modifié  à  l’occasion,  suivant  l’impor¬ 
tance  de  la  cavité  à  drainer. 

On  évite  ainsi  l’accolement  des  parois  et  la  formation  de  stra¬ 
tum  fibrineux  <jui  cloisonne  l’intérieur  des  abcès  cérébraux  et 
augmente  encore  les  difficultés  du  drainage. 


(1)  Heprodui-tion  autorisée  sous  réserve  d’indiquer  que  l’article  est 
extrait  du  l'nign  -  miuliail  du  n»  à,  du  ;i  février  1921. 


M.  Moure  présente  une  série  de  radiographies  montrant 
1  instrument  en  place,  et  aussi  les  instruments  dont  il  s’est 
servi. 

L’insuline  dans  le  traitement  du  diabète.  —  M.  Marcel  Labbé 
a  d’abord  établi  que  l’insuline  n’est  pas  un  remède  pour  dia¬ 
bètes  bénins,  mais  bien  pour  diabètes  graves  et  notamment 
pour  ceux  que  compliquent  l’acidose  et  sa  menace  de  coma. 

M.  Labbé  a  étudié  l’inffuence  et  le  mode  d’action  du  nou¬ 
veau  médicament  sur  futilisation  par  l'organisme  de  trois  sortes 
d'aliments  hydrocarbonés,  aliments  azotés  et  sucré.s,  et  il  a 
montré  de  façon  très  frappante  le  mécanisme  de  cet  agent  en 
même  temps  qu’il  fixe  les  règles  de  son  emploi. 

M.  Labbé  apporte  de  nouveaux  faits  relatifs  à  l’emploi  de  ce 
médicament.  Il  rapporte  plusieurs  observations  qui  semblent 
bien  probantes, dans  lesquelles  1  injection  d’insuline  a  fait  tom 
ber  brusquement  le  taux  de  l’acidose  et  a  agi  de  même  d’une 
façon  extrêmement  rapide  dans  des  cas  de  coma  diabétique. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section  des  sciences  bio¬ 
logiques  . 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne,  M.  Ue- 
gaud,  en  deuxième  ligne,  ex  æquo,  MM.  Camus,  Antony  et 
l.affitte.  Après  un  premier  tour  de  scrutin,  il  y  a  eu  ballottage. 
Au  seeond  tour,  le  nombre  des  votants  étant  dfe  cS4,  majorité  43, 
M.  Regaud  atteint  43  suffrages,  M.  Camus,  39  et  M.  Autony,  2. 

En  conséquence  M.  Regaud  est  proclamé  élu. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  23 Janvier  1924. 

M.  MaucJazre,  président  sortant, passe  la  présidence  à  M.  Sou- 
ligoux,  élu  président  pour  l’année  1924. 

Invagination  de  l’intestin  grêle  provoquée  par  tumeur  pédieulée. 
—  M.  Gosset  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  MM.  Des¬ 
plats  et  Flandrin  concernant  un  cas  d’occlusion  subaiguë  due 
à  une  invagination  de  l’intestin  grêle.  L’intervention  montra 
que  cette  invagination  avait  été  provoquée  par  la  présence  d’une 
tumeur  pédieulée,  que  l’examen  histologique  ultérieur  a  mon¬ 
trée  être  une  tumeur  bénigne  (fibromyxome).  La  résection  de  la 
portion  invaginée  suivie  de  suture  latérolatérale  amena  la  gué¬ 
rison. 

Pancréatite  hémorragique.  —  M.  Gosset  rapporte  une  seconde 
observation  de  MM.  Desplats  et  Hébrard  concernant  un  cas  de 
pancréatite  hémorragique.  Les  symptômes  étaient  assez  nets 
pour  que  le  diagnostic  ait  été  nettement  posé  avant  l’interven¬ 
tion.  MM.  D.  et  H.  trouvèrent  l’arrière-cavité  déjà  infiltrée  —  et 
un  petit  foyer  pancréatique  qu’ils  drainèrent.  Une  exploration 
rapide  de  la  vésicule  montre  qu’elle  contient  des  calculs.  L’état 
de  la  malade,  très  grave,  s’améliora  rapidement  et  quelque 
temps  après  on  put  intervenir  à  nouveau  pour  la  débarrasser 
de  sa  vésicule  biliaire  qui  contenait  140  calculs  de  cholestérine. 

Ce  qui  est  à  remarquer  surtout,  c’est  l’absence  complète  de 
stéatonécrose,  Ce  fait,  déjàsignalée,dansquelques  observations, 
paraît  appartenir  aux  cas  les  plus  graves,  à  ceux  qui  donnent  la 
plus  grande  mortalité. 

Trois  cents  cas  de  cholécystectomie.  —  M.  Gosset  rapporte 
une  communication  de  M.  Molimer  (de  Santiago  du  Chili)  con¬ 
cernant  sa  statistique  personnelle  d’interventions  sur  les  voies 
biliaires,  dont  le  total  s’élève  à  JOO  —  les  opérations  sur  le  foie 
paraissant  plus  fréquentes  au  Chili  que  sous  nos  climats.  La 
mortalité  est  de  8  %.  l/auteur  emploie  le  plus  habituellement 
la  cholécystectomie  rétrograde. 

Fragment  osseux  intra  péritonéal.  —  M.  Ombredanne  rapporte 
une  curieuse  observation  de  M-  Ducanos  (Crèce)  concernant  un 
homme  de  38  ans  qui,  souffrant  déjà  depuis  20  ans  du  ventre. 
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avec  crises  passagères  d’occlusion,  entre  à  l’hôpital  à  l’occasion 
d’une  nouvelle  crise,  avec  ballonnement,  mais  sans  vomisse¬ 
ments.  La  laparotomie  est  pratiquée,  montre  une  grosse  bride 
qui  rétrécit  une  anse  grêle.  Après  section  de  cette  bride  et  en¬ 
fouissement  d’un  point  de  l’anse  qui  paraît  en  voie  de  sphacèle 
—  on  suit  la  bride  vers  son  point  d’implantation  et  à  son  extré¬ 
mité  on  trouve  une  volumineuse  pièce  osseuse  ayant  l’appa¬ 
rence  d’un  fragment  de  maxillaire  inférieur.  S’agit-il  d’un  os 
dégluti  et  ayant  traversé  la  paroi  intestinale  sans  provoquer  d’ac¬ 
cidents  ?  C’est  difficile  à  croire  étant  donné  le  volume  de  cet 
os  — -  ou  d’un  os  développé  dans  un  kyste  dermoïde  rompu  et 
qu'on  n’a  pas  retrouvé  ?  —  ou  encore  d'une  néoformation  os¬ 
seuse  ?  C’est  cette  dernière  hypothèse  qui  paraît  la  plus  pro¬ 
bable. 

Rétraction  ischémique  de  Volkmann.  —  M.  Moucbet  rapporte 
un  cas  de  rétraction  ischémique  observé  et  communiqué  par 
M.  Deviller.  11  s’agissait  d’une  jeune  fille  qui  avait  eu  le  bras 
gauche  comprimé  entre  les  deux  rouleaux  d'une  machine.il 
s’était  produit  un  volumineux  hématome  qubn  dut  évacuer. 
On  mit  un  pansement  ouaté  très  peu  serré.  Au  bout  de  trois 
semaines  de  massages,  les  4*  et  5*  doigts  commencèrent  à  se 
mouvoir  difficilement  et  se  fléchirent  peu  à  peu.  Une  extension 
continue  élastique  améliora  la  malade  mais  elle  ne  put  la  sup¬ 
porter  longtemps.  Un  traitement  par  bains  et  tractions  élasti¬ 
ques  passagères  amena  peu  à  peu  la  guérison. 

Ce  cas  est  intéressant  surtout  par  l’absence  de  fracture  et  par 
le  siège  de  la  compression  au  bras  —  compression  surtout  pro¬ 
duite  par  l’hématome.  Le  système  sympathique  paraissait  trou¬ 
blé  chez  cette  blessée  qui  avait  de  l’hyperhydrose  des  mains 
violacées  et  froides. 

Traitement  du  cancer  du  rectum  (suite).  —  M.  Sarariaud  ré¬ 
sume  la  discussion  à  laquelle  a  donné  lieu  son  observation.  11 
ne  se  déclare  pas  convaincu  par  les  partisans  de  l’extirpation 
périnéo-abdominale,  malgré  que,  d'après  Okinczyc  ceux-ci 
soient  de  plus  en  plus  nombreux.  Cependant  la  mortalité  avec 
cette  méthode  reste  trèsélevée  etilsembleque  M.  Hartmann  lui- 
même  ait  tendance  à  l'abandonner.  Lorsque  l’appareil  sphinc¬ 
térien  est  intact,  pourquoi  ne  pas  te  respecter  ? 

Kn  réalité,  il  n’est  pas  démontré  que  l'opéralion  combinée 
donne  des  résultats  très  supérieurs  à  ceux  de  l’opération  par 
la  voie  basse,  laquelle  est  relativement  bénigne.  Aussi  main¬ 
tient-il  ses  conclusions  premières  et  pense  que  la  grande  majo¬ 
rité  des  cancers  du  rectum  est ju.'-ticiable  delà  voie  coccyperi- 
néale.  Si  le  cancer  s’étend  très  haut  il  faut  opérer  par  en  haut 
mais  ce  temps  abdominal  doit  être  limité  au  minimum.  Dans 
tous  les  cas  où  cela  est  possible  il  faut  conserver  le  sphinc¬ 
ter. 

A  propos  de  la  rachianesthésie  (suite).  —  M.  J.  L.  Faure 
s’étonne  de  voir  rechercher  constamment  des  procédés  nou- 
veau.x  d’anestliesies.  N’a-t-on  pas  conseillé  récemment  en  Amé¬ 
rique  de  faire  des  hystérectomies  à  l’anesthésie  locale  .J  Les  par¬ 
tisans  de  l'ane>thésie  générale  font  figures  de  retardataires.  Est- 
ce  donc  le  sommeil  qubn  veut  incriminer  ?  ce  bienfaisant  et 
.précieux  sommeil  qui  a  permis  tous  les  progrès  de  la  chirurgie. 
Le  seul  argument  valable,  c'est  la  gravité  de  l’anesthésie  géné¬ 
rale.  En  vérité  celle-ci  paraît  être  très  exagérée.  Les  accidents 
tardifs  sont  souvent  mis  au  compte  de  1  anesthésie  mais  ccei 
est  loin  d’être  démontré  même  dans  les  opération-  sur  l’esto¬ 
mac.  Témoin,  qui  est  un  des  hommes  qui  ont  opéré  le  plus 
d’estomacs,  endort  toujours  ses  malades  au  chxoroforme  et  il 
a  des  résultats  excellents. 

beaucoup  des  accidents  pulmonaires  attribués  à  l’éther  sont 
dus  à  des  embolies  pulmonaires,  lesquelles  sont  plus  fréquentes 
qu'on  le  croit. 

Restent  les  accidents  immédiats.  Ceux-là  sont  indéniables. 
Mais  les  évite-t-on  certainement  avec  lesauires  modes  d’ane-- 
thesie .Non,  D’ailleurs  si  le  chloroforme  est  vraiment  dange¬ 
reux,  Téiher  Test  beaucoup  moins. 

Le  protoxyde  d'azote  paraît  dangereux  et  M.  F.  lui  préfère 
le  chlorure  d’éthyle.  Les  mélanges  et  en  particulier  le  mélange 
de  Schleich  dont  il  se  sert  depuis  17  ans  lui  ont  donné  entière 


satisfaction.  Sur  10000  anesthésies  environ,  il  n’a  pas  eu  un 
seul  accident  mortel  attribuable  à  l’anesthésique. 

Ce  n’est  pas  dire  qu'il  faille  abandonner  la  rachianesthésie. 
C’est  une  méthode  qui  a  ses  dangers  mais  aussi  ses  avantages, 
pour  les  fractures  des  membres  inférieurs  —  par  ce  qu’elle  per¬ 
met  de  supprimer  un  aide. 

Quanta  Tanesthésie  des  splanchniques  elle  lui  a  paru  donner 
des  résultats  insuffisants  et  peu  satisfaisants. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Alglave  présente  une  blessée 
atteinte,  voici  deux  ans,  de  fracture  bi- malléolaire  a  grand  dé¬ 
placement  qu’il  a  traitée  par  ostéosynthèse  et  chez  laquelle  le 
résultat  fonctionnel  est  excellent  —  et  deux  blessés  traités  par 
la  réduction  suivie  d’appareillage  plâtré,  avec  des  résultats  dé¬ 
plorables. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  31  décembre  1923. 

Traitement  chirurgical  des  perforations  gastriques.  —  M.  Victor 
Paucbet.  —  Sur  30  opérations  pour  perforations  gastro-duo- 
dénales,  M.  Pauchet  a  rencontré  ?3  perforations  duodénales  et 
7  perforations  gastriques. 

On  reconnaît  la  perforation  duodénale  : 

a)  A  ce  qu’elle  est  située  à  droite  de  la  ligne  médiane,  car  la 
perforation  siège  toujours  sur  la  première  portion  du  duodé¬ 
num  ; 

b)  Aux  caractères  du  liquide  ; 

c)  Au  voisinage  de  la  vésicule  ; 

d)  A  Taspect  spécial  delà  muqueuse  duodénale  et  de  la  face 
droite  du  pylore  ; 

e)  A  ce  que  le  malade  suturé  et  gastro-entérostomisé  guérit 
définitivement,  tandis  que  les  perforations  gastriques  nécessitent 
généralement  une  retouche  ultérieure. 

La  mortalité  des  perforations  en  général  est  peu  élevée  : 
5  morls  sur  30,  si  on  opère  dans  les  vingt-quatre  et  surtout 
dans  les  douze  premières  heures. 

L’opération  consiste  en  ceci  :  anesthésie  locale,  complétée  ou 
non  par  quelques  bouffées  de  kélène  au  moment  des  manœu¬ 
vres  sur  le  péritoine.  Incision  en  L,  si  le  duodénum  est  perforé. 
Excision  des  bords  de  la  perforation,  ce  qui  ne  constitue  pas 
une  résection,  mais  facilite  la  suture.  Si  la  perforation  duodé- 
n.ile  (  St  très  grande,  s’il  faut  pratiquer  la  section  cornplèie  de 
l’intestin,  fermer  en  cul-de-sac  son  bout  terminal  et  implanter 
le  bout  pylorique  dans  le  jéjunum  la  G-E  sera  anterieure  et 
complétée  par  une  jéjuno-jéjunostomie  au  bouton. 

En  cas  de  lésion  gastrique,  se  contenter  de  suturer,  sans 
faire  une  G-E.  La  gastrectomie  secondaire  s’impose  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas.  S’il  s’agit  d’une  ulcère  calleux  et  que  l’épaissis¬ 
sement  des  parois  empêche  de  suturer,  il  faut  pratiquer  une 
gastrectomie  économique.  Faire  l’ablation  simple  de  la  région 
malade  sans  chercher  a  pratiquer  une  opération  étendue. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  P.  Delbet  sur  les  luxations 
des  métatarsiens.  -  M.  Pér aire  rapporte  qu’en  létlfl  il  a  lait 
paraiire  avec  le  ü'  Molly,  dans  la  lieviie  de  Chirurgie,  un  mé¬ 
moire  ayant  ti  ait  à  la  luxation  et  à  la  subluxation  des  têtes  mé¬ 
tatarsiennes,  nettement  constatées  par  la  radiographie.  L’abla¬ 
tion  des  têtes  métatarsiennes  leur  a  toujours  suffi  pour  guérir 
en  quelques  jours  de-  malades  souffrant  et  boitant  «luelquefois 
depuis  fort  longtemps. 

^  M.  Rœderer,  à  propos  des  ostéosarcomes  juxta-épiphysaires, 
émet  des  .outes  sur  la  enitude  que  peut  apporter  la  radio¬ 
graphie.  Notamment  entre  certains  kystes  osseux  d’allure  anor¬ 
male  et  certains  déosarcomes  la  discrimination  a  été  parfois 
fort  difticile. 

M.  Barbarin  pense  qu  en  tous  cas,  des  radiographies  succès- 
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sives  au  cours  de  l’évolution  permettent  de  faire  un  diagnostic 
entre  les  tumeurs  blanches  elles  ostéosarcomes. 

Sarcome  primitif  fuso-celluiaire  de  la  paroi  gastrique  postérieure. 
—  G.  Léo.  —  Par  son  siège,  par  sa  formule  histologique,  par 
sa  symptomatologie  truste,  par  son  erreur  de  diagnostic  (tous 
les  auteurs  ont  fait  le  diagnostic  de  kyste  de  l’ovaire,  de  kyste 
du  mésentère  ou  de  tumeur  de  la  rate),  par  la  durée  de  son 
évolution  maligne,  cette  observation  rentre  dans  le  cadre  des 
faits  connus. 

Mais  par  son  volume  exceptionnel  (dix  kilogs  et  un  mètre  de 
pourtour  dans  son  grand  axe), par  ses  adhérences mésocoliqnes, 
hépatiques,  diaphragmatiques,  par  sa  généralisation  au  péri¬ 
toine  pariétal,  pur  son  traitement,  qui  comporta  une  colectomie 
du  transverse  en  même  temps  qu'une  large  résection  gastrique, 
ce  cas  se  différencie  des  238  cas  publiés  antérieurement,  dont 
117  furent  opérés,  et  les  autres  constatés  à  l’autopsie  seulement. 

Sarcome  globo-cellulaire  de  la  gaine  des  fléchisseurs  du  médius 
droit.  —  M.  G.  Léo.  —  L’observation  de  l’auteur  est  remar¬ 
quable  par:  1°  la  rareté  de  la  variété  histologique  (12  cas  seule¬ 
ment  connus  de  cette  variété  globo-cellulaire  de  sarcome  des 
gaines  tendineuses,  et  seulement  2  cas  connus  avec  localisa¬ 
tion  aux  doigts)  ;  2“  par  la  technique  opératoire  spéciale,  qui 
permit  de  supprimer  le  doigt  malade  avec  ses  muscles  de 
flexion  sectionnés  à  l’avant-bras,  sans  aucun  trouble  pour  les 


doigts  restants,  ni  pour  la  main  ;  et  enfin  3°  par  les  suites  opé¬ 
ratoires  éloignées,  pui.sque  l’opérée  reste  guérie  sans  récidive 
depuis  quatre  ans  et  demi. 

M.  Henri  Bouriez  (Abbeville)  relate  une  observation  de  kyste 
tordu  de  l’ovaire  gauche  qui,  localisé  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  aurait  pu.  par  son  siège  et  tels  de  ses  symptômes,  prê¬ 
ter  à  confusion  avec  un  phlegmon  appendiculaire. 

Kyste  palatin  sans  lésion  dentaire  apparente  ni  déformation  de  la 
fosse  canine.  Dr  Liébault.  —  Observation  intéressante  par  ce 
fait  que  le  kysie,  quila  généralement  une  évolution  vers  la  fosse 
canine  ou  le  sinus  maxillaire,  s’était  développé  vers  la  voûte 
palatine.  L’intervention  et  l’extirpation  delà  poche  ont  été  faites 
par  la  fosse  canine  qui  permetun  abord  plus  facile  de  la  tumeur 
et  une  cicatrisation  plus  rapide.  La  dent  peu  altérée  a  pu  être 
conservée. 

M.  Brodier  rapporte  l’observation  d’une  monoarthrite  blen¬ 
norragique  eiguë  du  genou  droit  terminée  par  une  arthrite 
plastique  ankylosante  remontant  à  1916.  Le  traitement  par  les 
massages,  bains  de  lumière,  électricité,  a  réalisé  en  1923  une 
flexion  légère  du  genou  qui  va  s’accentuant.  Malheureusement 
les  radiographes  ne  sont  pas  d’accord  sur  l’interprétation  de 
l’épreuve  radiographique,  adhérences  simplement  fibreuses  ou 
adhérences  osseuses,  ce  qui  est  important  pour  le  traitement 
chirurgical  :  mobilisation  du  genou  ou  arthrotomie  avec  résec¬ 
tion  des  adhérences. 


COURS  DE  STOMATOLOGIE  DE  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Par  M.  le  Docteur  FR EY, 

Chargé  du  cours  de  stomatologie  à  ia  Faculté 


Carie  pénétrante  (pulpe  mortifiée) 

Ce  stade  de  la  carie  représente  une  entité  clinique 


Anatomie 


PATHOLOGIQUE  ;  PulpC 


(  a)  putrilaqineuse 
I  b)  auto-digérée. 


(dents 
à  tissu 
compact) 


plus  ou  moins  infecté  et  lacunaire  (Rœmer)  ; 

I  élargissement  des  canaux  ; 

iîSïlLSXy; 

utilité  des  antiseptiques  ditlusibles  (Percy  Howe,  Cavalié)  ; 

^peu  ou  pas  de  coloration  anormale  ; 

!  .  .  ..  j  ou  limitée  ; 

[  iniection  ^  irrégulièrement  irépartie  ; 


J  ,, ,  j  élargi.  Pénétration  des  fibres  ligamenteuses  ; 
'  I  delta  apical. 


Patiiogénie 


Symptômes. 


Marche. 


Pronostic. 


de  la  mortification  pulpaire  (voir  3'^)  ; 

de  la  putréfaction  par  les  anaérobies  et  les  aérobies  ; 

Bactérium  terme  (Leuwenhoek).  Travaux  de  Miller  sur  la  bactériologie  de  la  pulpe  et  les  plomai 
nés  de  putréfaction,  'fravail  de  Monnier. 

Le  streptococcus  viridans. 
l.e  streptocoque  hémolytique. 

Absence  dangereuse  de  signes  fonctionnels  : 

Inspection  ; 

Signes  physiques  ,  Cathétérisme  :  danger  d’inoculation fa?  ?lfo^feme!itTeîtique. 

'  .\gents  chimiques,  thermiques  :  action  nulle. 

Signes  généraux  :  Il  se  peut  que  quelques-uns  se  manifestent  par  septicité  bucco-dentaire. 

Destruction  de  la  dent  ; 

Fréquence  et  importance  des  complications. 

Sérieux. 


Traitement  pour  le  médecin  ; 


Kviter  le  vase  clos  ; 

Fviter  les  inoculations  septiques  ; 
Antisepsie  buccale. 
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L’arthrite  alvéolo-dentaire  complication  initiale  et  dominante  de  la  carie  pénétrante 
(pulpe  mortijiée). 


Synonymie.  Périostite  alvéolo-dentaire.  Périodontite.  Péricémentite. 


Anatomie  pathologique  I.  A.  Subaiguë  j 

II.  A.  aiguë  simple  | 

III.  A.  suppurée  | 

IV.  A.  chronique  ! 


pas  de  propagation  de  voisinage  ; 

remarque  de  Mendel  Joseph  sur  certains  germes  comme  le  subtilis. 
l’égression  (pseudo-allongement  de  la  dent)  ; 
propagation  congestive  de  voisinage. 

stade  plus  avancé  de  l’arthrite  aiguë.  Petits  abcès  intraligamentaires  ; 

lésions  de  vqjisinage  (cément,  alvéole,  gencive). 

d’emblée  ou  consécutive  à  l'arthrite  aiguë  ou  suppurée  ; 

localisation  à  l’apex  (sauf  cas  de  canaux  aberrants  d’Aguilhon  de  Sarrar); 

description  de  l’espace  apical  et  des  lésions  de  l’apex. 


Symptômes.  A.  subaiguë  et  aigue  : 

Signes  fonctionnels  (  spontanés  (gêne,  tension,  douleur,  recrudescence  nocturne)  ; 
1  à  la  mastication. 


Signes  physiques 


A.  suppurée  : 


.  inspection  ; 

I  percussion  (selon  les  différents  axes  de  la  dent)  ; 
i  palpation  ; 

'  agents  thermiques  (douleur  au  chaud  et  au  froid). 

«soulagement  par  le  chaud  et  soulagement  plus  ou  moins  complet  quand 
le  pus  s’écoule  ; 

i  suintement  purulent  j  j^S-IlTnto 
I  radiographie. 


A.  chronique  : 

Signes  fonctionnels  :  peuvent  être  nuis  ; 

.  palpation  apicale  ; 

Signes  physiques  :  j  percussion  (choc  apexien  quelquefois)  ; 

(  radiographie. 

Signes  généraux  :  manquent  très  souvent  mais  il  faut  être  averti  des  ; 


lo  Infections  focales  (tropisme  microbien)  voir  l"'®  leçon  ; 

2°  Intoxications  viscérales  chroniques  par  les  «  cytost  »,  substances  toxiques  intra¬ 
cellulaires  libérées  par  la  désintégration  des  cellules  dans  les  suppurations  chro¬ 
niques. 


Complications  de  l’arthrite  du  4°  de  la  carie 


La  complication  capitale  est  l’infection  osseuse  avec  ses  conséquences  ;  nous  décrirons  à  part,  cependant,  d’autres  complications 
(Iluxion,  fistules,  etc.),  car  très  fréquemment  la  clinique  nous  les  présente  isolées. 

f  aiguë  ou 

I.  Fluxion.  -  Définition  :  cellulite  au  voisinage  d’une  arthrite  alvéolo-dentaire  ]  suppurée  ou 

(  chronique  dans  sa  poussée  aiguë. 

Anatomie  pathologique  :  nous  retrouvons  ici  les  4  premières  formes  de  l’inflammation  d’après  les  propriétés  de  l’exsudât  (Chante- 
messe  et  Podwyssotski  :  les  processus  généraux). 

C  1°  Inflammations  séreuses  ; 

)  2“  Inllammations  fibrineuses  ; 

/  3“  Inflammations  purulentes  ; 

'■  4»  Inflammations  hémorragiques. 

Influence  d’une  part  de  la  virulence,  d’autre  part  de  la  laxité  du  tissu  cellulaire. 


ilnsnectiou  I  vestibule  buccal  ,  gencives,  lèvres,  joues,  paupières,  narines,  menton,  plancher  buccal  ;  fluxion  sublinquale,  son  intp- 
^  (  rêt  primordial  (  Jacques  Frey),  comme  symptôme  de  début  d’une  angine  de  Ludwig, 

f  quand  simple  œdème  (exsudât  de  sérosité)  ; 
physiques  /  l’alpation  ]  quand  inliltration  llbrineuse  ; 

'  (  quand  inflammation  plus  ou  moins  purulente  et  hémorragique, 

fonctionnels  ;  gêne,  douleur, 
généraux  : 

Marche.  —  La  Iluxion  peut  varier  dans  sa  marche  de  la  simple  résorption  au  phlegmon  gangréneux  (cellulite  hypertoxique  de  l’angine  deLudiyig). 
Diagnostic.  —  1.  Est-elle  la  manifestation  extérieure  d’une  inflammation  osseuse  alvéolaire  ou  basilaire  î 


IL  Dacryocystite. 


III.  Erysipèle  de  la  face. 


IL  .Vbcès  par  ostéite  alvéolaire  ; 

ostéite  basilaire  (ostéo-phlegmon  de  Sébileau). 


Anatomie,  pathologique 


1"  stade  :  monoarthrite  alvéolo-dentaire,  généralement  apicale  ; 
2<'  stade  :  ostéite  alvéolaire  suppurée  ; 

S'-' stade  :  ostéite  basilaire  ; 

4»  stade  :  périmandibulite  phlegmoneuse. 


A)  Stade  atvéolaire  ;  abcès  gingival,  vestibulaire,  palatin,  gingivo-palatin  ; 
vestibulo-cutané,  sublingual  ; 

stade  relativement  bénin  pouvant  aboutir  à  nécrose  alvéolaire  seulement. 
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Symptômes. 


C’, amplications 
focales 

générales 


A)  Ostéo-alvéolaires 


B)  périmandibulile  1°  face  externe 


2“  face  interne 


nous  en  verrons  les  conséquences  aux  complications  sinu- 

pour  le  maxillaire  inférieur  :  a)  foyer  d’ostéite,  (séquestre  possible,  selon  la  virulence 
et  le  terrain,  en  particulier  terrain  tuberculeux  et  syphilitique), 
b)  abcès  sous-périosté  puis  périmandibulite  phlegmoneuse  plus  ou  moins  étendue  ; 

1 0  lace  exerne  du  maxillaire  inférieur  (au-dessus  du  bord  inférieur) 

2“  face  interne  du  maxillaire  inférieur  (au-dessus  du  bord  inférieur) 
l  dans  région  sus-hyoïdienne.; 
venant  bomber  ]  dans  région  sous-maxillaire  ; 

dans  région  sous-angulo-rnaxillaire. 

3“  bord  inférieur  du  maxillaire  inférieur  (tuméfaction  franchement  cervi¬ 
cale)  ; 

4“  face  interne  branche  montante  (carie  de  dent  de  sagesse  inférieure). 
r  signes  physiques  ; 
signes  fonctionnels  ; 

marche,  évacuation  du  pus  par  :  dent,  pér,ident  et  gencives,  vestibule,  palais, 
planchar,  peau  rarement  ; 

/  .  I  gonilement  faisant  corps  avec  l’os,  jamais  de 

I  Signes  physiques  j  jiuctuationau début, siilongingivo-jugaleflacé; 


3  “  bord  inférieur 


4“  branche  montante 


j  Signes  fonctionnels  |  ^ 

\  Marche  Evacuation  du  pus  à  l’extérieur. 

!  tuméfaction  faisant  corps  avec  l’os  ;  sillon 

•„  „  i, I  gingivo-lingual  libre  à  peu  près  ;  sillon  sépa  • 

signes  ph3Siques  l’empâtement  et  le  bord  inférieur  du 

'  maxillaire. 

Signe  fonctionnel  :  dj'sphagie  plus  ou  moins. 

-,  ,  i  Evacuation  dans  la  bouche  généralement,  sou- 

Marche  ;  guérison  plus  lente, 

saillie  cervicale,  faisant  corps  avec  l’os  contrairement  à  l’adéno- 
)  phlegmon, 
i  'Irismus. 

\  Evacuation  du  pus  à  l’extérieur. 

i  dysphagie,  trismiis,  douleurs  maxillo-pharyngo-lingiiales 
j  refoulement  amygdalien. 


Dans  toutes  ces  formes,  après  l’ouverture,  le  stylet  perçoit  la  dénudation  osseuse. 

I  Fistules  (très  fréquentes  et  persistant  jusqu’après  l’avulsion  de  la  dent  et  la  réparation  osseuse). 
'  Myosite  ;  arthirite  temporo-maxillaire  ;  sinusite.  Phlegmon  orbitaire. 

I  Nécrose.  Fractures. 

Ostéo- nécrose  diffuse  du  massif  facial  avec  atrophie  papillaire. 

[  Cellulites  diffuses. 

j  Phlébo-phlegmons  (Sébileau  (voir  1'*'  leçon). 

(  Septicémie. 


Diagnostic  1“  l.a  dent  et  l’os  sont,  en  général,  peu  riches  en  lymphatiques,  quand  y  a-t-il  adéno-phlegmon  ?  quand  y  a-t-il  ostéo- 

phlegmon  ? 

2“  Dans  les  cas  de  nécrose  alvéolaire  étendue,  diagnostic  avec  chancre  primitif  de  la  gencive  ; 

3»  Avec  kystes  radiculaires  abcédés  ; 

4“  Avec  sublingualite  et  sous-maxillite  ; 

5“  Avec  phlegmon  thj'ro-glosso-épiglottique  (langue  et  plancher  relativement  indemnes)  . 

6“  Avec  phlegmon  base  langue  (localisation  plus  en  arrière,  otalgie  réflexe). 

Quand  il  y  a  nécrose  se  rappeler  que  la  nécrose  propre,  à\a  syphilis, la,  tuberculose,  l’intoxication  phosphorée  se  fait  en  deux  temps  ;  d’abord  lésions 
osseuses  spécifiques,  ensuite  infection  secondaire  par  le  milieu  buccal.  C’est  cette  infection  secondaire  qui  est  responsable  de  l’étendue  du  sé¬ 
questre. 

III.  Fistui.es.  —  Buccales  (vesbiculaires,  linguales,  palatines). 


Exlra-buccales 


Début  d’emblée 
Marche. 


(  l  fosses  nasales  ; 

>  dans  une  cavité  naturelle  j  sinus  maxillaire. 

)  orbite  (canaux  de  Parinaud). 

cutanées  (description  du  canal  fibreux), 
oupar  abcès. 


Diagnostic 


V.  Hypercémentose. 


différentiel  ;  fistules 
étiologique 


congénitales,  face  et  cou. 

acquises  (salivaires,  lacrymales,  actinomycosiques,  osseuses,  ganglionnaires,  kystiques), 
l’examen  clinique  et  la  radiographie  permettent  de  reconnaître  la  dent  qui  est  la  cause 
de  la  fistule. 


Ses  dilTérentes  variétés. 
Dilhcultés  d’extraction. 


V.  Adénites  et  adéno-phlegmons.  11  faut  que  la  muqueuse  ait  été  infectée  : 

1  adénites  } 

sous-maxillairesj  /(3  groupes  de  ganglions  pour  les  sous-maxillaires\ 

adénites  )  '  et  également  pour  les  géniennes).  / 

géniennesS 

Forme  aigue  (adéno-phlcgmons). 

Forme  chronique. 

D’après  Mendel  (  loseph),  la  participation  des  ganglions  dans  les  cas  d’infection  tuberculeuse  par  la 
voie  dentaire  est  fréquente,  mais  irrégulière. 

Diagnostic  :  ostéo-phlegmon. 

(  Dans  l’adéno-phlegmon,  tuméfaction  franchement  cervicale,  ne  fait  pas  corps  avec  l’os  dont  elle  est  séparée 
]  par  un  sillon  ;  trismus  à  peine  marqué  ;  sillon  labio  ou  jugo-gingival  libre  ;  plancher  buccal  asse2  souple 
(  après  l’ouverture  pas  de  contact  osseux  avec  le  stylet. 


VI.  Contracture  musculaire.  'Irismus. 

1°  Nerveuse  (réflexe,  attitude  antalgique). 
2»  Inflammatoire. 

2“  Mixte. 
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ACTUALITES 


A  propos  du  Précis  de  Dermatologie 

de  M.  J.  Darier  (1). 

La  troisième  édition  de  ce  livre,  qui  connut  dès  la  première 
une  si  rapide  diffusion  en  France  et  à  l’étranger,  est  le  couron¬ 
nement  de  toute  une  vie  scientifique  qui  est  l’illustration  de  ce 
que  donnent,  chez  le  même  savant,  l’association  d’une  culture 
générale  et  d’un  art  clinique  consommé  appuyé  sur  des  con¬ 
naissances  histologiques  approfondies. 

Mais  il  montre,  en  outre,  ce  Précis,  tout  ce  que  la  clarté  gagne 
parfois,  à  la  concision  et  toujours,  aux  images  très  choisies  et 
bien  repro  Juites.  Sa  lecture  en  est  facile,  agréable,  je  dis  même 
attrayante,  car  l'attrait  rayonne  de  la  personnalité  de  l’auteur 
qui  s’y  retrouve  à  chaque  page. 

A  une  époque  où  tant  de  précis,  de  manuels,  de  traités,  sont 
'œuvre  de  plusieurs  collaborateurs,  on  goûte  une  rare  saveur 
à  lire  l’œuvre  d’un  seul  auteur  et  tout  particulièrement  quand 
cet  auteur  a, comme  M.  Darier,  édifié  par  ses  travaux  personnels 
jour  par  jour  depuis  des  années,  comme  en  témoignent  les  pu¬ 
blications  dermiiologiques  annexées  à  la  fin  du  livre,  la  matière 
même  dont  il  traite.  Point  de  longueurs,  de  redites,  tout  y  est  à 
sa  place,  et  au  point,  car  tout  a  été  critiqué,  choisi,  discerné, 
assimilé,  et  consacré  par  l’épreuve  de  l’expérience  et  du  temps. 

C’est  aussi  une  belle  œuvre  :  par  ce  goût  si  sûr  qu’on  se  plaît 
à  retrouver  chez  l’artiste  qu’est  ce  maître  en  dermatologie  ;  et  qui 
la  voulu  que  la  forme  s’harmonisât  avec  le  fond  de  son  ouvrage- 

Dès  les  premières  pages,  l’exposé  du  sujet  apparaît  dans  un 
plan  logique  et  facilement  compréhensible  réparti  en  vingt  et 


(Ij  Troisième  édition  revue  et  augmentée,  avec  211  figures  dans  le 
texte.  Collection  d-s  Précis  médicaux  ;  Masson  et  Cie,  éditeurs, 
Paris,  1923. 


Tous  les  processus  douloureux  de  Testouiac  | 

DISPEPSIÏ,  HYPERCHLORHYDRIE  | 

gastrites  aiguës  et  chroniques  I 

ULCERES  I 

sont  très  rapidement  améliorés  ou  guéris  | 

par  la  p 

BIOGilSTItl^T 

Nouveau  Pansement  gastrique  complet 

SÈOAIIF  -  DÈCONGESTIF  -  CICATeiSANT 


Echantillons:  BERTHIOT  &  C‘*,  Pharmaciens  de  1'®  classe 


1,  Boulevard  HENRI  IV,  à  PARIS  (4«) 


R.  C.  Seine  65.463 


un  chapitres  qui  embrassent  toute  la  morphologie  des  dermato 
ses  depuisles  érytlièmes,  les  urticaires,  les  purpuras,  leseczémas 
les  dermatoses  érythémalosquameuses,  les  érythrodermies,  les 
papules  et  dermatoses  papuleuses,  les  vésicules  et  dermatoses 
vésiculeuses,  etc.  ;  jusqu’à  la  nosologie  des  dermatoses  où  l’on 
doit  lire  les  intéressants  chapitres  concernant  les  dermatites 
artificielles,  leur  pathogénie,  les  conditions  de  nocivité,  la  pré¬ 
disposition,  où  M.  Darier  éclaire  l’exposé  de  l’anaphylaxie,  de  la 
sensibilisation,  de  l'idiosyncrasie,  de  même  qu’il  établit  comme 
il  convient  les  différences  qui  séparent  l’anti-anaphylaxie  de  la 
désensibilisation.  Il  s’en  suit,  en  conséquence,  une  très  intéres¬ 
sante  étude  du  mécanisme  pathogénique  des  éruptions  d’origine 
interne. 

Il  faudrait  tout  citer  dans  ce  remarquable  ouvrage,  mais  la 
place  nous  est  comotée  et  cependant  le  chapitre  de  la  tubercu¬ 
lose  culanée  est  traité  de  main  de  maître  :  les  formes  cliniques 
des  tuberculides  fournissent  à  l’auteur  l’occasion  d’un  groupe¬ 
ment  tr  ès  intéressant  ; 


Plus  efficace  que  la  Teinture  dTode  et  les  lodures 

L'IODOVASOGÈNE  à  6  “/o 

“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


Autres  préparations  au  Vasogène  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 


“VASOGÈNE  Hg” 

à  33  1/3  et  50  o/o,  en  capsules  gélatineuses  de  3  giammes, 
s’absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43.  Rue  Pinel,  à  SAINT'DENIS,  près  PARIS 
Téléphone;  Psris-Nord  56-38  R.  C.  Seine  2.153 
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Les  tuberculides  cutanées  à  siège  dermo-épidermique  com-  ; 
prennent  les  tuberculides  lichenoïdes  (lichen  scrofulosorum  des 
auteurs  et  lichen  nitidus). 

Les  turerculides  papulo-nécrotlques  (folliclis  et  acnitis  de 
B  irlhélerny). 

Les  tuberculides  acnéiformes  (acné  cachecticorum  de  Ilebra). 

Les  tuberculides  lupoïdes  (sarcoïdes  bénignes  ou  lupoïdes  de 
Bœck). 

Les  tuberculides  érgthémato-  atrophiantes  (lupus  érythémateux 
de  Gazenave  ;  certaines  atrophodermies). 

Les  tuberculides  érythémateuses  {lapus  érythémateux  exanthé¬ 
matique). 

A  vrai  dire,  ce  groupe  des  tuberculides  dermo-épiderniiques, 
tel  qu’il  est,  n’est  pas  définitif,  et  l’auteur  lui-même,  serait  peut- 
être  tenté  d’en  détacher,  d’après  les  récentes  observations,  le 
lichen  nitridus. 

Quant  à  nous,  nous  pensons  qu’il  convient  encore,  d’appor- 
er  des  faits  n)uveaux  dans  le  procès  complexe  du  lupus 
exanthématique,  que  certains  dermatologistes  (Milian),  récem¬ 
ment  encore,  n’ont  pu  rattacher  à  la  tuberculose,  en  l'absence 
de  toute  lésion  tuberculeuse  à  l’autopsie  et  de  toute  réaction 
humorale  pendant  la  vie. 

Il  faudrait,  d'ailleurs  s’entendre  nous  semble-t-il,  sur  la  déno. 
mination  de  ces  soi-disant  lupus  exanthémique,  érythémateux, 
et  peut-être,  les  considérer  comme  des  syndromes  et  en  tous 
cas  ne  plus  leur  accorder  se  mot  de  lupus  qui  ne  justifient  ni 
leur  évolution,  ni  leur  symptomatologie. 

l,e  lupus  érythémateux  lui-même  semble  pour  certains  au¬ 
teurs  n’avoir  pas  fait  suffisamment  ses  preuves,  au  moins  quant 
aux  réactions  sérologiques  attribuables  à  la  tuberculose,  tandis 
que  pour  certains  syphiligraphes,  à  étiologie  parasypiiilitique  il 
faut  bien  l’avouer,  la  syphilis  devrait  en  être  reconnue  la  cause 
exclusive.  Telle  n’est  pas  dans  ce  cas  notre  façon  de  voir. 

Depuis  que  nous  cherchons  simultanément  dans  cette  affec¬ 
tion  les  réactions  de  Besredka  et  le  B.-W.  il  nous  a  bien  été  dé¬ 
montré  que  la  réaction  de  Besredka  y  était  bien  plus  fréquem¬ 


ment  positive  que  le  B.-W.  'fandis  que  dans  l’érylhème  induré 
de  Bazin  véritable  expression  de  Vhybridité  de  terrain,  à  notre 
avis,  les  réactions  de  Bordet-Wassermann  ou  de  Hecht  étaient 
très  souvent  positives,  associées  à  des  réactions  et  des  antécédents 
nettement  aussi  d’hérédo-tuberculose. 

Le  groupe  des  tuberculides  hypodermiques  comprend  pour  M. 
Darier  : 

L’érylhème  induré  de  Bazin  ; 

Les  sarcoïdes  sous-cutanées  ; 

Les  sarcoïdes  noueuses  disséminées. 

Après  discussion  de  toutes  les  expériences  établies  pour  dé¬ 
montrer  la  naturedes tuberculides,  il  convient,  dit  M.  Darier,  de 
ne  voir  dans  ces  tuberculides  quedes  syndromes  qui  peuvent  re¬ 
lever  de  causes  diverses,  que  le  rôle  de  la  tuberculose  est  de 
beaucoup  le  plus  fréquent,  ce  que  personne  ne  conteste  ;  mais 
que,d’autrepart,celuiqui  revient  à  d’autres  infections  et  notam¬ 
ment  à  la  syphilis,  doit  être  p  is  en  considéralion  et  recherché 
avec  attention  dans  choque  cas  particulier. 

c(  Les  tuberculides  ne  peuvent  donc  pas  conserver  le  nom 
qu  elles  portent,  lequel  a  un  sens  trop  précis .  jusqu’à  ce  qu’on 
«en  ait  trouvé  un  meilleur,  je  propose  celui  de  tuberculoïdes.  » 
(Voir  suite  p.  104.) 


DIGIEAINE  deglaude 

fi  d  ’Atisasi  PARIS 


6,  Rue  d  Assas,  PARIS, 
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VACCINOTHÊRAPIE  ATOXIQUE  CEPEDEj 


HYPERLEUCOCYTOSE  ET  PHAGOCYTOSE  SPECIFIQUE  EXALTEE  R.  c.  seine  47.4io 

MÉDICATION  CAUSALE  NATURELLE  --  INNOCUITÉ  ABSOLUE 


um  E.Sa  ciriBE 

ENTÊRO-STAPHYLOCOCCIQUE  po¬ 
lyvalent. 

mm  s.Sa  ctFiDE 

STRLPTO-STAPHYLOCOCCIQUE  po¬ 
lyvalent, 

vu  s.  E.S.  n 

Abcès,  anthrax,  fièvre  puerpérale, 
salpingites,  septicémies  strepto- 
entéro-staphylococciques. 

vAcciii  P.E.s.cirîJE 

Pleurésie,  pneumonie,  bronchite  chro¬ 
nique,  grippe. 

VAItllI  S.P.E.S.Ca  ClFÈDE 

Catarrhe  pulmonaire  aigu  et  chroni-j 
que,  angines,  pharyngites,  rhinite»., 

mm  Ac  Sa  CEpEDE 

ANTI-ACNÉIQUE  polyvalent. 

vrac.  E.S.  cEpEee 

COLl-  ENTERO-  STREPTOCOCCIQUE, 
entérite  entérocolite,  cystite,  né¬ 
phrites,  diarrhée  infantile. 

mm  G.S.E.S.  CEPEDE 

Blennorragie  et  complications. 

S.P.E.S. 

S.P.E.S. 


erculose  cutanée,  ganglionr 

testinale,  osseuse. 

ce.  sous-cutané  tous  les  4  joi 


ENTEHOCOCCIQUE.  -  Anémie,  ch 

EaéaàMB  rose  d’origine  entérocoocique,  i 
Nil  iUi  lente,  entêrococcémie,  rhumatis: 
articulaire,  salpingite. 


S  .  .  STREPTOCOCCIQUE.  —  Rougeole, 

CaFlOE  scarlatine,  oreillons,  érysipèle,  infec- 

Naé  ■■■  lions  strepiococciques  en  général. 

STAPHYLOCOCCIQUE. 

m  Qq  lüurniole,  lymphangit 

il  ^9^  yiiBva  cocoique,  furonculose 

ostéo  myélite,  etc. 

>  E.S  C£?ÊDE 


STAPHYLOCOCCIQUE.  -  Panaris, 

S  lüurniole,  lymphangite  staphylo- 

"  NèlitillA  cocoique,  furonculose,  psoriasis, 


La  caractéristique  de  la  MÉTHODE  CÉPÈDE  réside  dans  ta  suppression  totale  de  la  PHASE  VACCINALE  NÉGATIVE.  Dans  les  CÜROVACCINS 
CÉPÉDE  (désignés  par  les  initiales  des  microbes  servant  à  leur  préparation)  les  toxines  microbiennes  sont  toujours  éliminées  ou  anéanties. 
L’injection  SOUS-CUTANÉE  n’entratne  aucune  réaction,  ni  aucun  phénomène  général  ou  local. 
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Le  loucher  gynécologique  reclal 

Par  le  Prof.  D'  Frans  DAELS  (Gand). 

L’utérus  se  trouve  dans  la  cavité  pelvienne  en  antéversion* 
et  légère  antéflexion  ;  la  lèvre  postérieure  de  l’orilice  externe 
du  col  utérin  se  trouve  à  la  hauteur  des  épines  sciatiques.  Le 
degré  d’antéversion  de  l’utérus  ou  son  redressement  en  une 
situation  plus  verticale  sont  déterminés  par  l’état  de  remplis¬ 
sage  ou  de  vacuité  de  la  vessie  et  du  rectum.  Ces  mômes  fac¬ 
teurs  ont  beaucoup  mpins  d’influence  sur  la  situation  de  la 
matrice  en  hauteur,  tout  au  moins  en  dehors  de  l’état  puerpé¬ 
ral.  L’utérus  est  fixé  sur  place  par  les  ligaments  cardinaux, 
hases  des  ligaments  larges,  et  par  le  jeu  d’équilibre  entre  les 
ligaments  ronds,  les  ligaments  de  Douglas,  les  ligaments  vésico- 
utérms,  le  canal  vaginal  et  le  plancher  pelvien,  surtout  le  rele- 
veur  de  l’anus.  Les  tissus  de  fixation  les  plus  solides  se  trouvent 
à  droite  et  à  gauche  de  la  matrice  <à  la  hauteur  de  l’orifice  in- 
lerne  du  col,  si  bien  que  l’organe  possède  le  plus  de  mobilité 
autour  d’un  axe  transversal  fixe  passant  à  ce  niveau. 

Les  parois  vaginales  prennent  point  d’appui  sur  le  col 
utérin,  mais  lui  fournissent  également  un  appui  par  l’intermé¬ 
diaire  du  plancher  plevien. 

Si  nous  pratiquons  le  toucher  gynécologique  vaginal  avec 
un  doigt,  il  est  indiqué  d’ernpîloyer  l’indicateur  jiarce 
que,  à  côté  de  l’indicateur  étendu  pour  l’examen,  le  médius 
jieut  se  fléchir  en  angle  droit,  ce  qui  n’est  jamais  le  cas  pour 
l’indicateur  et  l’annulaire  lorsque  le  médius  est  le  seul  doigt 
utilisé  pour  le  toucher.  L’indicateur  possède  au  reste  une  sen¬ 
sibilité  tactile  beaucoup  plus  rafiinée  tjue  le  médius.  L’indica¬ 
teur  pratiquant  seul  le  toucher  gynécologique  arrive  d’habi¬ 
tude  jusqu’au  niveau  de  la  lèvre  postérieure  de  l’orifice  exter¬ 
ne  du  col  ;  la  résistance  opposée  parle  périnée  au  médius  et  à 
l’annulaire  et  la  résistance  opposée  par  l’arcade  pubienne  à 
toute  la  main  empêchent  les  doigts  de  pénétrer  plus  profon¬ 
dément.  Tandis  que  l’indicateur  pratique  le  toucher  au  niveau 
du  museau  de  tanche  (et  nous  recommandons  de  pratiquer  ce 
loucher  interne  avec  la  main  gauche),  la  main  externe  refoule 
à  travers  les  parois  abdominales  l’organe  utérin  vers  le  bas  et 
accentue  son  antéversion  ;  elle  pousse  davantage  l’organe  uté¬ 
rin  contre  la  vessie  et  la  paroi  vaginale  antérieure. 


Fig.  1.  -  Palpation  du  rorp.s  utérin  par  toucher  vaginal. 

Eu  pratiquant  le  toucher  vaginal  avec  l’indicateur  et  le 
médius  nous  pénétrons  plus  profondément  dans  le  cul-de-sac 


vaginal  postérieur  parce  que,  d’une  part,  le  médius  est  plus 
long  et  que,  d’autre  part,  l’annulaire  se  fléchit  davantage  et  se 
trouve  placé  plus  en  (dehors  que  le  médius.  Cette  dernière 
technique,  le  toucher  vaginal  au  moyen  de  deux  doigts,  nous 
permet  donc  de  gagner  du  terrain  dans  deux  directions  diffé¬ 
rentes,  mais  la  mobilité  et  l’élasticité  des  tissus  ont  leur  limite 
et  la  paroi  vaginale,  postérieure  elle-même,  fixée  surlecol  uté¬ 
rin,  nous  empêche  d’examiner  davantage  dans  la  hauteur  et 
de  palper  la  face  postérieure  de  la  matrice. 

En  plaçant  les  doigts  internes  contre  la  paroi  vaginale  anté¬ 
rieure  et  en  appuyant  avec  la  main  externe  à  travers  les  parois 
abdominales  nous  palpons  le  corps  utérin  entre  les  deux  mains 
(Fig-  1).  Mais  si  la  vessie  se  trouve  distendue  il  nous  est 
impossible  de  palper  le  corps  utérin  de  façon  minutieuse, 
d’autant  moins  que  l’état  de  rernplissage  de  la  vessie  fait 
que  la  malade  contracte  les  muscles  abdominaux  dès  que  la 
main  externe  veut  enfoncer  quelque  peu  la  paroi  abdomi- 
uale.  Toute  palpation  diflicile  de  l’organe  utérin  indique, 
comme  première  mesure  pour  faciliter  l’examen,  le  sondage 
de  la  vessie. 

Dans  les  cas  d’obésité,  le  corps  utérin  ne  peut  point  être 
palpé  directement  à  travers  les  parois  abdominales,  mais  la 
pression  exercée  par  la  main  externe  sur  la  paroi  abdominale 
provoque  cependant  une  bascule  })lus  prononcée  de  la  matrice 
en  avant,  ce  qui  permet  souvent  aux  doigts  internes  de  recon¬ 
naître  la  matrice  à  la  palpation  à  travers  la  paroi  vaginale 
antérieure. 

Si  nous  pratiquons  le  toucher  gynécologique  avec  un  doigt 
par  voie  rectale,  la  main  qui  examine  se  trouve  placée  plus  bas 
et  se  trouve  moins  gênée  par  l’arcade  sous-pubienne.  Le  doigt 
qui  examine  reconnaît  très  bien  h  travers  la  paroi  rectale  anté¬ 
rieure  le  museau  de  tanche  et  l’orifice  externe  du  col  et  la 
situation  de  la  matrice.  Lorsqu’il  veut  pénétrer  plus  profon¬ 
dément,  il  n’est  plus  retenu  par  le  cul-de-sac  vaginal  posté¬ 
rieur,  il  peut  pénétrer  davantage  dans  la  hauteur,  passer  der¬ 
rière  la  matrice,  la  refouler  en  bloc  vers  l’avant  et  palper 
toute  la  face  postérieure  de  l’organe,  parfois  de  façon  complète 
avec  le  doigt  interne,  ailleurs  de  façon  combinée  par  le  doigt 
interne  et  les  doigs  externes  (Fig.  2.) 


i-ecial. 


Lorsque  nous  voulons  redresser  une  matrice  en  rétroversion 
ou  en  rétroversion-et-flexion  par  manœuvre  vaginale,  nous 
sommes  parfois  arrêtés  dans  notre  essai  de  redressement  par  le 
cul-de-sac  vaginal  lui-même  qui  nous  empêche  d’agir  sulli- 
sammeut  sur  le  corps  utérin,  nous  poussons  sur  la  région  du 
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col  utérin  et  ne  parvenons  pas  à  glisser  les  doigts  externes 
derrière  le  corps  utérin  (Fig.  3.) 


En  pratiquant  la  même  manœuvre  au  moyen  du  toucher 
rectal,  nous  redressons  de  façon  plus  directe  le  corps  utérin 
(Fig.  4),  nous  poussons  davantage  toute  la  matrice  en  avant  el 
la  main  externe  accroche  plus  facilement  l’organe. 


Fig.  3.  —  Difficulté  de  redressement  de  l'utérus  en  rétroversion  ;  flexion 
par  toucher  vaginal. 


—  Début  de  redressement  de  l’utérus  en  rétroversion  par  toucher 
rectal.  Le  doigt  refoule  le  corps  utérin. 


Dans  les  cas  de  rétroversion  adhérente,  l’examen  minutieux 
au  moyen  du  toucher  vaginal  est  souvent  des  plus  difficiles 
parce  que  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  est  lui-même  pris 
dans  les  adhérences  inflammatoires  ou  post-inflammatoires 
(Fig.  .5).  En  pratiquant  le  toucher  rectal  nous  pouvons  en 
partie  redresser  la  matrice  et  palper  de  façon  exacte  les  adhé¬ 
rences  (Fig.  6.) 

La  combinaison  de  la  palpation  externe  et  du  toucher  vagi¬ 
nal  au  niveau  des  culs-de-sac  vaginaux  latéraux  nous  permet 
de  palper  les  ovaires  à  travers  le  vagin,  mais  nous  les  perce¬ 
vons  d’habitude  de  façon  peu  distincte  parce  que  dans  la 
plujiart  des  cas  la  tension  des  culs-de-sac  vaginaux  nous 
empêche  de  pénétrer  profondément  dans  le  petit  bassin  ;  il  en 
est  de  même,  mais  de  façon  moins  marquée,  pour  la  palpation 
des  trompes.  Le  toucher  rectal  nous  permet  de  palper  les  ovai¬ 
res  de  façon  plus  facile  et  plus  directe, 


Le  toucher  vaginal  nous' permet  sans  aucun  doute  de  palper 
une  tumeur  de  l’ovaire  ou  des  annexes,  mais  nous  pouvons 
déterminer  de  façon  beaucoup  plus  nette  la  situation  et  la 


—  l' Redressement  et  examen  de  l’utérus  enfrétroversion  adhc» 
rente  oar  toucher  rectal. 


forme  de  pareille  tumeur  au  moyen  du  toucher  rectal  qui  nous 
permet  de  palper  les  faces  latérales  et  postérieures  delà  tumeur. 

Lorsque  nous  voulons  déterminer  les  particularités  d’une 
tumeur  qui  se  trouve  située  dans  le  voisinage  Immédiat  de  la 
matrice  et  que,  dans  ce  but,  nous  accrochons  le  col  avec  une 
pince  tire-balle  pour  tirer  sur  la  matrice  au  moment  de  l’exa¬ 
men  gynécologique,  le  toucher  vaginal  ne  nous  fournit  que  des 
renseignements  incomplets  parce  qu’en  tirant  sur  la  matrice 
nous  tirons  également  sur  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  qui 
s’oppose  ainsi  à  toute  palpation  minutieuse  dans  la  hauteur, 
tandis  que  le  toucher  rectal  nous’^permet  à  ce  moment  de 
palper  matricejet  tumeur  dans  la|hauteur  et  de  déterminer 
leurs  déplacements  et  leur  mobilité. 

Si  nous  voulons  redresser  une  matrice  en  rétroversion  en 
accrochant  le  col  avec  une  pince  tire-balle,  en  tirant  sur  le  col 
pendant  que  les  doigts  introduits  dans  le  vagin  s’elîorcent  de 
redresser  le  corps  utérin  pour  le  faire  pivoter  tout  d’un  coup 
vers  l’avant  par  la  bascule  du  col  vers  l’arrière,  les  doigts  intro¬ 
duits  dans  le  vagin  sont  souvent  gênés  par  la  résistance  du 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


79 


cul-de-sac  vaginal  lui-même.  Si  le  doigt  est  introduit  dans  le 
rectum,  le  redressement  du  corps  utérin  est  beaucoup  plus 
facile  et  la  traction  exercée  sur  l’organe  au  moyen  de  la  pince 
tire-balle  est  beaucoup  plus  utile  parce  qu’elle  n’est  pas  contre¬ 
carrée  par  la  poussée  des  doigts  dans  le  cul-de-sac  vaginal. 

Nous  sommes  convaincu  que  ces  diverses  techniques  de 
redressement  de  la  matrice  en  rétroversion  rendent  le  redres¬ 
sement  si  dangereux  au  moyen  de  l’hystéromètre  absolument 
contre-indiqué. 

Dans  le  cas  d’incarcération  pelvienne  d’une  tumeur  ou  d’une 
matrice  gravide  dans  le  petit  bassin,  le  refoulement  de  la 
tumeur  au-dessus  du  détroit  supérieur  peut  être  obtenu  beau¬ 
coup  plus  facilement  par  le  toucher  rectal  que  par  les  mani¬ 
pulations  vaginales,  l.’introduction  de  deux  doigts  dans  le 
rectum,  profondément,  au  moment  où  la  malade  se  trouve 
couchée  la  tête  en  bas,  est  à  notre  sens  la  technique  de  choix  et 
de  loin  préférable  à  la  position  des  coudes  et  genoux  beaucoup 
plus  désagréable  pour  la  malade. 

Dans  certains  cas  gynécologiques,  par  exemple  dans  certains 
cas  de  dégénérescence  kystique  bilatérale  des  ovaires,  le 
toucher  vaginal  seul  ne  fournit  parfois  que  des  données  con¬ 
fuses,  le  toucher  rectal  éclaircit  davantage  la  situation  et  le 
toucher  combiné  externe-interne  vagino-rectal  nous  permet 
de  palper  simultanément  l’utérus  et  les  deux  tumeurs  avec 
leurs  pédicules. 

Nous  ne  voulons  point  terminer  cette  démonstration  sans 
attirer  de  façon  spéciale  l’attention  sur  la  portée  pratique  du 
toucher  rectal  au  cours  de  l’accouchement.  On  ne  saurait 
contester  que  c’est  pour  le  médecin  de  la  pratique  courante  un 
avantage  considérable  que  de  pouvoir  s’orienter  eu  quelques 
secondes,  sans  désinfection  dispendieuse  et  sans  danger  d’in¬ 
fecter  sa  malade,  au  sujet  du  degré  de  dilatation  du  col  et 
d’engagement  de  la  partie  fœtale  conductrice.  Cela  n’est  pos¬ 
sible  qu’avec  le  gant  en  caoutchouc  et  au  moyen  du  toucher 
rectal. 


Sclérodermie  et  syphilis 

l'ar  MM.  LOHTAT-JACOB  et  1».  LKtin.\I.\. 

Malgré  les  nombreuses  observalions  de  sclérodermies 
publiées  chaque  année,  l’étiologie  de  cette  curieuse  aiïec- 
tion  reste  des  plus  obscures,  qu’il  s'agisse  de  scléroder¬ 
mie  généralisée  (sclérémie  dos  adulles)  ou  de  scléroder¬ 
mie  progressive  (sclérodactylie)  ou  de  sclérodermies  par¬ 
tielles  (sclérodermie  en  plaques  ou  morphée,  scléroder¬ 
mie  en  bandes).  Ces  diverses  formes  de  sclérodermies 
sont  d’ailleurs  loinde  constituerdes  types  cliniques  abso¬ 
lument  tranchés  ;  il  est  fréquent  d’observer  des  cas 
mixtes,  ce  qui  légitime  du  reste  le  rapprochement  de 
toutes  les  sclérodermies  en  un  seul  groupe. 

Diverses  causes  ont  été  souvent  incriminées  pour 
expliquer  ledéveloppement  de  la  sclérodermie  :  le  froid, 
les  traumatismes, sur  lesquels  a  insisté  Thibierge,  diverses 
infections  aiguës,  comme  le  rhumatisme  articulaire,  la 
fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  l’érysipèle,  la  pneumonie, 
la  scarlatine,  ou  des  infections  chroniques  comme  la  tu¬ 
berculose  et  le  paludisme.  Ces  diverses  infections  déter¬ 
mineraient  l’apparition  des  lésions  cutanées  soit  par 
l'intermédiaire  d’altérations  des  glandes  vasculaires  san- 
uines,  particulièrement  de  la  thyroïde,  soit  en  causant 
es  scléroses  vasculaires  ou  encore  des  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux,  cette  dernière  hypothèse  paraissant  sur¬ 
tout  valable  dans  les  cas  de  sclérodermies  en  bandes. 

La  théorie  glandulaire  est  la  plus  généralement  admise 
actuellement,  en  raison  de  l’elficacité  des  traitements 
opothérapiiiucs,  thyroïdien  ou  hypophysaire  ;  elle  expli¬ 
que  parfaitement  que  diverses  infections  puissent  réa¬ 
liser  le  syndrome  sclérodermique,  Mais,  parmi  les 


infections  aiguës  ou  chroniques  susceptibles  île  détermi¬ 
ner  1  a  scléro  Jcr.nie,  la  sypliilis  a  été  exceptionnellement 
mise  en  cause  et  les  observalions  de  sclérodermie  chez 
des  syphilitiques  sont  extrêmement  rares  dans  la  littéra¬ 
ture.  Aussi  Thibierge  dans  un  article  «  sclérodermie  »  de 
la  Pratique  D.er:nxlü')gique,  co.isidère  t-il  la  syphilis 
comme  une  cause  très  douteuse  do  sclérodermie,  Brocq 
(Traité  élémentaire  de  dermatologie  pratique)  comme  pro¬ 
bable  et  D  trier  [Précis  de  Dermatologie,  1923)  attribue  un 
rôle  problématique  à  la  syphilis  héréditaire.  Cette  opinion 
est  partagée  pir  les  auteurs  étrangers,  anglais,  améri¬ 
cains,  alleminds,  qui  considèrent  le  rôle  de  la  syphilis 
comme  nul  ou  exceptionnel. 

Cette  opinion  générale  mérite  à  notre  avis  d'être  discu¬ 
tée  et  il  nous  a  parti  intéressant,  è  l'occasion  d'un  cas  de 
sclérotlermie  généralisée  que  nous  avons  publié  derniè- 
ment  à  la  Société  de  dermatologie,  de  rechercher  dans  la 
litténituro  les  observations  qui  nous  ont  paru  en  faveur 
de  l’origine  syphilitique  de  certaines  sclérodermies  et 
d’exposer  l'état  actuel  de  la  question. 


Notre  observ.ilion  (l)  pirsonnille  nous  paraît  réelle¬ 
ment  probante  en  faveur  dn  rôle  de  la  «iyphilis  en  raison 
de  la  certitude  de  cette  alfection  chez  notre  malade  et 
de  la  régression  rapide  des  symptômes  observés  sous 
l’intluence  unique  du  traitement  par’des  injections  intra¬ 
veineuses  denovarsénobenzol  ;  nous  la  résumerons  briè¬ 
vement  : 

Jeune  femme  de  25  ans,  présentant  une  sclérodermie 
généralisée  datant  de  3  mois,avec  tendance  à  l’aggravation. 
La  maladeavait  l’aspect  d'une  statue,  les  traits  figés,  la  dé¬ 
glutition  et  la  respiration  très  difficiles,  les  mouvements 
de  la  tète  et  des  membres  supérieurs  très  limités.  La  syphi¬ 
lis  datait  de  4  ans  (chancre  et  angine  secondaire)  ;  la 
réaction  de  Wassermann  était  fortement  positive  et  son 
enfant,  âgé  de  3  ans,  présentait,  outre  des  stigmates  de 
syphilis  héréditaire,  une  réaction  de  Wassermann  forte¬ 
ment  positiveet  une  gomme  péri-ana  le  guérie  rapidement 
sous  nos  yeux  par  un  traitement  arsenical.  La  mère  fut 
soumise  aux  injections  intra-veineuses  do  novarsénoben- 
zol  (0.15,  0.30,  0-45,  0.60,  0.75,  0.60,  0.75)  du  21  sep¬ 
tembre  au  15  novembre  1923.  L’amélioration  fut  extrê¬ 
mement  rapide  dès  la  3®  injection  ;  présentée  à  la  Société 
do  dermatologie  le  8  novembre  1923,  l'infiltration  des  té- 
uments  avait  fondu,  les  mouvements  étaient  faciles,  la 
églutition  et  la  respiration  presque  normales.  Au  mois 
de  décembre,  il  ne  persistait  que  des  traces  de  l’affection 
primitive. 

Nous  avons  recherebé  des  cas  semblables  dans  la  litté- 
lature  ;  si  ceux-ci  sont  rares,  il  en  est  néanmoins  d’assez 
démonstratifs. 

Lang  (2)  a  observé  le  cas  d’une  jeune  femme  atteinte 
d  un  placard  de  sclérodermie  localisé  au  niveau  du  mem¬ 
bre  droit,  datant  de  deux  ans.  Cette  femme  nettement  sy¬ 
philitique  (chancre,  syphilides  papuleuses  antérieure¬ 
ment),  soumise  aux  injections  d’huile  grise  est  guérie  très 
rapidement. 

Ziegel  [Medical  Record, 21  6-13,  p.  1125i  rapporte  le 
cas  d'une  jeune  femme  de  22  ans,  présentant  un  goitre 
exophtalmique  typique  avec  tachycardie  et  multiples 


(  1  )  Lortat-  Iacob,  P.  I.KGKAIN.  E.  liAvudiN.  —  Scléroderinie  géné¬ 
ralisée  d’origine  syphilitique.  Société  tic  dcnmilnlogie  cl  de  syp  hiligni- 
phic.  8  novembre' 192,3. 

(O  Lanq  --  l-iin  Fallvon  Skleroderinie  Arcli.  f.  iJcrmal,, 1891,  p.  5iG, 
t.  23. 
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plaques  de  sclérodermie.  La  syphilis  est  certaine,  la  ma¬ 
lade  a  fait  line  fausse  couche,  un  enfant  est  moit  en 
bas  âge  et  la  réaction  de  ^Yassermann  estforlemenl  posi¬ 
tive.  Sous  l'influence  de  deux  injections  intr.i-muscu- 
laires  de  0.50  de  salvarsan,  on  vit  le  poids  augmenter,  le 
goitre  s’alicnuer,  le  nombre  de  pulsations  diminuer,  la 
sclérodermie  s’atténuer  et  plusieurs  plaques  disparaître. 
Le  traitement  ne  put  malheureusement  être  continué  en 
raison  de  la  douleur  provoquée  par  les  injections. 

Audry  (1)  a  rapporté  dernièrement  une  observation  in¬ 
téressante  de  sclérème  des  adultes  dévclopf)é  chez  une 
femme  non  seulement  syphilitique  (réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachi- 
dieu,  albumine  et  lymphocytose  rachidienne),  mais  encore 
en  puissance  d’une  all'ectiou  grave  avec  localisationsner- 
veuses  importantes,  guérie  par  le  traitement.  L’améliora¬ 
tion  du  sclérème  par  le  novarsénobenzol  milite  en  faveui- 
du  rôle  essentiel  de  la  syphilis  dans  le  développement  du 
sclérème  .mais  le  malade  avait  reçu  conjointement  un 
traitement  thyroïdien,  ce  qui  diminue  la  valeur  de  celte 
observation  ;  aussi  nous  paraît  elle  moins  probante  que 
les  doux  premières. 

La  seule  objection  que  l’on  puisse  faire  à  notre  obser¬ 
vation,  à  celle  de  Lang  et  à  colle  de  Ziegel  pour  nier  l’ori¬ 
gine  syphilitique  est  l’évolution  capricieuse  de  la  mor- 
phéc  comme  celle  de  la  scléi  o  Jermie  généralisée  et  l’ame¬ 
lioration  rapide  parfois  sans  traitement.  Cet  argument 
parait  de  bien  peu  de  valeur  pour  notre  malade  où  l’amé¬ 
lioration  ne  fut  constatée  qu’après  la  troisième  injection 
de  novarsénobenzol  0  gr.  45,  c’est-à-dire  la  première  dose 
efficace,  alors  que  l’état  de  la  malade  était  figé  depuis 
trois  mois. 


La  sdérodachjlic,  pai'  contre,  a  une  évolution  essentiel¬ 
lement  chronique,  rebelle  à  toute  thérapeutique,  et  la 
guérison  de  celle  forme  grave  de  sclérodermie  chez  une 
syphilitique  sous  l’influence  d’un  traitement  antisyphili- 
lique  a  une  valeur  étiologique  de  premier  ordre .  llillai- 
ret  (2)  en  a  rapporté  un  cas  qu'il  nous  faut  citer  :  il  s’agit 
d’une  femme  ayant  contracté  la  syphilis  à  l’age  de  44 
ans  (plaques  muqueuses  vulvaires,  maux  dégorgé,  érup¬ 
tion  sur  toute  la  surface  du  corps  puis  syphilides  squa¬ 
meuses)  et  atteinte  quelques  mois  plus  lard  de  sclérodac- 
lylie  traitée  d’abord  p  ir  des  cataplasmes  sans  résultat, 
llillairet  institue  un  traitement  mercuriel  par  des  fric¬ 
tions,  donne  de  l’iodure  de  potassium,  l’amélioration  est 
rapide  et  la  malade  guérit. 

A  la  suite  de  celte  observation  llillairet  ajoute  les  con¬ 
si  léralions  suivantes  que  nous  devons  rapporter  : 

«  .lusqu’à  présent  ou  avait  considéré  la  scrofule  cl  la 
syphili-i  comme  incapables  tie  déterminer  la  sclérod>-r- 

mie . je  crois  pouvoir  afl'irmer  que  la  syphilis  a  été 

cause  de  la  sclérodaclylie  chez  la  femme  en  question. 
Nous  essayons  divers  "  traitements,  rien  n'y  fait.  Lutin 
nous  donnons  l’iodure  de  potassium  et  immédiatement 
les  douleurs  diminuent,  puis  cessent  ;  la  peau  reprend 
un  aspect  normal  et  la  malade  guérit  en  quelques  se¬ 
maines.  Ne  sont-ce  pas  là  des  preuves  sutlisantes  de 
l’origine  syphilitique  Je  la  sclérodaclylie  et  ne  pouvons- 
nous  pas  dès  lors  admettre  (|ue,  dans  certains  cas,  les 
lésions  de  la  peau  doiventêtre  attribuées  à  la  syphdis.  .Je 


eu  —  .SclérèiTie  des  adulles  et  sypliilis 
)ci'iiiiiles  angiu-iieuroti'opliiques'  d'ori- 
liT.iKiluldijii'  ri  ilr  ai/iihiliyrdiiliir,  jaii- 

dei-mie.  I.r  ProynH  nPdiral,  2.',  octobre 


crois  être  le  premier  à  signaler  cette  cause  et  c’est  pour 
cela  que  j’ai  tenu  à  insister  sur  ce  point  d’étiologie  ». 

.leanselme  et  Touraine  ont  rapporté  un  cas  analogue  à 
la  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  en  juil¬ 
let  1913,  sous  le  litre  :  Syphilis  et  Sclérodermie,  11  s’agis¬ 
sait  d’une  sclérodaclylie  citez  une  femme  vraisemblable¬ 
ment  hérédo-syphilitique,  avec  réaction  de  Wassermann 
fortement  positive  dans  le  sang  et  lymphocytose  cépha- 
lorachiilienne  nette  (15  lymphocytes  par  millimètre 
cube).  S  jumiso  aux  injections  de  cyanure,  associées,  il 
est  vrai,  à  des  cachets  de  corps  thyroïde,  ces  auteurs  ont 
constaté  une  régression  manifeste  des  lésions  et  consi¬ 
dèrent  la  syphdis  comme  nettement  la  cause  de  la  scléro¬ 
daclylie. 

A  la  suite  de  la  discussion  soulevée  par  la  présentation 
de  notre  malade  à  la  Société  de  dermatologie,  Milian  a 
fait  justement  remarquer  qu’on  trouve  souvent  dans  la 
sclérodaclylie  un  syndrome  identique  à  celui  de  la  mala¬ 
die  de  Rayn.iud,  dont  on  connaît  l'étiologie  syphilitique 
fréquente  et  la  régression  habituelle  sous  l’influence  d’un 
traitement  spécifique.  Aussi  institue-t-il  systématique 
meut  dans  tous  les  cas  de  sclérodaclylie  le  traitement 
anlisyphililiquc,  ne  serait-ce  qu’à  titre  de  traitement 
d’épreuve.  Ces  deux  affections,  sclérodaclylie  et  maladie 
de  Raynaud,  ont  un  certain  nombre  de  symptômes 
communs  ;  les  premiers  symptômes  de  la  sclérodac- 
tylie  consistent  en  effet  en  crampes,  fourmillements, 
engourdissements  dans  les  doigis  avec  accès  de  syncope 
locale  survenant  ptr  accès  comme  dans  la  maladie  de 
Raynaud  ;  l’induration  de  la  peau  a  été  rencontrée  dans 
certains  cas  indiscutables  de  maladie  de  Raynaud  et  cer¬ 
taines  sclérodactylies  peuvent  aboutir  à  l’élimination  par 
gangrène  des  parties  osseuses  importantes. 


A  ;ôtédes  cas  Je  m  orphée,  de  sclérodermie  généralisée, 
de  sclérodaclylie  évoluant  chez  des  sujets  syphilitiques 
nous  avons  trouvé  dans  la  lilléralure  dos  observations  de 
sclérodermie  en  bande  chez  des  sujets  spécifiques. 

.Apert  et  Vallery-Uadot  (1)  rapportentle  cas  d’une  fillette 
âgée  de  9  ans  1/2  atteinte  de  sclérodermie  en  bandes  des 
membres  supérieurs  ;  cette  enfani,  syphilitique  héré¬ 
ditaire,  présente  une  réaction  de  Wassermann  positive 
atténuée  et  la  ponction  lombaire  révèle  une  abondante 
lymphocytose. 

Michalovvsky  (2)  rapporte  un  cas  identique  chez  une 
fillette  de  4  ans  1/2  présentant  une  sclérodermie  en 
bande,  de  la  cuisse  gauche  avec  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  et  qui  fut  améliorée  sous  l’influence 
d'un  Iraitemcnl  mercuriel  et  arsenical  ;  de  même  Kxcha- 
gui4  (3)  à  propos  d’une  fillette  de  6  ans  1/2  atteinte  de 
sclérodermie  progressive  avec  réaction  de  Wassermann 
positive  à  maintes  reprises  ;  la  mère  ayant  eu  successive¬ 
ment  une  fausse  couche,  un  enfant  mort-né,  un  entant 
mort  en  24  jours. 


Ces  quelques  observations,  retrouvées  par  nous  dans  la 
littérature  à  l'occasion  de  laprésontation  de  notre  malade 
à  la  Société  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  —  sans 


(OAi’kui-  et  —  .Sclérodermie  en  banjes.  lu  ’llièse 

Mirh  ituii'slqi.  Paris  Ui2lJ.  p.  28- 

(2)  .\lii:ii\i.(ivsi<Y.  —  ('.oiUribulion  à  l'étude  de  la  sclérodermie  en 
bandes  chez  1  enfant.  Observation  XV  111  (inédite;. 

(3)  l^x(■.ll.\(i^II■:r.  —  |)ropos  d'nn  eas  de  selérodermie  progressive 

ehez  l'enfant.  Hrvi’r  médiculr  dr  ht  Suis^r  VDinandv,  1U18,  f).  13. 
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avoir  la  prélenlion  d’ailleurs  de  fournir  ici  une  bibliogra- 
phie  complète  du  sujet  scléroflerinie  et  syphilis — nous 
paraissent  poser  d’une  façon  nette  les  rapports  de  ces 
deux  affections.  Si  la  sclérodermie  doit  être  considérée 
comme  nn  syndrome, nulle  raison  ne  s'oppose  à  ce  que  la 
syphilis  joue  un  rôle  égal  dans  sa  production  à  celle 
d’autres  affections  aiguës  ou  chroniques.  Mais  la  recher¬ 
che  de  la  syphilis  devra  être  faite  non  seulement  par  une 
enquête  clinique  sévère,  mais  avec  l'aide  dii{conlrô!e  séro¬ 
logique.  11  n’est  pas  impossible  que  l’attention  des  ob^'r- 
vateurs  étant  éveillée  de  côté  de  l’origine  syphilitique 
possible  de  certaines  sclérodermies, cette  étiologie  soit  plus 
fréquemment  mise  en  cause.  Audry  a  rapporté  dernière¬ 
ment  deux  observations  de  sclérème  des  adultes  chez  des 
syphilitiques  observés  dans  l’espace  de  quelques  mois  à 
la  clinique  dermatologique  de  Toulouse  ;  jointes  à  noirtt 
observation  personnelle  nous  avons  ainsi  pour  l’année 
1923  trois  observations  de  sclérodermies  généralisées  où 
la  syphilis  a  paru  jouer  un  rôle  primordial. 

Un  point  intéressant  et  qui  mérite  aussi  d'être  reicnu 
est  l’étude  de  liquide  céphalo-rachidien  chez  les  scléro- 
dermiques.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un 
casaveclymphocytose  abondante  (1),  nous  en  avons  relaté 
ci-de.-sus  deux  observations,  de  Jeanselme  et  Touraine, 
d’Apert  et  Vallery-lladot  et  plus  récemment  Guillain  (2) 
a  rappelé  deux  observations  de  sclérodermie  progressive 
avec  albuminose  du  liquide  céphalo  rachidien.  Cette 
élude  du  liquide  céphalo-rachiilien  si  rarement  pratiquée 
chez  les  sclérodermiques,  mérite  d’être  reprise  avec  les 
techniques  modernes  ;  recherche  de  l’albuminurie,  de 
la  lymphocytose,  réaction  de  Wassermann  et  réaction 
du  benjoin  colloïdal. 

Dans  le  cas  de  sclérodermie  développée  chez  un  syphi¬ 
litique,  il  sera  nécessaire  d'utiliser  un  traitement  particu¬ 
lièrement  actif,  de  le  poursuivre  suffisamment  longtemps, 
sans  se  contenter  de  quelques  injections  de  novarséuo- 
benzol  à  petites  doses,  pour  juger  de  l’évolution  des 
lésions. 

C,est  seulement  par  une  enquête  complété  au  sujet 
de  la  syphilis  chez  les  sclérodermiques,  particulière¬ 
ment  dans  les  cas  de  sclérodaclylie  ou  de  sclérodermie 
généralisée,  et  d’après  les  résultats  du  traitement  anti- 
f'yphilitique  que  Ton  pouria  résoudre  le  problème  actuel¬ 
lement  posé  de  rôle  de  la  syphilis  dans  Téliologie  des 
sclérodei  mies. 


Anatomie  pathologique  des  sympathiques 

Par  .M.  I.  \lti\i;i -i.avastim;. 

D.  —  Li:sions  des  systèmes  s\mpathiqpes  da.ns  les 

AFFECTIONS  MENTALES  (3). 

Comme  je  le  di.sais  dans  ma  thèse,  «  les  lésions  du  sympathi¬ 
que  dans  les  maladies  n.entales  ont  été,  depuis  I  obstein,  beau¬ 
coup  plus  incriminées  que  démontrées.  .Morel  (  >)  fai.sait  du 
délire  émotif  une  névrose  du  système  nerveux  ganglionnaire 
''iscéral  ;  il  ne  décrivait  pas  de  lésions. 


0)  I-obtat-Jacob.  P.  Legrain  et  PL  Baudoin.  —  Scléroclernile  en 
plaques  avec  mélanodermie  dilïuse  symolriquc  et  lymphocytose  cépha- 
p-rachidienne.  Société  française  de  'dermatologie  si  de  sypliiligrapliia. 


B.  (iuii.i.AiN,  ’lli.  .Ai.a.iouanine  et  It.  Maro 
rogressivc  avec  cataracte  doiildc  eiiez  un  infr 
es  hôpitaux,  t»  novembre  1  !i2:i 
N'oir  P;ü(//és  n  édinil,  17  nov.  11)22  ;  2(!  jativ. 
'iiiRi:i.,  —  Du  délire  émotif,  névrose  du  systéiii 
■  I  rch.  fji'ii.  de  n.cd.,  IStiti  critiqué  m  J.  de  inéd.  n 
'I',  Vil.,  pages  107-tlS. 


ÉZY.  —  Scléroder- 
itile.  Société  médi- 


'  giinglionnaire  vis- 
l'/it.,  de  Delasiauve, 


«  Dans  plusieurs  cas  de  folie  hypocondriaque  ayant  duré  de 
longues  années,  A.  Voisin  dit  avoir  trouvé  des  lésions  dans  les 
ganglions  semi-lunaires,  mais  les  techniques  étaient  incomplè¬ 
tes.  l.es  recherches  récentes,  avec  les  techniques  d’histologie 
fine,  sont  encore  peu  nombreuses.  Dans  un  rapport  au  Congrès 
de  (irenoble  sur  les  états  anxieux  dans  les  maladies  mentales, 
syndromes  dans  lescpiels,  les  troubles  sympathiques  peuvent 
et  doivent  être  e.xaminés,  Lalaime  ne  rapporte  aucune  obser¬ 
vation  d’examen  histologique  du  plexus  solaire. 

“  Depuis  1903,  j’ai  réuni  des  documents  qui  permettent  d’en¬ 
visager  l’ensemble  du  sympathique  dans  les  afi'ections  menta¬ 
les  de  la  façon  suivante  ; 

«  Substratum  de  la  régulation  nerveuse  de  la  nutrition  et, 
conducteur  de  la  cénesthésie,  le  sympathique,  par  ses  lésions, 
peut  agir  sur  l’encéphale  en  modifiant  son  irrigation  sanguine 
en  Tintoxiijuanl  par  un  vice  humoral  dû  aux  troubles  des  glan¬ 
des  sous  sa  dépendance  ou  en  perturbant  directement  les  ren¬ 
seignements  de  la  sensibilité  viscérale  (1).  » 

Dan  s  ces  conditions,  on  peut  résumer  comme  suit  les  prin¬ 
cipaux  faits  connus.  Je  les  réunis  en  trois  groupes  :  débilité 
cérébrale,  perturbations  cérébrales  à  prédominance  psychique, 
cé  :  ences. 

A)  Débilité  cérébrale. 

Selon  Torientatioii  de  son  hérédité,  on  naît  avec  une  prédis¬ 
position  morbide  de  tel  ou  tel  viscère.  C’est  cette  prédisposition 
morbide  du  cerveau  que  j’appelle  débilité  cérébrale,  plus  com¬ 
préhensive  que  la  débilité  mentale,  expression  clinique  qui  n’en 
est  qu’un  degré. 

Rentrent  dans  la  débilité  cérébrale,  depuis  les  plus  frappés 
jusqu’aux  quasi-normaux,  les  idiots,  les  imbéciles,  les  désé¬ 
quilibrés. 

Par  défiiiilioii,  ce  sont  des  malformations  du  sympathique 
concomitantes  des  malformations  du  cerveau  qu’on  peut  trou¬ 
ver  chez  ces  malades.  .Je  ne  connais  aucun  travail  fait  dans  ce 
sens. 

H)  Perturbation  cérébrale  à  pi  (dominance  psychique. 

Je  n’ai  aucun  document  anatomique  sur  le  sympathique  de 
maniaques. 

Dans  la  mélancolie,  dit  Anglade  (2),  on  conçoit  que  les  lésions 
des  conducteurs  nerveux,  particulièrement  celles  du  sympa¬ 
thique,  sont  de  nature  à  empêcher  les  transports  au  sensorium 
des  impressions  périphériques,  dont  l’ensemble  constitue  la 
cénesthésie,  et  nous  avons  vu  que  la  mélancolie  dépendait  d’un 
trouble  céneslhésique. 

•l’ai,  avec  Vigouroux  (3),  publié  le  cas  d’un  mélancolique 
an.n'wr  avec  sitiophobie  et  hypocondrie,  chez  qui  les  gan¬ 
glions  solaires  étaient  profondément  sclérosés  et  enflammés 
Le  malade  ne  voulait  pas  manger,  parce  que,  disait-il,  son 
estomac  était  trop  rétréci  et  son  œsophage  liouché.  11  n’exis¬ 
tait  aucune  lésion  de  ces  viscères.  Je  pense  que,  dans  ce  cas,  la 
lésion  du  plexus  solaire,  par  les  troubles  céiiesthésiques  qu’elle 
déterminait,  a  orienté  le  délire.  La  lésion  du  sympathique  iia- 
raît  primordiale  dans  cette  dépression  cénesthésique,  et  ce  dé¬ 
bile  cérébral,  sans  lésion  du  sympathique,  n’aurait  pas  déliré 
sous  cette  forme. 

l’ne  seconde  observation  analogue,  recueillie  avec  A.  Vigou¬ 
roux  (é),  montre  aussi  l’importance  des  lésions  du  sympathique 
dans  la  mélancolie  et  la  valeur  de  la  localisation  morbide  sur 
certains  territoires  du  sympathique  pour  expliquer  les  carac¬ 
tères  hypocondriaipies  du  délire.^ 

11  s’agit  d’une  femme  de  quarante  ans,  alleinte  de  débilité 
mentale  co  i  pliqnée  de  n  élancolie  auec  idées  hypocondriaques  et 
de  suicide.  Klle  se  plaignait  constamment  de  Testomac,  jien- 


(1)  i.AiGNKi.-f.AVASTiNE.  --  .lotinuil  de  psycliologie.  normale  el  palholo- 
fliipie,  1907,  n“«  2  ft  1,  et  unatoiuie  palhot  du  synipalhique  et  des  viscères 
dans  les  alicctions  mentales.  Traité  internat,  de  l'sychol.  pathol.,  t.  L, 
pages  (iS2-70S. 

(2)  tiii,BERT-HAi,i.i:r.  Traite  de  palliologie  mentale,  p.  .317. 

(3)  Vigouroux  el  I.aig.nei.-Lavastine.  —  Soc.  anat.,  19  juillet  1907, 
pages  577-r)H0. 

(•I)  Vigouroux  el  I.aignei.-Lavastine.  -  Soc.  anat.,  18  oct.  1907, 
pages  (i,3,â-()37. 
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dant  des  années  poussa  des  gémissements,  et  ses  préoccupa¬ 
tions  sur  sa  santé  l’empêchaient  de  travailler.  A  l’autopsie, 
nous  avons  relevé  une  sclérose  énor.ne  des  ganglions  se.ni-lunai- 
res. 

Dans  la  mélancolie  pellagreuse,  dont  Obregia  et  Fitulesco  (1) 
ont  étudié  quatre  cas,  les  altérations  des  ganglions  solaires 
sont,  en  général,  très  profondes.  Le  tissu  conjonctif  est  hyper- 
plasié.  Les  vaisseaux  sont  dégénérés  et  sclérosés.  Les  cellules 
nerveuses  sont  raréfiées  et  atrophiées.  Leur  chromatolyse 
est  très  avancée  avec  achromatose  fréquente,  ^'acuolisation  du 
protoplasma  et  surcharge  pigmentaire. 

Le  réseau  fibrillaire  est  très  lésé.  La  majorité  des  cellules  pré¬ 
sente  la  transformation  granuleuse  des  fibrilles  ou  la  dispari¬ 
tion  plus  ou  moins  complète  du  réseau  fibrillaire. 

Chez  plusieurs  infectés  atteints  de  délire  onirique,  j’ai  \'u  des 
lésions  du  sympathique.  Il  s’agissait  de  typhoïdiques,  déj  ï 
étudiés  (2). 

Dans  la  confusion  mentale,  les  lésions  du  sympathique  sont 
variables.  Je  ne  m’occuperai  que  de  la  confusion  mentale  aiguë 
ou  subaiguë.  Dans  la  confusion  mentale  aiguë,  les  lésions  du 
sympathique  varient  selon  qu’il  y  a  ou  non  coexistence  de 
polynévrite. 

Dans  la  confusion  mentale  sans  polynévrite,  généralement  par 
insuffisance  hépatique,  le  sympathique,  comme  je  l’ai  montré 
ailleurs  (3),  manifeste  anatomiquement  l’auto-intoxication 
au  même  titre  que  les  cellules  nerveuses  du  cortex.  On  y  voit 
donc,  sans  lésions  des  tissus  de  soutien,  des  lésions  dégénérati¬ 
ves  de  quelques  cellules  nerveuses  :  chromatolyse  centrale  ou 
périphérique,  déformation  globuleuse,  migration  périphéri¬ 
que  du  noyau,  achromatose' partielle  ou  totale  et  ligures  de 
neurophagie  à  côté  de  cellules  normales. 

Quand  la  confusion  mentale  s’accompagne  de  polynévrite, 
quand  il  s’agit  du  syndrome  di>  Korsakojf,  les  ganglions  et  les 
nerfs  sympathiques  sont  touchés  au  même' titre  que  les  nerfs 
cérébro-spinaux. 

Dans  le  délire  aigu,  je  ne  connais  aucune  observation  pu¬ 
bliée,  de  même  que  dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique. 

C)  Dé  nences. 

La  démence  est  une  fin.  La  ruine  est  toujours  la  même,  quel 
que  soit  le  chemin  qui  y  mène.  Toute  démence  est  organique, 
car  il  y  a  toujours  lésion  destructive  ;  seulement,  comme  les 
facteurs  qui  la  déterminent  sont  divers  et  laissent  de  leur 
action  des  traces  anatomiques  dilîérentes,  je  diviserai  les  dé¬ 
mences  en  trois  groupes  :  la  dé  ;  ence  paralytique,  la  dé.rence  or¬ 
ganique,  la  démence  précoce. 

Dans  la  paralysie  générale,  les  ganglions  du  symj)athique 
ont  été  l’objet  de  recherches  iiiqjorlantes. 

On  sait  qu’autrefois  HonneL  et  Poincaré  ont  fait  jouer  un 
rôle  prépondérant  à  leurs  altérations. 

Angiolella  (i)  a  constaté  trois  ordres  de  lésions  :  inllamma- 
tion  chronique  du  tissu  interstitiel  ;  phénomènes  d’endo-arté- 
rite  et  de  péri-artérite  chroniques  ;  dégénérescence  et  nécro¬ 
biose  des  cellules  nerveuses. 

Voici  ce  que  j’ai  vu  le  plus  souvent. 

Liiez  un  paralytique  mort  après  une  évolution  classique  (5), 
les  ganglions  sympathiques  présentent  une  dilatation  vascu¬ 
laire  considérable  ;  les  artères  et  les  veines  sont  remplies  d’hé¬ 
maties  et  de  pigment  noirâtre  ;  les  capillaires,  gorgés  d’héma¬ 
ties,  donnent  l’impression  d’une  infiltration  sanguine  dilluse, 
qui  pénètre  jusqu’autour  des  capsules  endothéliales,  dont 
quelques-unes  même  sont  envahies. 

L’enveloppe  fibreuse,  très  jiigmentée,  est  très  épaissie  ;  de 
même,  tout  le  tissu  conjonctivo-vasculaire.  Les  travées  de 
sclérose, où  les  fibres  sont  mélangées  à  des  bloc.s  de  pigment  noi- 


(1)  Obrkgia  et  l'iTULKSCü.  —  .Studiu  clinico-istologic  asupra  .simpa- 
ticului  solar  in  boabele  minlale.  Bucarest,  1909. 

(2)  I.AiGNKi.-l.AVASTiNK.  —  Le  Sympathique  dans  les  infeeXions. Revue 
de  Médecine,  1905,  pages  589-599.' 

(5)  Laiünkl-Lavastink.  —  Le  sympathique  chez  les  tuberculeux. 
Congrès  de  Reims,  1907,  et  Revue  de  méd.,  10  juin  1908,  p.  155. 

(4)  C.  .'Vngioi.hli.a.  —  Sulle  altcrazioni  dei  ganglii  del  simpatice  nella 
paralisi  progressiva.  Il  Municomw  moderno,  1891,  n““  1  et  2. 

(5)  Laignel-Lavastine.  —  Thèse,  1905,  obs.  LXIl. 


râtre,  s’enfoncent  sous  forme  de  coins  à  l’intérieur  du  ganglion 
dont  elles  accentuent  et  multiplient  la  lobulation. 

On  note  de  l’infiltration  de  petites  cellules  rondes  sous  l’en  ¬ 
veloppe  fibreuse,  autour  des  vaisseaux  de  petit  calibre  et  des 
capsules  endothéliales,  dont  beaucoup  ont  perdu  la  netteté  de 
leurs  contours. 

Au  Xissl,  dans  les  régions  sclérosées,  les  vaisseaux  pigmen¬ 
tés  donnent  l’impression  de  branches  de  bois  mort.  Les 
noyaux  ganglionnaires  ont  leurs  cellules  périphériques  tassées 
et  rapetissées  et  leurs  cellules  centrales  inégalement  colorées. 
Les  petites  cellules  nerveuses,  très  nombreuses,  ont  leur  pro¬ 
toplasma  plus  fortement  coloré  à  la  périphérie  qu’à  la  partie 
centrale.  Les  grandes  cellules  nerveuses  sont,  les  unes  norma¬ 
les,  les  autrels  gobuleuses,  en  chromatolyse  avec  noyau  péri¬ 
phérique,  quelques-unes  enfin  en  achromatose  et  comme  fu¬ 
sionnées  en  voie  de  destruction  complète.  Toutes  les  cellules 
nerveuses  contiennent  très  peu  de  pigment.  Ce  fait  est  d’autant 
plus  remarquable  que  le  tissu  conjonctif  est  très  pigmenté  ; 
d’ailleurs,  la  couleur  n’est  pas  la  même  ;  le  pigment  cellulaire 
est  plus  clair  (marron)  que  le  pigment  hématique. 

Après  cette  description  d’ensemble  du  sympathique  du  pa¬ 
ralytique,  étudions  chacun  de  ses  éléments  pour  en  préciser  le 
déterminisme,  d’après  dix  observations  personnelles. 

Dans  deux  cas,  le  degré  de  sclérose  était  tel  qu'il  attirait  im¬ 
médiatement  l’attention.  Cette  sclérose  interstitielle  accentuée 
avec  atrophie  pigmentaire  était  le  résultat  d’une  évolution  lon¬ 
gue  de  la  maladie,  sans  épisodes  aigus,  chez  deux  hommes 
déjà  âgés  (1). 

Dans  cinq  cas,  la  présence  de  petites  cellules  rondes  et  de 
nodules  infectieux  était  liée  à  l’évolution  rapide  de  la  mala¬ 
die  chez  des  individus  jeunes,  ou  à  une  infection  intercur¬ 
rente  terminale,  comme  chez  un  homme  (2)  où  des  pertur¬ 
bations  de  la  cénesthésie  abdominale  coïncidèrent  avec  une 
diarrhée  dysentériforme  et  une  bronchopneumonie  tubercu¬ 
leuse.  Les  ganglions  solaires,  dont  les  vaisseaux  étaient  dilatés 
et  l’enveloppe  fibreuse  épaissie,  avaient  des  nodules  infectieux 
nombreux,  des  capsules  endothéliales  envahies  par  des  cellules 
rondes,  et  des  cellules  nerveuses,  les  unes  normales,  les  autres 
en  chromatolyse  légère. 

Ce  fait  montre  qu’une  infection  intercurrente  peut  ajouter 
des  nodules  infectieux  à  la  sclérose  adulte  des  ganglions  sym¬ 
pathiques  et  par  sa  localisation  sur  tel  ou  tel  territoire  orien¬ 
ter  le  délire,  àfais  le  plus  généralement,  l’infiltration  cellulaire, 
infiltration  lymphocytique  diffuse  ou  nodulaire,  doit  être  rap¬ 
portée  à  une  évolution  subaiguë  de  la  P.  G.  ou  à  une  ultime 
poussée  aiguë  survenue  récemment.  Il  s’agit  presque  toujours 
de  syphilitiques  jeunes.  Souvent  les  fibres  nerveuses  du  sym¬ 
pathique  sont  intactes  dans  la  P.  G. 

Quand  on  trouve,  dans  les  grands  splanchniques  par  exem¬ 
ple,  diminution  du  nombre  des  petites  fibres  à  myéline,  tom¬ 
bant  de  4  à  ô.OOO  à  1.700,  on  peut  affirmer,  qu’if  s’agit  d’une 
association  tabéto-paraly tique.  Ainsi,  dans  les  plexus  symiiathi- 
ques  des  tabéto-paralytiques,  on  trouve  la  raréfaction  des 
fibres  nerveuses  du  tabes  et  l’inflammation  interstitielle  de  la 
P.  G. 

En  conclusion,  dans  le  sympathique  des  P.  G.,  les  lésions 
interstitielles  tendent  vers  la  sclérose  adulte  ;  elles  s’en  rappro¬ 
chent  d’autant  plus  que  le  paralytique  est  jilus  âgé  et  que  la 
maladie  a  eu  une  évolution  plus  longue.  Les  lésions  cellulaires 
tendent  vers  l’atrophie  pigmentaire.  Elles  n’ont  pas  les  carac¬ 
tères  d’altérations  primitives.  Elles  paraissent  plutôt  secon¬ 
daires  au  processus  de  sclérose.  Les  lésions  des  fibres  nerveuses 
sont  assez  fréquentes  ;  elles  s’expliquent  par  Lassociation  du 
tabes  à  la  P.  G  . 

Obregia  et  Pitulesco  (3)  ont  confirmé  mes  recherches. 

Ils  les  ont  complétées  par  de  nouvelles  observations,  faites 
par  les  méthodes  de  Cajal  et  de  Rielchowsky.  i 

C’est  ainsi  que  dans  les  jiaralysies  générales  à  évolution  aigui- 
ils  ont  vu  toute  la  gamme  des.  lésions  du  réseau  librillaire  : 


Bruxelles,  1905. 

(5)  (IbÎœg'ia  eUL^JiruLK! 
re  dans  dilîérentes  maladies 


—  Loiigrès  des  aliénistes  et  neurologistes, 

-  Thèse  1905,  Obs.  L.X.IV,  p.  217. 

SCO.  -  Sur  r histologie  du  sympathique  solai- 
i  mentales,  Jùicépliule,  avril  1910,  p.  595, 
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épaississement  des  fibres,  fragmentation,  état  granuleux,  élar¬ 
gissement,  disparition  complète  du  réseau. 

Quinze  examens  de  paralysie  générale  à  évolution  chronique 
leur  ont  permis  de  résumer  ainsi  les  lésions  fibrillaires. 

J, 'altération  la  plus  fréquente  est  l’amincissement  des  fibril¬ 
les  avec  élargissement  du  réseau  ;  parfois  cependant  les  fibril¬ 
les  sont  épaissies,  sinueuses  et  moniliformes.  Moins  fréquente 
est  la  transformation  granuleuse  totale  du  réseau  fibrillaire.  11 
existe  des  cellules  où  toute  trace  de  fibrillation  a  disparu  et 
où  la  substance  achromatique  se  colore  eu  rouge  brun  dilTus 
par  le  chlorure  d’or.  Plus  résistantes  que  le  corps  cellulaire, 
les  dendrites  sont  variqueuses,  sinueuses,  avec  des  fibrilles  plus 
ou  moins  onduleuses,  épaissies,  moniliformes.  foutes  les  for¬ 
mations  péri-cellulaires  :  couronne  dendritique,  nids,  plexus, 
glomérules,  paraissent  plus  riches  en  fibrilles  que  normale¬ 
ment.  Autour  de  certaines  cellules  en  voie  de  disparition,  on  re¬ 
marque  des  ébauches  de  plexus  néoformés,  dont  les  fibres  fines, 
fortement  imprégnées  en  noir,  se  terminent  en  boutons,  an¬ 
neaux  ou  petites  massues.  On  trouve  toutes  les  transitions  de 
ces  massues  à  de  grosses  boules  homogènes  fortement  impé- 
gnées.  Obregia  et  Pitulesco  ont  enfin  noté  la  fréquence  des  glo¬ 
mérules  réticulo-librillaires,  qu’ils  ont  les  premiers  décrits" 
Dans  la  déir.mce  pellagreuse  les  mêmes  auteurs  ont  remar¬ 
quablement  décrit  les  lésions  solaires,  qui  rappellent  beaucoup 
les  lésions  précédentes.  .Je  renvoie  sur  ce  point  spécial  à  leur 
mémoire  original  (1). 

Dans  les  autres  dén  ences  organiques,  les  examens  du  sympa¬ 
thique  sont  assez  rares. 

Dans  la  dé.i  ence  épileptique,  Spratling  et  Rosewell  Park  (2) 
ont  noté  l’inllmmation  interstitielle  des  ganglions  cervicaux  ; 
Obregia  et  Pitulesco,  au  milieu  de  lésions  variables,  ont  re¬ 
marqué  des  modifications  du  réseau  neurolibrillaire  depuis  l’a¬ 
mincissement  des  fibrilles  jusqu’à  leur  disparition  plus  ou 
moins  complète  et  la  vacuolisation  de  la  cellule. 

Dans  la  démence  sénile  (3),  les  ganglions  sympathiques,  gros 
et  blancs,  ont  l’enveloppe  fibreuse  et  les  travées  conjonctives 
épaissies.  Les  vaisseaux  dilatés,  sous  la  forme  de  rubans  si¬ 
nueux,  se  détachent,  roses  sur  le  fond  violet,  dans  les  prépara¬ 
tions  à  l’hématoxyline-éosine  ;  leurs  tuniques  sont  épaisses  et 
réfringentes  ;  il  n’y  a  pas  de  petites  cellules  rondes  autour  des 
vaisseaux.  Les  capsules  endothéliales  sont  normales.  Les  cellu¬ 
les  nerveuses,  de  volume  normal  et  remplissant  bien  leurs  cap¬ 
sules,  sont  pigmentées.  Cette  surcharge  pigmentaire  est  leur 
seul  détail  de  structure  anormale.  D’après  t  bregia  et  Pitulesco, 
le  réseau  fibrillaire,  dans  les  grandes  cellules,  est,  en  général 
conservé,  mais  ses  fibrilles  sont  pâles  et  minces.  Dans  les  cellu¬ 
les  sympathiques  moyennes  et  petites  le  réseau  est  plus  ou 
moins  altéré  ou  même  disparaît.  Le  plus  souvent,  on  constate  la 
transformation  granuleuse  des  fibrilles,  dont  les  grains  sont 
petits  et  pâles.  Dans  les  dendrites,  les  fibrilles  sont  mieux  con¬ 
servées  ;  mais  sont  aussi  pâles  et  onduleuses.  Les  dendrites  sont 
amincies  ;  mais  il  en  existe  encore  quelques-unes  de  volumi¬ 
neuses.  Les  plexus  péri-cellulaires  paraissent  plus  richement 
doués  de  fibrilles  que  normalement.  Par  contre,  on  rencontre 
rarement  des  fibres  et  des  ébauches  de  plexus  de  néo-forma¬ 
tion  autour  des  cellules  en  voie  de  disparition.  Des  terminai¬ 
sons  en  boules  de  Cajal,  avec  massues,  boutons  et  anneaux, 
sont  fréquentes. 

En  général,  dans  la  dén  ence  précoce  (4),  les  ganglions  sympa¬ 
thiques  ont  leur  enveloppe  fibreuse  épaissie  et  envahie  de 
noyaux,  de  même  que  les  travées  conjonctives.  I  es  vaisseaux 
dilatés  ont  leurs  parois  épaissies,  entourées  de  petites  cellules 
rondes  ;  d’abondantes  hématies  sont  épanchées  entre  les  cap¬ 
sules  endothéliales.  Les  cellules  nerveuses,  pâles,  pigmentées, 
à  noyau  souvent  périphérique,  ont  des  granulations  chromati¬ 
ques  persistantes,  mais  j)oussiéreuses. 

(1)  .VI.  Obüegia  et  1'.  Pitulesco.  —  .Sturliu  cliiüco-istologic  asupra 
slmpaticului  solar  in  boabele  mintale.  Bucarest.  Tipographia  moderna, 
1909,  1  vol.  iu-8  de  71  p.  avec  37  figures. 

(2)  Sprati.ing  et  Iîoswell  Pauk.  ~  Trois  ,obs.  de  sympatliecloniie 
eerv.  bilat.  pour  épilepsie  ;  notes  sur  les  ellets  physiol.  de  la  sec.  du  sym- 
pat.  et  sur  les  inodilications  histol.  du  cordon  sÿniiiat.  et  de  ses  gangl 
./.  O/.  Kerv.  and  ment.  Dheases,  1905.  n"  4,  p.  217. 

(3)  I.AIGNEL-I.AVASTINE.  ^  Tlu'se,  1903,  ]).  219. 

(l)  Laignkl-I.avastine,  ~  Thèse,  1903,  p.  218. 


Chez  quatre  déments  précoces,  Obregia  et  Pitulesco  ont  con¬ 
firmé  daiis  son  ensemble  cette  description.  Ils  ont  insisté  sur  les 
modifications  du  réseau  neurofibrillaire.  Les  grandes  cellules 
à  type  réticulé  ont  leurs  fibrilles  pâles  et  fines  ;  les  fibrilles 
dendritiques  bien  que  pâles  sont  normales.  Dans  les  cellules  de 
taille  moyenne  et  petite,  le  réseau  a  ses  mailles  élargies  d’as¬ 
pect  vacuolaire.  Les  fibrilles  persistantes  sont  irrégulières,  mo¬ 
niliformes.  Dans  les  cellules  de  type  pseudo-fasciculé,  on  cons¬ 
tate  une  réduction  du  réseau  fibrillaire  beaucoup  plus  avancée 
dans  le  corps  cellulaire  que  dans  les  dendrites.  Enfin  des  peti¬ 
tes  cellules  sympathiques  ont  perdu  toute  trace  de  fibrillation 
et  sont  bourrées  de  pigment. 

Chez  un  excité  hébéphrénique  mort  phtisique  avec  pleuré¬ 
sie  double,  les  lésions  des  ganglions  semi-lunaires  étaient  maxi- 
ma  au  pôle  supérieur,  près  du  nerf  splanchnique  intéressé  dans 
le  processus  inflammatoire  pleural.  Les  plexus  péri-cellulaires 
étaient  beaucoup  plus  riches  en  fibres.  Ils  avaient  l’aspect  de 
plexus  de  néo-formation,  avec  fibres  fines,  noires,  très  sinueu¬ 
ses,  terminées  par  des  boules  piriformes  d’accroissement.  La 
prédominance  de  ces  plexus  au  pôle  splanchnique  semble 
bien  être  en  relation  avec  les  lésions  des  nerfs  splanchniques 
dans  leur  trajet  sous-pleural. 

L’analyse  des  lésions  assez  complexes  des  ganglions  solaires 
des  déments  précoces  montre  qu’il  est  difficile  de  distinguer 
ce  qui  appartient  au  processus  chronique  de  la  D.  P.  et  ce  qui 
dépend  des  processus  inflammatoires  concomitants. 

En  dehors  des  lésions  grossières  comme  l’hyperplasie  du 
tissu  conjonctif,  l’épaississement  des  parois  des  vaisseaux,  l’a¬ 
trophie  de  certaines  cellules  sympathiques,  leur  rétraction 
dans  la  capsule  endothéliale,  leur  chromatolyse,  leur  surcharge 
pigmentaire,  l’amincissement  du  réseau  fibrillaire,  la  fragmen¬ 
tation  des  trabécules  avec  élargissement  du  réseau,  allant  jus¬ 
qu’à  la  vacuolisation  vraie  du  protoplasma,  lésions  qui  appar¬ 
tiennent  à  un  processus  chronique  ;  les  autres  lésions  habituel¬ 
lement  rencontrées,  telles  que  l’infiltration  leucocytaire  des 
ganglions,  l’augmentation  de  volume  des  cellules  sympathi¬ 
ques  avec  chromatolyse,  excentricité  et  déformation  du  noyau, 
l’épaississement,  la  fragmentation,  la  désintégration  granu¬ 
leuse  des  neurofibrilles  jusqu’à  leur  disparition  plus  ou  moins 
complète,  paraissent  dépendre,  en  proportions  variées  selon  le 
cas,  du  processus  général  générateur  de  la  1).  P.  et  des  infec¬ 
tions  à  évolution  plus  ou  moins  aiguë  concomitantes. 

(Cependant,  on  peut  conclure  que  les  ganglions  sympathi¬ 
ques,  quoique  très  différents  par  l’âge  des  sujets,  ont,  en  géné¬ 
ral,  dans  les  démence.s,la  même  sclérose  conjonctive  et  une  pig¬ 
mentation  plus  ou  moins  marquée  des  cellules  nerveuses. 
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Syringomyélie.  Lésions  et  pathogénie 

Par  M.  le  Professeur  Cil.  .VCII-VIll). 

Secrétaire  général  rie  T.Vcadémie  de  Médecine. 

.\près  avoir  étudié  dans  les  leçons  précédentes  la  sympto¬ 
matologie  si  complexe  de  la  syringomyélie,  après  vous  avoir 
indiqué  sous  quelles  formes  elle  se  présente  au  clinicien,  je 
dois  maintenant  vous  exposer  sommairement  les  lésions 
de  cette  maladie  afin  de  vous  en  expliquer  les  symptômes. 

l’autopsie  des  syringomyéliques  l’extraction  de  la 
moelle  n’est  pas  toujours  facile  à  cause  de  la  scoliose  :  c’est 
peut-être  ce  qui  fait  qu’autrefois  la  lésion  n’était  pas  re¬ 
connue,  parce  que  la  moelle  était  en  trop  mauvais  état  et 
que  la  cavité  était  attribuée  à  une  lésion  artificielle  et 
mécanique. 

11  est  rare  qu’on  trouve  à  la  région  cervicale,  sous  l’aspect 
d'une  tumeur  fusiforme,  dure,  fibreuse,  enserrant  la  moelle, 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  janvier  1924. 


I.E  l'ROGRÈS  MEDICAI. 


la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  décrite  par 
Charcot  et  Joffroy  en  1869  et  qui,  d’ailleurs,  peut  exister 
sans  cavités  médullaires. 

Parfois  on  trouve,  avec  l’intégrité  à  peu  près  complète  des 
méninges,  une  sorte  de  tuméfaction  de  la  moelle  cervico- 
dorsale,  gonflée  de  liquide  qui  s’écoule  par  la  section.  Après 
l’extraction  de  la  moelle,  celle-ci  s’aplatit  sur  la  table  d’am¬ 
phithéâtre  et  ne  conserve  sa  forme  cylindrique  que  dans  les 
parties  respectées  par  la  cavité.  (Quelquefois  on  sent  au  tou¬ 
cher  dans  ces  parties  une  sorte  de  tige  consistante  qui  donne 
l’idée  d’un  corps  étranger  inclus  dans  l’organe  :  c’est  là 
que  siège  la  néoformation  décrite  sous  le  nom  de  gliome. 

Dans  d’autres  cas  enfin,  il  n’y  a  pas  de  lésions  très  appa¬ 
rentes  des  méninges  à  l’œil  nu,  si  ce  n’est  un  peu  d’épaissis¬ 
sement  ou  delégèrcs  adhérences, et  il  n’y  a  pas  non  plus  d’aug¬ 
mentation  du  volume  de  la  moelle.  Celle-ci  paraît,  au 
contraire,  atrophiée,  rétractée  ;  le  renflement  cervical  ne 
se  voit  plus  et,  à  son  niveau,  le  cordon  médullaire  atteint  à 
peine  le  diamètre  de  la  région  lombaire.  La  moelle  s’affaisse 
comme  un  gros  vaisseau  vide  de  sang  ;  on  y  voit  sur  chacune 
des  faces  antérieure  et  postérieure  une  cannelure  médiane, 
due  à  l’affaissement  des  cordons  antérieurs  et  postérieurs  : 
c’est  l’aspect  de  la  moelle  en  canne  de  Provence  (Roussy), 
ou  l’aspect  des  deux  canons  d’un  fusil  double. 

La  cavité  ne  peut  être  reconnue  que  sur  les  coupes  de  la 
moelle.  Elle  n’apparaît  pas  toujours  sur  la  moelle  fraîche, 
mais  elle  devient  manifeste  lorsqu’on  fait  flotter  l’organe 
dans  un  liquide  fixateur  :  aussitôt  les  parois  s’écartent,  le 
liquide  remplit  la  peite  do  substance  dont  les  bords  sem¬ 
blent  taillés  à  l’emporte-pièce.  On  reconnaît  par  des  coupes 
étagées  que  la  cavité  peut  émettre  des  prolongements  an- 
fracdueux,  des  diverticules,  qu’il  y  a  parfois  en  quelques 
points  plusieurs  cavités  communiquant  en  général  entre 
elles.  Tantôt  la  paroi  est  lisse  et  unie,  tantôt  parsemée  de 
petits  végétations  papillaires,  de  colonnettes  semblables 
à  des  replis  ;  il  s’en  détache  des  brides,  des  cloisons  incom¬ 
plètes. 

La  cavité  s’étend  sur  une  hauteur  variable.  Généralement 
elle  siège  à  la  région  cervicale  et  dorsale  supérieure.  Quel¬ 
quefois  elle  remonte  dans  le  bulbe  :  c’est  la  syringobulbie, 
et  même  s’étend  jusque  sous  le  plancher  du  4®  ventricule, 
à  la  surface  duquel  on  l’a  même  vue  s’ouvrir.  En  bas  elle 
descend  plus  ou  moins  dans  la  région  dorsale.  La  région 
lombaire  est  le  plus  souvent  indemne.  On  connaît  cependant 
quelques  cas  où  la  cavité  s’est  exclusivement  limitée  à  cette 
région,  et  même  on  l’a  vue  se  poursuivre  dans  le  cône  ter¬ 
minal. 

En  largeur,  la  cavité,  toujours  primitivement  centrale, 
peut  atteindre  en  se  développant  la  périphérie  de  la  moelle. 

C’est  surtout  sur  h  s  coupes  préparées  après  durcissement 
pour  l’examen  histologique  qu’on  peut  bien  juger  de  la 
forme,  des  dimensions  (le  la  cavité',  ainsi  que  de  la  structure 
de  ses  parois. 

Lorsque  la  cavité  est  petite,  on  peut  se  taire  une  idée 
de  son  mode  de  début  :  (die  siège  le  plus  souvent  en  arrière 
du  caïud  de  rép(mdyme,  dans  la  commissure  postérieure. 
Rareimuit  elle  naît  dans  la  substance  gélatimmse  de  Rolando 
(corne  ])ostéri('ure),  ou  dans  la  racim>  ascendante  du  tri¬ 
jumeau,  toutes  régions  riches  en  uév.oglic.  l-.ii  s’étendant, 
elle  détruit  les  tissus  environnants  ;  c’est  halutu(dlement  la 
commissure  postérieure  qui  est  d’abord  att(dnte,  la  com¬ 
missure  antérieure  étant  resp(>ctée.  Ordinairement,  la  cavité 
s’étend  des  deux  côtés  dans  la  substaïua'  grise  en  prenant 
la  forme  d’une  fente  allongé('  ;  puis  elle  envahit  les  cornes 
postérieures,  qu’elle  vi(b‘  parfois  en  totalité.  Les  cornes 
antérieures  sont  atteintes  ass('z  fréquemment,  mais  à  leur 
base,  et  presque  toujours,  il  subsiste  une  partie  plus  ou  moins 


importante  de  leur  tête  qui  coiffe  l’extrémité  antérieure  de 
la  perte  de  substance.  Plus  rarement,  une  seule  corne  anté- 
I  rieure  ou  postérieure  est  atteinte  ;  mais  on  voit  souvent  la 
lésion  affecter  une  topographie  très  variable  suivant  les 
j  régions  de  la  moelle  et,  après  s’être  étendue  à  une  grande 
partie  de  la  substance  grise  au  niveau  de  son  maximum, 
1  elle  peut,  en  s’effilant  à  sa  terminaison,  se  limiter  par  exem¬ 
ple  à  une  seule  corne  postérieure. 

Le  siège  initial  et  prédominant  de  la  lésion  syringo- 
myélique  dans  la  commissure  postérieure  et  dans  les  cornes 
postérieures  rend  bien  compte  du  symptôme  le  plus  carac- 
j  téristique  :  l’anesthésie  dissociée.  En  effet,  les  fihres  ascen¬ 
dantes  des  racines  postérieures  se  divisent  en  trois  variétés 
qui  conduisent  des  impressions  sensitives  différentes.  Les 
fibres  courtes,  après  un  relai  dans  les  cellules  cordonales 
et  la  base  de  la  corne  postérieure,  s’entrecroisent  dans  la 
commissure  grise  et  passent  du  côté  opposé  pour  se  rendre 
I  dans  le  segment  jiostérieur  du  faisceau  antéro- latéral  as¬ 
cendant  ;  or  ces  fibres  conduisent  les  im*pressions  de  la  sen¬ 
sibilité  douloureuse  et  thermique  et,  comme  la  lésion  les 
'  détruit  le  plus  souvent,  on  comprend  l’analgésie  et  la  ther- 
j  moanesthésie.  Les  fibres  radiculaires  moyennes  montent 
!  de  2  à  5  segments  médullaires  jiour  pénétrer  jusqu’à  la 
j  base  des  cornes  postérieures,  s’y  articuler  avec  des  neuro- 
'  nés  secondaires  et  s’entrecroisent  dans  la  commissure  pour 
j  atteindre  du  côté  opposé  le  cordon  sensitif  antéro-latéral  ; 

'  or  elles  conduisent  la  sensibilité  tactile  superficielle  et  comme 
[  elles  sont  moins  directement  atteintes  en  général,  on  com¬ 
prend  que  la  sensibilité  au  tact  soit  souvent  conservée. 

,  Quant  aux  fibres  radiculaires  longues,  elles  remontent  dans 
les  cordons  postérieurs  ;  or,  elles  conduisent  la  sensibilité 
profonde  et  comme  elles  sont  très  souvent  respectées,  cette 
j  sensibilité  est.  elle-même  habituellemént  intacte. 

I  Voilà  p()ur([uoi  l’anesthésie  dissociée  est  un  symptôme 
ordinaire  dans  la  syringomyélie,  avec  une  topographie 
'  radiculaire. 

I  La  forme,  les  dimensions  de  la  cavité  sont  ainsi  sujettes 
à  de  grandes  variations,  non  seulement  suivant  les  cas, 
i  mais  encore  dans  la  même  moelle  à  diverses  hauteurs.  Tan¬ 
tôt  la  cavité  est  à  peine  visible  à  l’œil  nu.  tantôt  elle  est  assez 
large  pour  admettre  un  crayon  ou  même  l’extrémité  du  petit 
doigt.  Au  début  elle  est  en  général  allongée  transversale¬ 
ment  :  puis  comme  elle  s’étend  de  préférence  dans  les  cor¬ 
nes  postérieures,  elle  prend  une  apparence  incurvée  à  con¬ 
cavité  postérieure  ;  lorsque  les  quatre  cornes  sont  prises,elle 
figure  une  sorte  d’il.  D’autres  fois,  la  cavité  est  arrondie, 
ovalaire,  rectangulaire,  réniforme,  cordiforme  ;  il  serait 
sans  intérêt  de  multiplier  ces  comparaisons. 

1  La  substance  blanche  peut  être  intéressée  par  la  perte  de 
substance,  surtout  à  la  partie  profonde  des  cordons  posté¬ 
rieurs,  contiguë  à  la  commissure.  11  peut  arriver  que  la 
^  cavité  atteigne  la  périphérie  de  la  moelle,  ce  qui  se  pro- 
j  (luit  surtout  à  la  pointe  des  cornes  postérieures, 
j  La  paroi  de  la  cavité  est  parfois  formée  par  une  membrane 
min(  ('  et  assez  uniforme,  tantôt  par  une  masse  irrégulière 
I  plus  ou  moins  épaisse.  Le  tissu  pariétal  est  constitué  par 
de  la  névrogli(',  dans  laqiudle  on  distingu(‘  un  feutrage 
serré  de  fibrilles  délicates  avec  des  cellules  de  Deiters  en 
j)roportion  variable.  Souvent, dans  les  parties  où  la  masse 
pariétale  a  le  plus  d’épaisseur,  le  tissu  est  plus  lâche,  les 
fibrillt  s  laissent  entre  elles  des  mailles  remplies  d’une  ma¬ 
tière  hyaline  ou  finement  granuleuse  et  la  raréfaction  du 
tissu  peut  être  portée  à  un  degré  assez  haut  pour  qu’il  en 
résulte  un  aspect  réticulé  (tissu  scléreux  réticulé  d’ilallo- 
peau,  myxogliome  de  certains  auteurs).  Eiifm  on  peut  trou- 
I  ver  des  lacuru's  sans  stroma  fibrillaire  et  remplies  seulement 
d’une  masse  homogène  comme  un  liquide  c()agulé. 
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Ces  amas  volumineux  de  névroglie,  dans  lesquels  la 
cavité  est  petite,  constituent  ce  que  les  auteurs  désignent 
sous  le  nom  de  gliome.  Cette  masse  névroglique  peut  d’ail¬ 
leurs  se  prolonger  sans  se  creuser  de  cavité,  comme  je  vous 
l’ai  dit,  soit  au-dessus,  soit  surtout  au-dessous  des  limites 
de  la  perte  de  substance.  Parfois  cette  masse  névroglique 
est  arrondie,  à  limites  nettes,  voire  même  énucléable,  ou 
bien  elle  se  prolonge  en  travées  dans  les  parties  voisines. 
Il  y  a  d’ailleurs  continuité  entre  la  masse  névroglique  et  les 
parois  minces,  membraneuses,  également  névrogliques,  qui 
tapissent  la  cavité. 

Dans  toute  cette  névroglie  hyperplasiée  on  peut  rencon¬ 
trer  des  granules  pigmentaires,  des  globules  sanguins 
extravasés,  restes  d’hémorragies  capillaires  qui  semblent 
assez  fréquentes.  Les  tubes  nerveux  y  font  défaut.  Mais 
les  vaisseaux  sont  souvent  abondants,  et  paraissent  de  for¬ 
mation  nouvelle,  ce  qui  a  fait  donner  à  l’hyperplasie  le 
nom  de  gliome  télangiectasique. 

La  paroi  présente  fort  souvent  des  végétations,  formées 
également  de  tissu  névroglique.  Dans  sa  plus  grande  éten¬ 
due  elle  n’est  tapissée  par  aucun  revêtement  cellulaire  ;  les 
faisceaux  de  fibrilles  névrogliques  sont  en  contact  direct 
avec,  le  contenu  de  la  perte  de  substance  ;  mais  il  peut  arri¬ 
ver  qu’en  certaines  parties  de  son  trajet,  la  cavité  se  con¬ 
fond  avec  l’épendyme  et  soit  revêtue  d’épithélium  épen- 
dymaire. 

Le  plus  ordinairement,  comme  je  vous  l’ai  dit,  le  canal 
central  reste  complètement  indépendant  de  la  cavité  qui 
est  en  arrière  de  lui.  C’est  la  base  de  la  distinction  fonda¬ 
mentale  entre  l’hydromyélie  et  la  syringomyélie. 

Dans  l’hydromyélie,  la  cavité  n’est  que  le  canal  central 
distendu  ;  l’épithélium  la  tapisse,  mais  elle  peut  se  prolon¬ 
ger  en  diverticules,  également  revêtus  d’épithélium  ;  autour, 
les  fibrilles  névrogliques  sont  simplement  tassées. 

Dans  la  syringomyélie  proprement  dite,  le  canal  central 
peut  être  plus  ou  moins  modifié,  oblitéré  par  des  cellules 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  ou  bien  dilaté,  irrégulier, 
sinueux  ;  les  cellules  profondes  peuvent  être  multipliées 
en  amas  ;  des  diverticules  peuvent  se  former.  De  plus,  on 
peut  voir  la  cavité  syringomyélique  tapissée  en  certains 
points  par  l’épithélium  épendymaire,  mais  non  d’une 
façon  continue  comme  dans  l’hydromyélie,  et  c’est  presque 
toujours  à  la  partie  antérieure  de  la  cavité  que  se  trouvent 
ces  cellules  épithéliales,  parfois  sur  une  très  petite  largeur, 
la  cavité  ayant  probablement  effondré  la  partie  postérieure 
du  canal. 

Mais,  parfois,  les  choses  sont  plus  compliquées  :  ce  revê¬ 
tement  épithélial  peut  se  rencontrer  à  la  partie  antérieure 
de  la  cavité  alors  que  le  canal  central  subsiste  intact  en 
avant  de  celle-ci.  J’ai  vu  aussi,  en  même  temps  qu’un  revê¬ 
tement  épithélial  sur  la  face  antérieure  de  la  cavité,  un 
autre  revêtement  semblable,  quoique  moins  étendu  sur  fa 
face  postérieure.  On  a  supposé  qu’il  se  formait  des  canaux 
centraux  multiples  ou  des  diverticules  du  canal  central 
qu’envahissait  secondairement  la  cavité.  11  est  possible 
qu’il  en  soit  ainsi,  mais  il  faut  admettre  de  toute  façon  une 
prolifération  de  l’épithélium  épendymaire.  C’est  probable¬ 
ment  un  exemple  de  la  tendance  que  présentent  les  épithé¬ 
liums  à  tapisser  les  surfaces  dénudées,  comnu'  il  arrive  dans 
certains  trajets  fistuleux  et  dan«  l’épidermisation  concen¬ 
trique  des  ulcères. 

On  peut  encore,  mais  plus  rarement,  trouver  une  partie 
de  la  paroi  formée  non  par  un  tissu  névroglique,  mais  par  du 
tissu  fibreux.  J’ai  vu,  dans  un  cas,  une  partie  de  la  paroi 
postérieure  formée  par  la  pie-mère,  toute  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  moelle  étant  détruite.  Une  observation  de  M.\I. 


André  Thomas  et  Quercy  (1)  décrit  aussi  des  végétations 
conjonctives  de  la  paroi  en  continuité  avec  les  méninges. 

La  limite  entre  la  néoformation  névroglique  et  le  reste 
de  la  moelle,  parfois  nette,  est  d’autres  fois  mal  précisée,  le 
tissu  proliféré  se  fondant  en  quelque  sorte  dans  le  tissu  nor¬ 
mal.. Aussi  a-t-on  décrit,  outre  un  gliome  circonscrit,  sem¬ 
blable  à  une  tumeur,  un  gliome  infiltré  ou  difl'us,  encore 
appelé  gliose  (Schultze,  Miura,  Hoffmann). 

Les  lacunes  dont  je  vous  ai  signalé  la  présence  au  voisi¬ 
nage  de  la  masse  névroglique  et  la  désagrégation  du  tissu 
médullaire  qui  semble  infiltré  de  liquide,  contribuent  très 
probablement  à  l’agrandissement  de  la  cavité  ;  elles  expli¬ 
quent  aussi  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  séparer  et,  par¬ 
fois,  énucléer  cette  masse  névroglique  du  reste  de  la  moelle. 

Les  vaisseaux,  particulièrement  dans  la  zone  qui  avoi¬ 
sine  le  tissu  néoformé,  sont  souvent  le  siège  d’altérations, 
qui  consistent  en  épaississement  scléreux,  dégénérescence 
hyaline  des  parois,  et  même  thrombose  oblitérante.  Je  vous 
reparlerai,  à  propos  de  la  pathogénie,  de  ces  lésions  vas¬ 
culaires  dont  nous  avons,  avec  Jofîroy,  signalé  la  fréquence 
et  l’importance,  ce  que  de  nombreux  auteurs  ont  con¬ 
firmé  par  la  suite. 

En  dehors  de  la  cavité  médullaire  et  du  foyer  des  lésions 
de  la  substance  grise,  on  peut  constater  encore  des  altéra¬ 
tions,  telles  que  les  dégénérations  secondaires,  ascendantes 
ou  descendantes,  notamment  dans  les  cordons  postérieurs 
et,  dans  les  cas  de  symptômes  spasmodiques,  dans  les  fais¬ 
ceaux  pyramidaux. 

Souvent  la  moelle  est  déformée,  non  seulement  dans  son 
ensemble  par  la  réplétion  ou  la  vacuité  de  la  cavité,  mais 
encore  en  certaines  parties  plus  ou  moins  éloignées  de  cette 
cavité.  Une  moitié  de  la  moelle  peut  être  atrophiée,  proba¬ 
blement  par  le  mécanisme  de  la  rétraction  scléreuse,  de 
sorte  que  les  sillons  médians  se  contournent  en  S.  J’ai  vu, 
avec  Joffroy  (2),  l’atrophie  d’une  corne  postérieure,  qui  se 
trouvait  réduite  à  une  mince  bandelette  de  névroglie  sclé¬ 
reuse  au-dessus  de  la  limite  de  la  cavité. 

Les  méninges  sont  souvent  épaissies,  parfois  assez  pour 
que  cette  altération  soit  visible  à  l’œil  nu.  Ces  lésions 
avaient  été  signalées  par  Kôhler,  Meyer,  Vulpian  ;  Simon 
avait  trouvé  des  plaques  de  méningite  chronique  ;  Oppen- 
heim,  la  méningo-myélite  chronique  ;  Silcock,  Galloway, 
Hochhaus,  des  adhérences  méningitiques  (3).  Avec  Joffroy, 
nous  avons  insisté  sur  la  fréquence  de  ces  lésions  chroniques 
des  méninges  et  plusieurs  auteurs  les  ont  mentionnées 
ensuite.  Au  plus  haut  degré,  on  trouve  la  pachyméningite 
cervicale,  dont  Charcot  et  Joffroy  avaient  fait  un  type 
morbide  particulier.  D’autres  cas  ont  en  été  rapportés 
par  Rosenblath,  Kaiser  et  Kuchenmeister,  Philippe  et 
Oberthur,  Geelviak,  .Alquier  et  Guillain  (4).  Ces  altérations 


(1)  A.  Thomas  et  Quiîrcy.  —  .Syringomyélie,  hyperplasie  de  tissu 
conjonctit.  Nouvelle  Iconogr.  de  la  Salpêtrière,  sept.-oct.  1912,  p.  364. 

(2)  A.  Joffroy  et  Ch.  Achard.  —  Nouvelle  autopsie  de  maladie  de 
Morvan.  Syringomyélie.  Arch.  de  méd.  exnpérim.  1891,  p.  677. 

(3)  Kôhler.  Meningitis  spinalis.  Leipzig,  1861,  p.  105.  —  Meyer. 
Virchüw’s  Ardu,  1863,  Bd.  27,  p.  414.  —  Vulfian.  Ardu  de  physiol., 
1869,  p.  279.  -  Simon.  Ardu  f.  Psydu,  1874,  Bd.  .5,  n.  120.  -  Oppf.n- 
NPH.M.  Charité  Aiuu,  1886,  Bd  11,  p.  409.  —  Siloock.  Truns.  of  ihe  pathol. 
Soc.  of  London,  1888,  vol.  39,  p.  18.  —  Galloway.  Jbid.,  1891.  —  Hoch¬ 
haus.  üeulsches  Arch.  /.  klin.  Med.,  1891,  Bd.  47,  p.  603. 

(4)  Gharcot  et  .Joffroy.  Deux  cas  d’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  avec  lésions  de  la  substance  grise  et  des  faisceaux  antéro-latéraux 
de  la  moelle  épinière.  Ardu  de  phiisiol.,  1869,  p.  3.54,  629  et  744.  —  A. 
.Joffroy.  De  la  pachyméningite  cervicale  hypertrophique,  'l'hèse  de  Paris, 
1873.  —  Rosenblath.  Zur  f.asuistik  der  Syringomyélie  und  Pachyine- 
ningitis  cervicalls  hvpertrophica.  lleutsche  .\rch.  f.  klin.  Med.,  1893,  Bd 
51,  p.  210.  O.  Kaiser  et  H.  Kuchenmeister.  t’eber  einen  Pall  von 
Syringomyélie.  .Vrdu  f.  Pstjçju,  1897,  Bd  30  ,  p.  250.  -  (J.  Philippe  et 
Oberthur.  Syringomyélie  et  pachyméningite  cervicale  hypertrophique. 
.S’oc.  de  neurol.,  7  déc.  i899.  Heiu  neurol.,  1899,  p.  907.  -  Geelviak.  Arch. 
/.  Psi/du,  1901,  Bd  34.  -  .\lquier  et  G.  Guillain.  litude  anatomo¬ 
clinique  d'un  cas  de  svringoravélie  spasmodique.  Rev.  neurol.,  15  juin 
1906,  p.  489. 
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méningées  expliquent  qu’on  puisse  trouver  parfois,  dans 
le  liquide  de  la  ponction  lombaire,  une  légère  lymphocytose 
et  un  peu  d’excès  d’albumine.  Plusieurs  auteurs  mention¬ 
nent  des  lésions  inflammatoires  avec  formation  de  lacunes 
dans  les  cornes  antérieures  (1). 

Les  lésions  des  cellules  nerveuses  se  voient  surtout  dans 
les  cornes  antérieures  et  dans  la  colonne  de  Clarke. 

Les  racines,  postérieures  sont  ordinairement  saines,  et 
les  racines  antérieures  dégénérées  proportionnellement 
aux  lésions  des  cellules  des  cornes  correspondantes  (2). 

On  a  trouvé  quelquefois  dans  la  moelle  des  formations 
constituées  par  des  tubes  nerveux  à  myéline,  minces,  en 
traînées  ou  et  en  nodules  et  qu’on  a  considérées  comme 
des  névromes  de  régénération  médullaire  (Raymond, 
Schlesinger,  Seybel,  Saxer,  .Herveroch,  Bischofswerder, 
Hauser  (3). 

L’hydrocéphalie  est  mentionnée  dans  plusieurs  obser¬ 
vations  (4). 

Enfin  on  peut  trouver  à  l’autopsie  des  lésions  beaucoup 
plus  comj)lexes  des  centres  nerveux  et  qui  ne  laissent  pas 
que  d’être  souvent  fort  embarrassantes  pour  l’interpréta¬ 
tion  pathogénique. 

Kiewlicz  signale  une  myélite  transverse  et  des  foyers 
de  sclérose  multiples  dans  l’encéphale  et  la  moelle;  Miura, 
de  la  méningo-myélite  et  des  malformations  congénitales 
de  la  moelle  ;  Jegorow,une  duplicité  du  canal  central  et  du 
.sillon  antérieur  (5). 

Diverses  tumeurs  non  gliomateuses  (6.)  de  la  moelle  et  de 
l’encéphale  ont  été  rencontrées  :  un  sarcome  fasciculé  de  là 
dure-mère  par  Schultze  et  par  Kronthal  ;  des  sarcomes  mé¬ 
laniques  du  4e  ventricule  par  Langhans  ;  une  tumeur  pro- 
tubérantielle  par  A\estpha],  des  psammomes  cérébraux 
par  Holmes  et  Kennedy  ;  un  sarcome  de  la  partie  inférieure 
de  la  moelle  par  Orlowski  ;  des  neurofibromes  sur  les  racines 
spinales  par  Patoir  et  Raviart.  J’ai  trouvé,avec  Jofl'roy, 
une  télangiectasie  veineuse  de  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  et  d’un  lobe  occipital.  Kaiser  et  Kuchenmeister  ont 
aussi  observé  une  télangiectasie  de  la  région  cervicale. 

Schultze  a  vu  l’envahissement  du  canal  vertébral  par  un 
cancer  ;  Francotte,  Schmaus.  Fickler,  la  compression  de  la 
moelle  par  une  lésion  tuberculeuse  du  rachis.  Dans  un  cas 
de  Thomas  et  Hauser,  la  cavité  syringomyélique  était  au- 
dessus  de  la  compression  pachyméningitique  ;  dans  un  autre, 
d’Alquier  et  Lhermitte,  où  la  pachyméningite  tuberculeuse 
siégeait  à  la  région  sacrée,  la  cavité  siégeait  à  son  niveau. 


(1)  Gcll.  (iiiy’s  Hosp.  Kcj).,  1862,  p.  224.  —  L.  Clarke  et  Joh.n’soi,!. 
■Med.  Cliir.  Trans.,  1867,  vol.  51),  p.  48»  :  et  1868,  vol.  51.  —  Steudeneh. 
Beitrage  zur  t’athol.  der  Lepra  mutilans,  Erlangeii,  1867.  -  Roth.  Arch. 
de  physioL,  1878.  —  Schule.  Deulsches  Arch.  f.  klin.  ired.,  1877,  Bd  20,. 
p.  291.  -  Harcken.  Beitr.  zur  Syringomyelie,  Inaug.-Uls.s.,  Kiel,  1883 
-  Stadelmann.  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Med.,  1883,  Bd  33,  p.  133. 

(2)  Cette  atrophie  des  racines  antérieures  avait  été  déjà  constatée  par 
Huilier,  cité  par  Üllivier,  d’Angers. 

(3)  A.  IlERVERRocH.  Tuiiieur  de  la  moelle  épinière  dans  un  cas  de  syrin- 
gomyélie.  lieu,  neurul.,  30  août  1900,  p.  790.  L.  Bischofswerder. 
Névromes  intra-médullaires  dans  2  cas  de  syringomyélie  avec  mains  suc¬ 
culentes.  Ibid.,  1901,  p.  178. 

(4)  I.ANGHANS.  Virchoiv’s  Arch.,  1875,  Bd  64,  p.  175.  ■  Bambehger. 
Wien.  n.ed.  Presse,  1869,  n”  28.  —  Schuee.  Vcuslches  Arch.  j.  klin.  Med., 
1877,  p.  271.  —  Lenhossek.  (Pslerr.  /eiischr.  /.  prnkl.  Heilk.,  1859.  — 
CuYR-MAN,  Drvosi  Helilap,  1889.  —  \’ovght.  Xew  )ork  med.  .Jotirn., 
1892,  p.  647.  —  ,1.  Dejerine.  Soc.  de  biol.,  1890,  Mém.,  p.  1. 

(5)  Ku  wt.icz.  Arch.  /.  Psych.,  Bd  20,  p.  21.  —  .Miura.  Virchow’s  .Arch., 
1889,  Bd  117,  p.  435.  -  Jegorow.  Soc.  des  nenropalhul.  de  .Moscou,  16 
nov.  1891,  d’après  Neurol.  Cenlralbl.,  1891,  p.  404. 

(6)  .Schultze.  Arch.  /.  Psych.,  1881,  Bd  11.  —  Kronthal.  Neurol. 

Cenlralbl.,  1889,  p.  573.  606  et  633.  I.anghans.  Virchow’s  Arch..  1881, 
Bd  85,  p.  1.  Wkstriial.  liniiu.  1884.  C.  Holmes  et  K.  Forsteu 
Kennedy.  Hrain,  févr.  1909.  vol.  31,  p.  493.  -  S.  B.  Orlowski.  Soc.  de 
neurol.  et  de  psych.  de  .Moscou.  28  nov.  1897,  d’apres  la  Rev.  neural., 
1898, p.  387.  .1.  Patoir  el  O.  Haviart.  (lliomcs  et  formations  cavitaires 

(le  la  moelle.  Neurofibromes  radieulaires,  névrite  des  .sciatiques.  .Irr/i.  de 
;i.cV/.  e.i/LTinL.  janv.  1901,  1).  93.  -  A.  .Ioffroy  el  Cil.  Achard.  Ibid.. 
1891,  p.  90.  —  Kaiser  et  Klciienmi-hster.  lue.  cil. 


Zenoni  a  observé  la  méningite  tuberculeuse  coexistant  avec 
une  syringomyélie  (1). 

Quant  au  système  nerveux  périphérique, il  peut  être  éga¬ 
lement  le  siège  d’altérations.  Outre  celles  qui  dépendent  de 
l’atrophie  des  racines  antérieures,  on  trouve  aussi  de  véri¬ 
tables  névrites  périphériques  sans  rapport  de  continuité 
avec  les  lésions  centrales  et  dont  l’intensité  décroît  de  la 
périphérie  vers  les  centres.  En  cela,  la  syringomyélie  ne 
diffère  pas  de  la  plupart  des  grandes  affections  spinales  au 
cours  desquelles  on  peut  observer  de  semblables  lésions. 
Dejerine  (2)  a  signalé  le  premier  la  dégénération  des  nerfs 
cutanés  en  des  régions  où  siégeait  l’anesthésie  dissociée. 
Je  vous  rappelle  qu’on  avait  accordé  une  importance 
excessive,  quant  à  la  nature  de  la  maladie,  aux  altérations 
des  nerfs  dans  le  syndrome  de  Morvan.  Dans  les  2  cas  que 
nous  avons  étudiés  avec  Joffroy,  nous  avons',  d’ailleurs, 
trouvé  des  lésions  dégénératives  et  interstitielles  (4). 

A  ce  sujet  je  dois  mentionner  une  particularité  que  nous 
avons  observée  dans  ces  deux  cas,  c’est  la  présence  sur  les 
nerfs  de  petits  nodules  conjonctifs  adhérents  à  la  face  interne 
de  la  gaine  lamelleuse  et  qui  nous  ont  paru  développés  au  ni¬ 
veau  des  vaisseaux  intra-fasciculaires.  Schultze  avait  aussi 
constaté  des  altérations  semblables  dans  un  cas  de  syrin¬ 
gomyélie  sans  syndrome  de  Morvan,  ainsi  qu’Holschew- 
nikoff  dans  un  cas  du  type  acromégalique.  Mais  je  me  hâte 
d’ajouter  que  ces  nodules,  d’abord  n’ont  rien  de  compara¬ 
ble  aux  névromes  lépreux  et  puis  n’ont  rien  non  plus  de  spé¬ 
cial  à  la  syringomyélie,  car  ils  ont  été  signalés  dans  les  nerfs 
altérés  au  cours  du  tabès  par  VVestphal,  Oppenheim  et  Sie- 
merling,  des  polynévrites  infectieuses  par  Rosenheim  et 
par  Stadelmann  et  Nonne,  de  la  polynévrite  alcoolique 
par  Rakhmaninoff,  ou  encore  dans  des  maladies  où  les  nerfs 
n’étaient  pas  malades,  telles  que  la  myopathie  par  Schultze, 
Blocq  et  Marinesco,  l’acromégalie  par  Arnold,  le  myxœ- 
dème  spontané  ou  expérimental,  le  goitre  et  le  crétinisme 
par  L'anghans  et  par  Kopp,  enfin  même  sur  un  certain  nom¬ 
bre  de  cadavres  sur  lesquels  Trzebinski  en  a  fait  systémati¬ 
quement  la  recherche  (4). 

J’ajoute  que  les  corpuscules  de  Meissner  que  j’ai  exaini- 


(1)  Schultze.  Virchow's  Arch.,  1882,  Bd  37,  p.  117.  —  Francotte. 
.Arch.  de  neurol.,  1890,  t.  19,  p.  161  et  378.  —  Fickler.  Deulsche  Zeilrchr  . 
f.  Nervenheilk. ,18ÿ9,  p.  1.  —  Schmaus,  Ibid.,  1890.  —  A.  Thomas  et  G. 
Hauser.  Cavités  médullaires  et  mal  de  Pott.  Rev.  neurol.,  1901,  p.  117.  — 
!..  .Alquier  et  Lher.mitte.  Mal  de  Pott  et  syringomyélie.  Ibid.,  30  déc. 
1906,  p.  1141.  —  C.  Zenoni.  Di  una  forma  di  siringomielia  vascolare  con 
méningite  tubercolare.  Morgagni,  mai  1900,  p.  273. 

(2)  ,J.  Dé.ierine.  —  Sur  un  cas  de  syringomyélie  (glioraatose  médul¬ 
laire)  suivi  d’autopsie.  Soc.  de  biol.,  1890.  Mém  p.  1. 

(3)  A.  .Ioffroy  et  Ch.  Achard.  —  Arch.  de  médecine  exp^rim., 
1890,  p.  540  et  1891,  p.  677. 

(4)  Schultze.  Klinisches  und  Anatomisches  iiber  die  Syringomyelie. 
Zcilschr.  /.  klin.  Med.,  1888.  BCd.  13,  p.  543.  —  Holschewnikoff.  Ein 
Fall  von  Syringomyelie  und  eigenthümlicher  Degeneration  der  periphe- 
rischen  N'erven,  verbundenen  mit  trophischen  Storungen  (Akromegalie). 
Virchow's  Arch.,  1890,  Bd  119,  p.  10.  —  C.  Westphal.  Ueber  eine  eigen- 
tliümllchen  Symptomcomplex  bei  Erkrankung  der  Hinterstrange  des 
Hückenmarks.  Arch.  f.  Psych.,  1885,  Bd  16,  p.  496  et  778.  —  H.  Oppen- 
HEiM  et  E.  SiEMERLiNG.  Bcitrage  zur  Pathologie  der  Tabes  dorsalis  und 
der  periphcrischen  Ncrvenkrànkungen.  Arch.  f.  Psych.,  1887,  Bd  18,  p. 
98  et  487.  --  Th.  Rosenheim.  Zur  Kenntniss  deracuten  infeçtiôsen 
multiple.'C  Neuritis.  Ibid..  1887,  Bd  18,  p.  782.  -  1.  Rakhmaninoff. 
Contrib.  à  la  névrite  périphérique.  Rev.  de  ir.id.,  1892,  p.  331.  —  Stadel¬ 
mann.  Neurol.  Cenlralbl.,  1887,  p.  385.  -  Stadelmann  et  N'onnk.  Deuls- 
ches  Arch.  /.  klin.  -Med.,  Bd  4(),p.  62.  —  Schultze.  t'eber  den  mit  Hyper¬ 
trophie  verbundenen  progressive  .Muskelschwund,  1886.  —  i>.  Blocq  et 
G.  Marinesco.  Sur  un  système  tubulaire  spécial  des  nerfs.  C.  R.  de  ht 
Soc.  de  biol.,  16  juill.  1892,  p.  661.  -  Arnold.  Ziegler’s  Beilr.,  Bd  10,  p. 
■11.  Th.  Langhans.  t'eber  Veriiiiderungen  in  den  peripherische  Ncrveii 
bei  Kachexia  thyreopriva  des  .Menschen  und  .\lfen,  sowie  bei  Kretinis- 
mus.  Virchow’s  .irch.,  1892,  Bd  118,  p.  318  et  .369.  —  .1.  Kopp.  Verâiide- 
ningeii  in  N'ervensyslem  besonders  in  dén  peripherische  N'erven  des 
Hundes,  nach  Ex.stirpation  der  Schilddrüse.  Ibid.,  p.  290.  -  Trzeiiinski. 
l'eber  circumseripte  Bindegewebs  hyperplasien  in  deii  peripherischeii 
N'erven,  besonders  in  dem  Plexus  brachialis.  Inaug.  üiss.,  Dorpat,  1888. 

P  Schultze.  t'eber  circumseripte  Bindegewebs  hyperplasien  oderBin- 
degewebspindeln  (Nodules  hyalins  von  Renaut)  in  den  peripherischen 
Nerveii  desMenschen.  Virchow’s  Arch.,  1892,  Bd  129.  p.  170. 
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nés  dans  les  deux  cas  de  maladie  de  Morvan  étaient  géné¬ 
ralement  conservés,  mais  que  dans  un  des  cas  j’ai  pu  cons¬ 
tater  leur  disparition  sur  un  doigt  mutilé. 

Vous  voyez  quelle  diversité  de  lésions  peuvent  être  ren¬ 
contrées  dans  la  syringomyélie,  et  vous  pressentez  combien 
il  est  malaisé  d’interpréter  leurs  rapports  mutuels.  Aussi  les 
discussions  n’ont-olles  pas  manqué  pour  expliquer  l’origine 
de  la  cavité. 

Mais  vous  connaissez  la  plaisanterie  qui  consiste  à  défi¬ 
nir  la  fabrication  du  canon  en  disant  qu’il  suffit  de  prendre 
un  trou  et  de  mettre  du  bronze  autour.  Eh  bien  !  pour  faire 
une  syringomyélie,  c’est  aussi  ce  qui  est  autour  qui  a  le 
plus  d’importance  ;  la  cavité  n’est  que  l’accessoire.  Que 
nous  apprend  l’étude  des  parois  de  la  cavité  ?  C’est  qu’on 
y  peut  trouver  l’épithélium  épendymaire,  ou  un  tissu  névro- 
glique  en  masse  plus  ou  moins  volumineuse  et  qualifié  de 
gliome  ou  un  tissu  de  sclérose  névroglique  qualifié  de  gliose 
avec  des  réactions  inflammatoireset  des  troubles  vasculaires. 
Toutes  ces  lésions  ont  servi  de  base  à  des  théories  pathogé¬ 
niques. 

Parmi  les  théories  épendymaires,  qui  placent  dans  Tépen- 
dyme  l’origine  des  syringomyélies,  il  en  est  qui  invoquent 
un  vice  de  développement  congénital.  Ce  vice  consisterait 
dans  la  fermeture  imparfaite  de  la  gouttière  primitive  qui, 
au  lieu  de  subsister  seulement  à  l’état  de  vestige  sous  la 
forme  d’un  étroit  canal,  demeurerait  à  l’état  de  cavité  plus 
ou  moins  large.  Aussi  peut-on  voir  coexister  le  spina  bifida, 
dans  les  cas  de  Redlich,  Pagenstecher,  Leyden,  Schultze, 
Langhans,  Dufour,  Zenoni. 

Dans  l’hydromyélie  vraie,  qu’il  convient  d’abord  de 
mettre  à  part,  la  cavité  ronde,  centrale,  est  tapissée  d’épi¬ 
thélium,  de  même  que  les  prolongements  et  diverticules 
qu’elle  présente  parfois  ;  la  névroglie  sous-épendymaire 
est  constituée  par  des  fibrilles  simplement  tassées  qui  se 
perdent  insensiblement  dans  le  tissu  normal  et  les  vaisseaux 
ne  sont  qu('  peu  altérés. 

-Mais  certains  auteurs  ont  admis  qiu'  cette  hydromyélie 
congénitale  pouvait  se  compliquer.  Suivant  Leyden  et 
llarcken  (1883),  l’absence  d’épithélium  sur  la  paroi  résulte 
de  la  nécrose  de  cette  paroi.  La  multiplicité  des  cavités 
s’explique,  d’après  Kahler  et  Pick  (1879),  par  l’existence 
de  plusieurs  canaux  centraux  ou  par  celle  des  diverticules 
épendymaires.  Kohler  (1888)  admet  que  la  dilatation  du  ca¬ 
nal  se  complique  d’un  processus  destructeur  comparable 
à  celui  de  l’inflammation  chronique. 

Pour  Schlesinger,  une  partie  des  syringomyélies  relèvent 
de  l’hydromyélie,  mais  il  y  a  des  formes  de  passage  entre 
riiydromyelie  et  le  processus  gliomateux,les  dilatations  et 
diverticules  de  l’épendyme  pouvant  être  le  point  de  départ 
d’une  prolifération  névroglique. 

^Veigert  pense  aussi  que  l’irritation  épendymaire  est 
suivie  d’une  réaction  inflammatoire  et  d’une  prolifération 
névroglique,  mais  il  croît  que  cette  irritati(tn  éptmdy- 
maire  peut  être  non  seulement  d’origine  congénitale,  mais 
encore  acquise.  11  y  aurait  donc  une  épendyrnite  primitive. 

Il  se  peut  que  cette  opinion  renfernu'  une  part  de  vérité. 
.^ous  avons  observé  avec  .loiVroy  (1),  chez  un  paraplégique 
un  élargissement  du  canal  central,  avec  formation  de  diver¬ 
ticules  en  doigts  de  gant  et  prolifération  marquée  de  l’épen- 
dyme  aux  extrémités  latérales  de  la  cavité.Or,  au  contact 
des  prolongements  diverticulaires,  ressemblant  à  des  for¬ 
mations  adénomateuses,  la  névroglie  de  la  commissure  pos¬ 
térieure  s(>  renflait  tm  un  bourrelet  d’hyperplasie.  Dans  c,. 


(1)  A.  .JoFFRoY  et  Ch.  -Achard.  —  Contrib.  à  l’étude 
de  l’épendyme  de  la  moelle  épiniére.  Arch.  de  tuéd.  exp 


de  rinllamination 


cas,  où  il  n’y  avait  pas  de  syringomyélie  véritable,  il  appa¬ 
raît  bien  qu’une  hyperplasie  névroglique  peut  accompagner 
les  modifications  de  l’épendyme. 

-Mais,  d’autre  part,  on  peut  voir  inversement  l’épendyme 
se  modifier  à  la  suite  de  diverses  lésions  médullaires,  .^lis  à 
part  certains  faits  de  disposition  congénitale,  il  en  est  où 
l’on  peut  voir  soit  la  multiplicité  des  canaux  (1),  soit  des 
prolongements  diverticulaires  dont  l’irrégularité,  l’asymé¬ 
trie,  le  rapport  de  siège  avec  les  lésions  de  la  moelle, dans  des 
cas  de  mal  de  Pott,  de  tubercules  de  la  moelle,  donne  à  pen¬ 
ser  qu’il  s’agit  d’une  altération  secondaire.  D’ailleurs,  la 
multiplicité  des  canaux  centraux  a  pu  être  observée  à  la 
suite  d’expériences  faites  chez  le  triton  et  le  lézard  par 
par  .Müller,  et  chez  le  chien  par  Eichhorât,  sur  la  régénéra¬ 
tion  de  la  moelle  (2). 

En  somme,  il  importe  de  maintenir  la  distinction  entre 
l’hydromyélie  et  la  syringomyélie  ;  mais  en  pratique  cette 
distinction  est  parfois  difficile  et  l’embarras  des  auteurs  éclate 
dans  certaines  de  leurs  classifications.  Chiari,  par  exemple, 
appelle  bien  arbitrairement  hydromyélie  toutes  les  cavités 
qui  sont  en  rapport  même  accessoire  avec  le  canal  central, 
réservant  le  nom  de  syringomyélie  à  celles  qui  en  sont  com¬ 
plètement  indépendantes.  Schâffer  et  Preiss  admettent 
une  forme  combinée  dans  laquelle  une  cavité  hydromyé- 
lique  coexiste  avec  une  cavité  syringomyélique  indépen¬ 
dante,  et  une  forme  mixte,  dite  hydrosyringomyélie,  où  il 
y  a  confluence  des  deux  sortes  de  cavités  ;  satisfactions 
purement  verbales  qui  ne  résolvent  rien  du  problème  pa- 
thügénique.  Enfin  la  théorie  épendymaire  est  en  contra- 
dition  avec  le  fait  que  les  lésions  de  la  syringomyélie  débu¬ 
tent  le  plus  souvent  en  dehors  de  l’épendyme,  soit  en  arrière 
de  la  commissure  postérieure,  soit  en  un  autre  point  de  la 
substance  grise,  par  exemple  dans  la  substance  gélati¬ 
neuse  de  Rolande. 

La  théorie  du  gliome,  ébauchée  par  Grirnm  (1869),  fut 
développée  surtout  par  Ch.  Simon  (1874),  puis  par  W'estphal 
(1874),  Schultze  (1878-88),  Roth  (1878)  et  la  plupart  des¬ 
auteurs  allemands  ;  elle  a  été  en  France  défendue  par  Déje- 
rine.  En  sa  faveur,  l’on  invoque  les  cas  où  la  néoformation 
est  circonscrite  sous  forme  de  nodule,  où  elle  reste  pleine 
dans  une  partie  de  son  étendue  en  hauteur,  refoulant  les 
tissus  au  miliim  desquels  elle  se  développe,  à  la  manière 
(les  tumeurs  bénignes,  et  parfois  même  énucléable  (3). 

toutefois,  on  conçoit  mal  par  une  fonte  dégénérath’O  de 
la  tunu'ur,  facilitée  même  par  les  altérations  vasculaires,la 


(1)  J.  Wagner.  —  Reicherl’s  und  Du  Bois  Reymond' s  Arch.  /.  Anal.  u. 
Phys.,  181)1,  p.  73.5.  —  O.  Schuppel.  Notiz  über  cin  eigenthiimlicher 
A  erhalten  fies  Uentralkanals  im  menschlicheii  Rückeninarks.  .-Irc/i.  /. 
iJeilk.,  1864,  Bd  .5,  p.  .549.  —  .Jolyet.  Sur  un  cas  d’anomalie  du  canal 
central  de  la  moelle  épinière.  R.  de  la  Suc.  de  biol.,  janv.  1867,  p.  7.  - 
1.  Harley  et  Lock.  ticARKE.  l.ancel,  3  oct.  1868,  II,  4.51.  —  W.  B.  Kes- 
EVEN.  On  tlie  morbid  histology  of  the  spinal  cord.  SI.  Barlhol.  Hosp. 
Aep.,  1872,  vol.  8,  p.  15.  -  G.  Hayem.  Obs.  pour  servir  à  l’histoire  des 
tubercules  de  la  moelle  épinière.  Arch.  de  physiol.,  1873,  p.  436.  —  Ch. 
.Achard.  Sur  une  anomalie  de  la  moelle  épinière  :  duplicité  partielle  du 
canal  central.  Bull,  de  la  Soc.  analom.,  23  nov.  1888,  p.  923. 

i)  H.  Muller.  —  L'eber  Régénération  der  AVirbelsâule  undRücken- 

_ kes  bei  Tritonen  und  Kidechsen.  Abhandl.  der  Senckenberijischen 

nalurjorsch.  Cesellsch.,  Franckfurt  aM.,  1864-65,  Bd.  5  p.  113.  —  H. 
I  hf.HHoRST.  Ueber  Régénération  und  Uegenerationdes  Rüekenmarkes. 
Deulsche  Xelhtchr.  /.  klin.  Med.,  1880,  Bd.  1,  p.  316. 

(3)  Il  y  a  des  cas  où  le  gliome  existe  sans  syringomyélie  :  Schuppel. 
Arch.  t.  Heilk.,  1867,  Bd  8.  -  K.  K.  Hoffmann.  Zeilschr.  /.  ral.  Med., 
1869,  Bd  34,  p.  188.  -  ,1.  Sander.  Arch.  f.  Psych.,  1869,  Bd  2,  p.  780.  - 
”  :bs.  Prug.  V ierleljahreschr.  f.  prakt.  Heilk.,  1877,  I,  p.  74.  —  Ed. 

.1..  A'ordisk.  Mag.,  1881,  Bd  XI,  p.  725,  d’après  Schmidl’s  Jahrb.,  Bd 
193,  p.  236.  -  Lachmann.  Arch.  f.  Psych.,  1882,  Bd  13,  p.  50.  -  Strum- 
LL.  Deulsche  Arch.  /.  klin.  Med.  Bd  28.  p.  43.  -  R.  Volkmann.  Beitrag 
r  Zehre  von  Glioin  und  der  secundarer  Degeneration.  Deulsche  Arch. 
klin.  Med.,  188,  Bd  42,  p.  433.  -  Daxenberger.  l'eber  Gliombildung 
und  Syringomyélie  Un  Rückemuark.  Inaug.  Diss.,  l-irlangcn,  1890.  — 
Hochhaus.  Zur  Kenntniss  der  Rückenmarksgliom.  Deutsche  Arch. 
/.  klin.  Med.,  1891,  Bd  47,  p.  603.  —  Nonne.  Soc.  des  méd.  de  Hambourg, 
l'i  juin  1892. 
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formation  d’une  cavité  dont  la  paroi  est  souvent  en  bien  des 
points  mince  et  scléreuse  comme  une  cicatrice  névroglique. 
Que  serait-ce  qu’une  tumeur  qui  se  détruirait  et  se  cicatri¬ 
serait  elle-même  ?  De  plus,  la  forme  nodulaire  n’est  pas 
constante  ni  l’isolement  de  la  masse  néoplasique,  car  bien 
souvent,  alors  même  que  sur  une  certaine  partie  de  son 
étendue,  cette  masse  est  bien  séparée  des  tissus  voisins, 
sur  d’autres,  la  névroglie  qui  la  constitue  se  perd  insensi¬ 
blement  dans  les  parties  avoisinantes.  C’est  pourquoi  l’on 
a  été  conduit  à  créer,  à  côté  du  mot  gliomatose  qui  exprime 
un  néoplasme,  celui  de  gliose  qui  signifie  sclérose  névrogli¬ 
que.  Le  fait  que  la  masse  névroglique  est  isolable  ne  prouve 
nullement  non  plus  sa  nature  de  néoplasme,  mais  indique 
seulement  une  consistance  très  différente  de  celle  du  tissu 
ambiant,  souvent  raréfié  par  des  lacunes,  de  l’œdème,  des 
hémorragies.  Et  puis  la  disposition  si  curieuse  de  cette 
hyperplasie  névroglique,  toute  en  hauteur  et  d’une  façon 
presque  systématique  dans  la  substance  grise,  est  bien  inso¬ 
lite  dans  les  tumeurs.  On  voit,  sans  doute,  dans  les  gliomes 
encéphaliques,  des  cavités,  mais  ils  n’ont  nullement  une 
disposition  topographique  du  même  genre  et  leur  cavité 
n’est  pas  non  plus  limitée  par  une  paroi  aussi  distincte, 
leur  structure  est  beaucoup  plus  cellulaire  et  beaucoup 
moins  fibrillaire. 

La  théorie  myélitique  a  été  formulée  en  1869  par  Hallo¬ 
peau  qui  admettait  le  développement  d’une  myélite  péri- 
épendymaire  avec  ramollissement  nécrotique  formant  la 
cavité.  Avec  Jolïroy,  en  1887,  nous  avons  repris  cette  théo¬ 
rie  en  attribuant  aussi  la  formation  de  la  cavité  à  la  nécro¬ 
biose  produite  par  les  lésions  vasculaires  que  nous  avions 
constatées.  A  l’appui  de  cette  théorie  de  la  myélite  cavitaire, 
nous  avons  fait  valoir  T’existence  des  rétractions  scléreuses  de 
la  moelle,  des  atrophies  cicatricielles  des  cornes  postérieures, 
des  lésions  méningitiques.  On  a  objecté  contre  elle  la  rareté 
des  formations  cavitaires  dans  les  myélites  chroniques 
ordinaires,  l’absence  parfois  des  lésions  vasculaires,  l’ab¬ 
sence  de  corps  granuleux  dans  les  lésions.  Mais  depuis,  un 
certain  nombre  d’auteurs  ont  trouvé  des  cavités  dans  des 
foyers  de  myélite  :  Alquier  et  Guillain  (1906)  les  ont  attri¬ 
buées  à  la  myélomalacie  par  lésions  vasculaires  ;  Thomas 
et  Hauser  en  ont  vu  dans  la  myélite  pottique  et  l’on  a  été 
amené  à  faire  une  place,  parmi  les  cavités  médullaires,  aux 
lacunes  résultant  des  lésions  artérielles,  et  à  vrai  dire 
beaucoup  plus  restreintes  que  les  cavités  syringomyéli- 
ques  (1  ).  La  grande  fréquence  et  l’importance  des  altéra¬ 
tions  vasculaires  est  attestée  par  une  série  de  travaux, 
notamment  ceux  de  Westphal,  Geelviak,  Thomas,  Hauser 
et  Taylor,  Alquier  et  Guillain,  Thomas  et  Quercy.  Quant  à 
l’absence  de  corps  granuleux,  elle  s’explique  sans  peine  par 
le  siège  des  lésions  dans  la  substance  grise  dépourvue  de 
myéline  et  par  la  lenteur  extrême  du  processus  destructeur. 

La  formation  de  la  cavité  a  été  attribuée  à  une  désinté¬ 
gration  granuleuse  par  Charcot  et  Jolïroy  (1869),  à  une  dé¬ 
générescence  colloïde  par  Steudener,  à  une  dégénérescence 
hyaline  par  Berkley,  à  un  ramollissement  médullaire  par 
Schüppel,  Leyden,  Erb. 

Divers  auteurs,  après  Nonat  (1838),  ont  invoqué  à  l’ori¬ 
gine  de  la  cavité  une  hémorragie  suivie  de  résorption  (Schüp¬ 
pel,  Lenhossek,  Leyden,  Erb,  Stadelmann,  Kôppen)  ;  mais 
si  l’on  peut  voir,  en  elïet,  se  produire  à  la  suite  de  l’hé- 
matomyélie  des  lacunes,  encore  faut-il  éviter  de  prendre 
pour  la  lésion  primitive  des  hémorrhagies  qui  se  produisent 


(1)  Risi.eb  a  décrit  des  lacunes  des  cornés  antérieures  dans  la  polio- 
myéilte  antérieure  chronique.  J’en  ai  observé  une  avec  Joftroy  en  ce, 
même  point  dans  un  cas  de  paraiysie  infantile  fort  ancienne,  ,'legorow 
dans  un  cas  de  myélite  syphilitique  a  vu  des  fentes  dans  la  névroglie 
byperplasiée; 


secondairement  dans  les  parois  des  cavités  syringomyéli- 
ques. 

Lin  rôle  important  est  accordé  à  la  compression  de  la 
moelle  dans  la  formation  de  la  cavité  par  un  certain  nom¬ 
bre  d’auteurs.  Schafl'er  et  Preiss  pensaient  qu’une  stase  du 
liquide  épendyraaire  pouvait  produire  l’hydromyélie.  Mais 
c’est  surtout  Langhans  qui,  à  l’occasion  de  syringomyélies 
avec  coexistence  de  tumeurs  dans  la  région  de  l’isthme  de 
l’encéphale,  développa  la  théorie  qui  faisait  de  la  stase  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  la  cause  de  la  cavité 
produite  dans  la  commissure  en  raison  de  l’existence  de 
veines  volumineuses  de  chaque  côté  du  canal  central.  Cette 
théorie  se  concilierait  bien  avec  les  cas  où  l’on  trouve  une 
dilatation  du  canal  central  et  de  l’hydrocéphalie  (Gerlach- 
Wold,  Bulard  et  Ch.  Horner).  Elle  s’accorde  aussi  avec  les 
faits  expérimentaux  de  Leyden,  de  Kronthal,  de  Eichhorst 
et  Naunyn,  de  Rosenbach  et  Schtscherbak,  de  Lherrnitte 
et  Boveri  qui  ont  produit  des  cavités  et  la  dilatation 
du  canal  central  au  moyen  de  compressions  médullaires 
lentes. 

A  vrai  dire,  cette  théorie  peut  convenir  pour  expliquer 
accessoirement  la  formation  secondaire  de  la  cavité,  mais 
ne  rend  pas  bien  compte,  en  tant  que  cause  primitive,  de 
la  néoformation  névroglique. 

Les  troubles  de  la  circulation  artérielle  jouent  aussi  un 
rôle  dans  la  formation  de  la  cavité,  et  la  disposition  des 
artères  a  été  invoquée  pour  expliquer  son  siège  .  Pour  Wich- 
mann,  la  cavité  se  forme  dans  un  territoire  s  itué  à  l’extré¬ 
mité  des  rameaux  longs  et  grêles  des  artères  interfunicu¬ 
laires  d’Adamkiewicz  (situées  dans  les  cordons  portérieurs, 
entre  les  faisceaux  de  Burdach  et  de  Goll)  et  de  l’artère 
médiane  postérieure  (cheminant  dans  le  sillon  postérieur). 
Avec  Jofï'roy  nous  avons  mis  en  cause  les  altérations  des 
artérioles  qui  entourent  le  canal  central,  principalement 
celles  qui  sont  situées  à  droite  et  à  gauche  de  l’épendyme 
et  d’où  partent  les  ramuscules  destinés  à  une  partie  des 
cornes  postérieures.  Comme  ces  vaisseaux  forment  un  sys¬ 
tème  dans  toute  la  hauteur  de  la  moelle,  si  leur  altération  se 
poursuit  sur  une  certaine  étendue,  la  cavité  se  prolonge 
dans  le  même  sens. 

Vous  voyez  combien  le  problème  pathogénique  de  la 
syringomyélie  a  exercé  la  sagacité  des  chercheurs,  mais 
combien  on  est  loin  de  s’entendre  sur  une  interpréta¬ 
tion  satisfaisante.  Aussi  les  auteurs  classiques,  ayant  la 
tâche  d’écrire  une  histoire  didactique  de  cette  maladie,  ont- 
ils  recours  au  procédé,  classique  également,  de  masquer  le 
plus  possible  la  difficulté  en  admettant  plusieurs  variétés 
pathogéniques  de  syringomyélie,  il  serait  plus  exact  de  dire 
cœlomyélies.  11  y  aurâit  donc  des  hydromyélies,  des  syrin¬ 
gomyélies  par  gliomatose,  des  syringomyélies  par  gliose, 
des  syringomyélies  par  stase,  des  lacunes  myélomalaciques, 
des  lacunes  par  hématomyélies. 

Ijc  malheur  est  que  cette  simplification  éclectique  qui 
prétend  accorder  tout  le  monde  ne  satisfait  en  réalité 
personne.  Elle  ne  supprime  aucunement  la  difficulté,  car 
on  peut  voir  sur  la  même  moelle  presque  toute  la  série 
des  altérations  pour  lesquelles  on  invoque  ces  mécanismes 
difïérents.  C’est  un  fait  sur  lequel  insistaient  récemment 
encore  M.M. 'Pierre  Marie  et  Foix,  en  montrant  sur  la  même 
moelliq  suivant  la  hauteur  de  la  lésion,  les  aspects  de  l’hy- 


(1)  I.EYDEN.  Traité  clin,  de.i  mal.  de  la  moelle  épinière,  trad.  fraiiç.. 
Pari.-;,  1879,  p.  699.  —  P.  Kronthal.  Neuroloij.  Ccn/ralbl.,  1889.  —  P. 
llosENBACH  et  .V.  .Schtscherbak.  Virchow’s  Arrln,  1890,  Hd  122,  p.  56 
—  ,1.  Lhermitte  et  P.  Boveri.  Sur  un  cas  de  cavité  médullaire  consé¬ 
cutive  à  une  compression  bulbaire  chez  l’homme  et  étude  expérimen¬ 
tale  des  cavités  spinales  produites  par  la  compression,  lier,  neuivl,  13 
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dromyélie,  du  gliome  et  de  la  syring<imyélie  proprement 
dite. 

Sans  doute  il  convient  de  séparer,  de  par  l’anatomie  pa¬ 
thologique  et  la  pathogénie,  l’hydromyélie,  les  lacunes  con¬ 
sécutives  à  la  myélomalacie  ou.  à  l’hématomyélie.  Mais  en 
ce  qui  concerne  le  plus  grand  nombre  des  syringomyélies 
proprement  dites,  il  y  a  peut-être  lieu  de  songer  à  des  pro¬ 
cessus  pathogènes  qui  ne  porteraient  pas  aussi  électivement 
sur  le  tissu  névroglique  qu’une  tumeur.  Sans  doute  on  peut 
dire  qu’il  n’est  peut-être  pas  plus  facile  de  distinguer  le 
gliome  de  la  gliose  que  certains  lipomes  de  la  simple  adipose  ; 
mais  il  y  a  des  processus  morbides  qui  ne  s’attaquent  pas 
qu’à  un  seul  tissu,  quientraînent  la  formation  de  productions 
nodulaires  et  qui  aboutissent  à  la  formation  de  cavités, 
l.es  formations  nodulaires  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose, 
des  mycoses,  sont  de  cet  ordre  Ne  peuvent-elles  engendrer 
des  hyperplasies,  parfois  même  des  formations  u'déma- 
teuses,  des  nécroses,  des  cicatrices  ?  On  commence  à  con¬ 
naître  un  certain  nombre  de  virus  névrophiles  à  marche 
lente  qui  se  fixent  d’une  manière  tout  à  fait  élective  dans 
les  centres  nerveux.  En  est-il  un  ou  plusieurs  autres  qui 
puissent  produire  la  série  des  lésions  rencontrées  dans  la 
syringomyélie  ?  On  s’expliquerait  mieux,  assurément 
par  une  cause  virulente  que  par  une  tumeur  cette 
diversité  de  lésions  et  particulièrement  l’artérite,  la  pachy- 
méningite,  la  •  rétraction  atrophique  de  certaines  parties 
de  la  moelle. 

L’absence  de  toute  lésion  viscérale  particulière  rappro¬ 
cherait  ce  virus  hypothétique  de  ceux  de  la  sclérose  en  pla¬ 
ques,  de  l’encéphalite  léthargique,  de  la  poliomyélite  aiguë 
qui  sont  strictement  névrophiles. 

l  i’ ÉTIOLOGIE  ne  nous  fournit  guère  de  données  bien  pré¬ 
cises  ni  probantes. 

La  maladie  est  plus  fréquente  chez  l’homme  que  chez  la 
femme,  .‘1  fois  plus  sehjn  Roth,  2  fois  plus  selon  V\  ichmann. 
Pour  ce  qui  est  de  l’âge,  c’est  souvent  dans  le  jeune  âge 
*fpi’elle  débute,  et  il  est  vraisemblable  qu’elle  commence 
encore  plus  tôt  que  ne'le  fait  supposer  le  début  apparent. 
Thm  statistique  de  Schlesinger  (1)  montre  le  maximum  des 
cas  entre  10  et  40  ans  et  surtout  entre  20  et  30.  On  en  a  vu 
d(‘s  cas  dès  la  première?  enfance'  :  je  vems  ai  cité  eléjà  le?  elébut 
à  3  ans  (Kaiser  et  Kile-henmeister),  à  4  ans  (Thomas),  à  0 
ans  (Fletcher),  à  9  ans  (Bourneville).  On  connaît  aussi  des 
cas  familiaux  eh' Fe'iranini  (mère  et  3  fils),  de  Ve  rheeg 'ii  e't 
Van  derVe‘lden(3  frères  et  sœurs),  eh?  Préobraje‘nski(  père 
et  2  filles),  de  N’albandofî  (mère  et  lils),  de  Clarke  et 
Groves  (frère  et  scx'ur).  Tous  ces  cas,  à  début  précoce  et  ;\ 
caractère  familial,  ont  été  inveiqués  à  l’appui  ele  la  théorie' 
de  l’hydromyélie  et  du  vice  de  confeirmatiem  initial.  Mais 
{)eut-ôtre'  y  aurait-il  lieu  d’envisager  une'  inllue'm  e'  pré¬ 
disposante  des  imperfe'ctiems  cemgénitale.'S  qui  fae  ilile'rait 
1  ae  tion  ultérieure  d'un  processus  surajemté  e'.veigèm'  ;  e't 
pe'ut-être'  h's  cas  familiaux  ne  seraient-ils  parfois  que'  eh's 
exemples  de  transmission  familiale  d’un  virus. 

•le  ne  vems  indiquerai  que'  pemr  méiimire'  rinflvu'nce  bien 
vague  e't  banale  qu’un  a  prêtée  au  fiuiel,  à  l'humidité,  à  la 
latigue,  à  la  grossesse. 
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Les  intoxications,  notées  quelquefois,  ont  peut  être  une 
influence  aggravante  sur  la  lésion.  Un  malade  de  Déjerine 
manipulait  du  vert  de  Schweinfurt,  un  autre  de  Jacquet, 
avait  eu  une  piqûre  de  sceirpion  (1). 

Les  infections  apportent  une  donnée  intéressante  ;  mais 
elles  agissent  probablenu'iit  plus  comme  cause  favorisante 
que  par  leur  virus  propre  car  il  s’agit  d’infections  variées  : 
rhumatisme  aigu,  pneumonie,  blennorragie,  fièvre  inter- 
mittent('.  On  a  signalé  quelquefois  la  syphilis,  qui  peut 
engendrer  la  pachyméningite  (de  Keyser,  Holmes  et  Ken- 
nedy). 

Je  ne  reviens  pas  sur  ce  que  je  vous  ai  dit  de  la  lèpre,  dont 
les  lésions  spinales  diffèrent  de  celles  de  la  syringomyélie. 

Enfin  le  traumatisme  est  signalé  dans  nombre  d’obser¬ 
vations.  Agit-il  en  produisant  une  hématomyélie  ?  Souvent 
il  s’agit  d’un  traumatisme  vertébral,  d’une  chute  sur  le 
dos.  Mais  il  est  possible  que,  comme  il  arrive  souvent  en 
pathologie,  notamment  pour  la  tuberculose  et  le  cancer, 
le  traumatisme  révèle  ('t  aggrave  une  lésion  préexistante. 

Elus  digne  d’attention  est  le  rapport  signalé  par  jM.  Guil- 
lain  (2)  entre  les  traumatismes  périphériques,  ceux  des 
mains  en  particulier,  et  le  développement  des  lésions  médul¬ 
laires  par  la  voit?  de  névrites  ascendantes  ou  plus  générale¬ 
ment  par  voie  nerveuse.  Sans  doute  il  importe  de  ne  pas 
considérer  comme  l’origine  possible  de  la  lésion  médullaire 
des  infections  traumatiques  développées  à  la  faveur  du 
trouble  trophique  dans  des  régions  analgésiques,  comme 
le  panaris  de  Morvan  ;  en  pareil  cas  il  est  évident  que  le 
traumatisme  est  survenu  au  cours  d’une  lésion  médullaire 
plus  ou  moins  latente,  fnais  déjà  cc'rtaine  ;  c’est  ce  qu’ont 
fait  remarquer,  en  rapportant  des  faits  de  ce  genre,  Villa- 
ret  et  Faure-Beaulieu,  .Meuriot  et  Lhermitte  ;  dans  une 
observation  de  Sicard,  la  névrite  ascendante  est  signalée 
comim?  non  douloureuse.  Mais  il  y  a,  par  contre,  des  cas, 
tels  que  ceux  de  Gordon,  de  Guillain  et  Dubois,  où  il  n’en 
('st  pas  de  même  et  où  les  troubles  sensitifs  ne  sont  apparus 
qu’après  les  traumatismes  (3). 

La  question  n’est  donc  pas  résohu',  mais  elle  est  posée. 
L'atti'ution  des  observateurs  doit  se  porter  sur  ce  point  très 
intéressant  d’étiologie,  aujourd’hui  surtout  que  nous  con¬ 
naissons  un  certain  nombre  de  virus  névrophiles  qui  se 
propagent  par  la  voie  des  nerfs. 

Le  TRAITEMENT  de  la  syringomyélie  se  ressent  des  incerti¬ 
tudes  de  sa  pathogônie.  Aussi  est-il  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  symptomatique. 

Contre  la  parésie  et  l’atrophie  musculaire,  il  t'st  classique 
de  prescrin'  les  toniq\ies  l't  l’éh'ctrisation. 

L’anesthésie  dissociée  ne  peut  être  atteinuée  par  aucun 
médicament.  IMais,  comme  l’analgésie  expose  à  des  trau- 
nialisnu's  souvi'ut  graves,  il  importe  de  recommander  aux 
malad('s  de  les  éviter  avec  le  plus  de  soin  possible. 

Les  troubles  tr<iphiques  et  partic(dièrement  les  panaris 
de  .Morvan  et  les  phlegmons  réclament  des  soins  chirurgi- 


(1)  .1.  I  l'I  SoTi  As.  li.  </('  itt  Soc.  (Ic  bioL,  23  juill.  1892,  p- 

71t).  -  !..  .).\i;vrKT.  Ibid.,  1899,  p,  23. 

(2)  (i.  Cn  ii.i.AiN.  I  liese  de  t’ari.s.  —  Villaret  et  Fauhe-Beaui.iec. 
.Svringoinvélie  et  traumiitisinc.  Héun.  méd.  chir.  de  la  16'  région,  9  ocl. 
1918.  MoïdiHdlicr  iiiédic.,  1918,  p.  405.  —  II.  .Mex  uiot.  et  .1.  Lhermitte. 
Sur  un  eus  de  .sviiiigoinvelie  consécutive  en  apparence  à  une  blessure  de 
guerre.  Soc.  de  iieurol.,  lu  jaiiv.  1918.  Rev.  neiirol.,  1918,  p.  5.3.  —  .Sicard. 
Névrite  asceiidunte  et  syringomyélie  consécutive.  Soc.  de  neurol.,  6  juill. 
1995.  Jirv.  neur(d.,  190.5,  p.  759.  —  Gordon,  l’hiladelphia  neurol. 
Soc.,  23  oct.  1908,  Journ.  of  nerv.  and  merd.  dis.,  févr.,  1909,  p.  106.  - 
G.  Gi'ii.i.ain  et  .1..  Dcnois.  Syringoiiiyclie  consécutive  à  une  intection 
périphérique.  Riill.  cl  -l/éni.  de  ta  Sm-.  .Méd.  des  Itôiiil.  de  Paris,  3  avril 
1914,  p.  634. 

(3)  F.  Greaves  I-'eaunside.s.  (Proc,  oj  llie  Ruy.  Suc.  of  rned.  of  I.ondon, 
4  niai  1911,]).  34)  a  rapporté  un  cas  de  syringomyélie  débutant  après  une 
blessure  de  la  main  et  aggravée  ensuite  par  un  choc  sur  l’épaule  :  on  y 

1  pourrait  voir  le  double  mode  d’action  du  traumatisme. 
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eaux.  Mais  avec  d’autres  médecins,  j’estime  qu’il  faut  être  j 
sobre  d’interventions  et  se  borner  au  minimum.  Peut-être  i 
se  hâte-t-on  un  peu  trop  de  faire  des  amputations  de  j 
doigts  ou  même  de  la  main,  comme  vous  l’avez  vu  chez  nos  | 
deux  malades.  L’un  d’eux,  lu  première  fois  qu’il  vint  nous 
consulter,  réclamait  l’intervention  parce  que,  prétendait-il,  ' 
on  ne  l’avait  pas  opéré  assez  tôt  des  accidents  qui  avaient 
motivé  les  deux  amputations  de  doigt  qu’il  avait  subies  ; 
or  nous  lui  avons  prescrit,  malgré  ses  instances,  de  simples 
pansements  de  la  blessure  avec  une  pommade  antiseptique 
au  baume  du  Pérou,  et  il  guérit  assez  vite.  La  seconde  fois, 
lorsqu’un  phlegmon  de  la  main  se  fût  produit  après  une 
brûlure,  nous  avons  attendu  que  le  pus  fût  collecté  et  nous 
l’avons  adressé  au  chirurgien  en  lui  signalant  l’intérêt  que 
nous  croyions  devoir  attacher  à  une  intervention  très  me¬ 
surée  :  une  simple  incision  fut  faite  et  malgré  l’abondance 
du  pus,  la  distension  de  la  poche  et  la  friabilité  des  tissus, 
la  cicatrisation  s’est  bien  faite  et  même  la  main  est  moins 
volumineuse,  moins'  succulente  qu'avant  la  complication. 
Mais  pour  éviter  le  retour  de  ces  acc.idents  qui  chez  ce  ma¬ 
lade  se  sont  répétés  avec  une  fâcheuse  fréquence,  nous  lui 
avons  recommandé  de  prendre  soin  à  l’aveni  r  de  s’enduire 
fréquemment  la  main  d’huile  goménolée,  espérant  éviter 
de  cette  manière  les  excoriations,  les  petits  traumatisrnes 
qui  sont  l’origine  des  panaris  et  des  abcès. 

La  chirurgie  a  tenté  des  opérations  sur  la  moelle.  Elles  ne 
paraissent  pas  recommandables.  Abbe  etColey  (l)ont  publié 
le  cas  d’un  malade  chez  qui,  pensant  à  une  tumeur  de  la 
moelle,  on  avait  trépané  la  colonne  vertébrale  de  la  9® 
à  la  1  le  dorsale  et  ponctionné  la  moelle,  dont  on  avait  retiré 
un. peu  de  sérosité  sanguinolente  ;  après  une  amélioration 
passagère,  le  malade  mourut.  Fischer  a  ouvert  le  rachis 
et  la  moelle  et  passé  une  sonde  dans  la  cavité  en  haut  et  en 
bas  :  il  signale  une  amélioration  (2). 

La  radiothérapie  a  été  appliquée  à  la  syringomyélie  par 
Raymond  et  Delherm  (3).  puis  par  de  nombreux  auteurs  qui 
en  ont  rapporté  des  résultats  favorables.  Ce  sont  surtout 
les  troubles  sensitifs  et  dans  une  certaine  mesure  les  paré¬ 
sies  qui  sont  influencées.  Les  irradiations  sont  faites  oblique¬ 
ment  sur  le  rachis,  a.ni  d’éviter  l’écran  des  apophyses 
épineuses.  Il  convient  de  les  pratiquer  non  seulement  au 
point  où  se  trouve  le  maximum  des  lésions  probables,  mais, 
suivant  IL  Claude,  sur  une  grande  hauteur  de  la  moelle. 
Sicard  pense  que  l’irradiation  faite  par  la  brèche  d’une 
laminectomie  préalable  est  plus  efïicace. 

Le  radium  a  donné  aussi  des  résultats  favorables  à  Robiri 
et  Cawadias,  à  Mme  Fabre  et  Touchard. 


(1)  R.  Abhk  et  W.  B.  Coley.  —  Journ.  of  the  nerv.  and  ment,  dis 
1892  p.  512. 

i2)  K(l.  l''isr,HF.R.  —  Journ  of  the  .Amer.  med.  Assoc.,  15  sept.  1917, 
p.889. 

(3)  Delhi-.bim.—  Electrotliérapie  dans  la  syringomyélie.  Rapport  au  3., 
Cont/r.  de  phi/.sioihérnpir,  Paris,  avril  1911.  —  1..  UirnAiN.  Le  traitement 
radiothérapique  et  radiumtherapique  de  la  syringomyélie.  ihid.  —  A 
Robin  et  Cawadias.  Syringomyélie  traitée  par  le  radium.  Soc.  de  neurol. 
ti  mars  1913.  Mev.  neurol.,  1913,  p.  431. 


Concours  d’infirmières  militaires.  — ■  l'n  concours  d’infirmières 
militaires  sera  ouvert  à  l’hôpital  militaire  Desgenettes  à  Lyon,  le 
8  avril  1921,  à  14  heures,  pour  l’admission  à  l’emploi  d’infirmières 
militaires  (cadre  (lermanenl). 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Direction  du  service 
de  santé,  1,  place  Saint-, lean  à  Lyon  ou  au.x  médecins-chefs  des 
places  d’Annecy,  Bourgoin,  Gap,  Montélimar,  Romans,  Vienne, 
Grenoble,  Chambéry,  Briançon,  Valence. 
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HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M  P.  LEREBOULLKT 

La  pleurésie  aiguë  chez  l’enfanl 

Je  veux  aujourd’hui  vous  exposer  rapidement  quels 
sont  les  caractères  cliniques  des  pleurésies  aiguës  chez 
les  eafants,  particulièrement  des  pleurésies  séro-fibrineu¬ 
ses,  réservant  à  une  prochaine  leçon  l’étude  de  leur  (iro- 
nostic  et  de  leur  traitement.  Les  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses,  en  elîet,  existent  chez  les  enfants  comme  chez 
l’adulte,  mais  elles  sont  peut-être  plus  rarement  primiti¬ 
ves  chez  eux,  moins  nettement  individualisées,  et- justi¬ 
fient  particulièrement  le  mot  de  Lasègue  :  «  La  pleurésie 
n’est  pas  une  maladie  de  la  plèvre  ».  En  effet,  chez  Ten- 
l’ant  la  pleurésie  n’est  souvent  pas  une  maladie  primitive 
de  la  plèvre  mais  une  réaction  de  la  plèvre  à  une  affec¬ 
tion  sous-jacente  ou  à  une  maladie  générale  ;  qu’il  s’a¬ 
gisse  d’une  pleurésie  survenant  du  fait  de  la  tuberculose 
(comme  c’est  le  cas  pour  la  plupart  des  pleurésies  dites 
séro-fibrineuses  de  l’enfance),  d’une  pleurésie  rhumatis¬ 
male,  d’une  pleurésie  apparaissant  au  cours  de  la  pneu¬ 
monie  —  je  vous  cite  ces  trois  étiologies  comme  étant  les 
plus  îréquenles — ,  qu’il  y  ait  enfin  (ce  qui  est  plus  rare) 
pleurésie  au  cours  de  différentes  maladies  de  l'enfance, 
comme  la  rougeole,  la  diphtérie  ou  la  scarlatine,  dans 
tons  les  cas,  la  pleurésie  n’est  qu’une  réaction  de  la  plè¬ 
vre,  ne  constituant  que  pour  un  temps  une  maladie  iso¬ 
lée  et  prédominante.  Néanmoins  il  y  a  souvent  lieu  de 
lui  attribuer  nue  importance  spéciale  et  il  y  a  des  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses  avec  épanchement  qui,  par  leur 
prédominance  clinique,  sont  bien'la  maladie  qu’il  faut 
observer  et  traiter. 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  est,  chez  l’enfant,  d’autant 
plus  fréquente  que  l’enfant  avance  en  âge.  Elle  n’est  pas 
commune  chez  le  nourrisson . 

tJn  a  rapporté  toutefois  (notamment  le  professeur  Ilu- 
tinel)  quidques  observations  de  ce  genre.  Chez  le  nour¬ 
risson  et  le  jeune  enfant,  c'est  plutôt  la  pleurésie  puru¬ 
lente  qu’on  rencontre.  A  partir  de  l’àge  de  dix  ans,  en 
revanche,  la  pleurésie  séro-fibrineuse  semble  plus  fré¬ 
quente  que  la  purulente.  Les  pleurésies  séro-fibrineuses 
sont  le  fait,  avant  tout,  de  la  tuberculose,  la  conséquence  du 
rhumatisme  dans  un  certain  nombre  de  cas,  quelquefois 
celle  d'une  pneumonie  concomitante,  et  il  est  assez  diffi¬ 
cile  de  les  diagnostiquer  dans  nombre  de  circonstances, 
parce  que,  dans  la  pleurésie  de  l’enfance,  il  y  a  participa¬ 
tion  ordinaire  et  fréquente  du  poumon  ;on  peut  entendre 
des  râles  dus  à  la  congestion  pulmonaire  sous-jacente  et 
ces  manifestations  égarent  parfois  le  diagnostic. 

Le  petit  malade  qui  est  couché  devant  vous  me  per¬ 
mettra  de  vous  montrer  les  traits  caractéristiques  de  la 
pleurésie  aiguë  chez  l’enfant.  Ce  garçon  de  15  ans  est 
entré  successivement  dans  divers  services  puis  a  passé  au 
pavillon  de  la  diphtérie,  où  je  l'ai  d’abord  observé.  Entré 
le  3  février  192'1,  salle  (iiiersant,  il  y  avait  contiaclé  une 
scarlatine  et  à  priori  on  pourrait  cioire  que  sa  pleurésie 
est  secondaire  à  une  scarlatine.  En  l  éalité,  elle  ne  recon¬ 
naît  nullement  <  ette  étiologie,  d’ailleurs  exception¬ 
nelle. 
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L’enfant  est  sorti  le  7  avril  du  service  de  la  scarlatine, 
alors  que  depuis  plusieurs  jours  il  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  dans  le  côté.  Revenu  chez  lui,  son  point  de  côté 
s’est  accentué,  s’est  accompagné  d’une  fébricule,  d’ano¬ 
rexie,  de  malaise.  Il  est  rentré  à  l’hôpital,  dans  le  service 
de  M.  Nobécourt. 

Bien  que  le  début  apparent  de  son  affection  remontât  à 
peine  à  6  jours,  on  constataitdéjà  du  côté  droit  une  grosse 
matité  à  la  partie  inférieure  du  poumon  ;  sa  limite  supé¬ 
rieure,  plus  élevée  vers  l’aisselle,  répondait  à  la  courbe 
parabolique  classique  de  Damoiseau  ;  on  notait  l’abolition 
des  vibrations  thoraciques  et  du  murmure  vésiculaire,  et 
à  la  limite  supérieure  on  percevait  quelques  frottements 
pleuraux,  avec  un  léger  souffle  ;  en  avant  sous  la  clavi¬ 
cule  droite,  on  constatait  du  skodisme. 

La  température  oscillait  autour  de  . 38®,  le  pouls  à  108, 
la  respiration  seulement  à  24.  On  notait  une  toux  légère  et 
quinteuse,  sans  expectoration.  Le  cœur  ne  semblait  pas 
déplacé,  la  pointe  battait  dans  le  4®  espace,  au-dessous  du 
mamelon.  On  fit  une  ponction  exploratrice,  qui  révéla  la 
présence  du  liquide  séro-fibrineux,  ;  l’examen  cytologi¬ 
que  le  montra  riche  en  lymphocytes. 

Le  diagnostic  n’était  pas  douteux,  il  s’agissait  d’une 
pleurésie  de  moyenne  abondance  occupant  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  plèyre  dioite. 

I  Cette  pleurésie  évolua  et  le  18  avril,  on  constatait  un 
certain  degré  d’abaissement  du  foie,  la  matité  verticale 
atteignant  23  cm.  sur  la  ligne  mamelonnaire. 

Les  signes  physiques  étaient  les  mômes,  plutôt  plus 
nets  et  l'élude  de  l’influence  des  changements  de  position 
du  malade  sur  la  matité  montrait,  par  ses  modifications, 
qu’il  y  avait  dans  la  grande  cavité  pleurale  un  épanche¬ 
ment  mobile. 

L’examen  radioscopique  confirmait  le  diagnostic  clini¬ 
que  et  permettait  de  constater  une  large  opacité  des  deux 
tiers  inférieurs  du  poumon  droit,  avec  immobilité  absolue 
del’hémithorax  droit,  des  côfesel  du  diaphragme. 

Puis  l’enfant,  le  20  avril,  fit  une  diphtérie  ou  du  moins 
une  angine,  blanche,  nécessitant  son  passage  dans  notre 
service  au  pavillon  de  la  diphtérie.  Un  examen  attentif 
permit  de  voir  qu’il  s’agissait  d’une  angine  banale  chez 
un  porteur  de  germes,  angine  bénigne,  qui  guérit  en 
deux  jours.  Elle  n’exerça  aucune  influence  fâcheuse  sur 
l’évolution  de  la  pleurésie. 

L’épanchement  a  peu  à  peu  disparu.  Actuellement 
nous  constatons  encore  de  la  matité  ;  mais  nous  ne 
notons  plus  de  souffle  pleurétique,  ni  d’abolition  des 
vibratious  thoraciques  ;  on  peut  entendre,  par  contre, 
une  zone  de  frottement  très  étendue.  A  la  radioscopie, 
on  constate  que  l’épanchement  est  beaucoup  moins  abon¬ 
dant.  La  maladie  est  en  voie  de  c^omplète  résolution. 

C'est  un  exemple  de  pleurésie  classique  à  épanchement, 
ayantévolué  normalement, en  un  mois,  devons  en  présente 
un  second  qui  n’en  diffère  que  par  la  persistance  un  peu 
plus  longue  des  signes  physiques,  mais  dans  lequel  le 
diagnostic  n’est  pas  moins  évident. 


Je  vais  revenir  sur  quelques-uns  des  signes  qui  tradui¬ 
sent  la  pleurésie  chez  l’enfant,  en  vous  montrant  qu’ils 
sont  les  mêmes  que  chez  l’adulte,  mais  du  fait,  d’une 
part,  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  de  l’enfant,  de 
la  façon  dont  il  meut  son  ihoi'ax,  et  du  fait,  d’autre  part, 
de  ce  caractère  que  la  pleurésie  chez  l’enfani  n’est  pas 
seulement  une  maladie  de  la  plèvre,  mais  s’accompagne 
toujours  de  congestion  pulmonaire,  on  peut  plus  facile¬ 
ment  que  chez  l'adulte  méconnaître  cette  affection. 


Voyons  d’abord  le  début.  Gomme  vous  l’avez  vu  chez 
cet  enfant,  la  maladie  a  débuté  par  un  point  de  côté,  du 
malaise,  de  la  fièvre,  de  l’anorexie  ;  c’est  le  début  clas¬ 
sique,  dans  lequel  on  a  facilement  l’attention  attirée  sur 
l’appareil  thoracique.  Mais  il  y  a  des  cas  où  le  début  est 
seulement  marqué  par  des  manifestations  d’ordre  géné¬ 
ral,  par  de  la  céphalée,  des  manifestations  nerveuses  qui 
quelquefois  en  imposent  pour  un  début  de  méningite. 
Dans  d’autres  cas,  la  pleurésie,  comme  la  pneumonie, 
débute  par  un  point  de  côté  anormalement  situé,  notam¬ 
ment  un  point  de  côté  abdominal.  De  môme  qu'il  y  a  une 
pseudo-appendicite  pneumonique,  de  même  on  a  pu 
décrire  une  pseudo-appendicite  pleurétique.  Dans  d’autres 
cas  encore,  la  maladie  débute  par  un  gros  accès  de 
fièvre  intermittente  qui  en  impose  pour  une  atteinte 
palustre. 

Il  y  a  donc  parfois  un  début  un  peu  anormal  par  le 
caractère  de  la  douleur  ou  des  symptômes  généraux. 
Mais  le  début  est  aussi  quelquefois  complètement  latent, 
la  pleurésie  passe  alors  inaperçue.  Lorsqu’un  enfant  pré¬ 
sente  une  douleur  sans  cause  appréciable  ou  nette, 
sourde  mais  persistante,  méfiez-vous  de  la  possibilité  d’une 
atteinte  de  la  plèvre.  J’ai  vu  plusieurs  exemples  sem¬ 
blables,  dans  lesquels  une  douleur  sourde  avait  précédé 
de  quelquesjours  ou  de  quelques  semaines  l’éclosion  des 
phénomènes  pleuraux. 

Après  cette  période  de  début,  brutale  ou  progressive, 
manifeste  ou  latente,  l’épanchement  se  constitue,  et  se 
traduit  alors,  d’une  part,  par  des  symptômes  généraux,  un 
peu  de  fièvre,  une  fatigue  plus  ou  moins  marquée,  une 
altération  de  l’état  général,  symptômes  qui  sont  essen¬ 
tiellement  trompeurs  et  souvent  assez  minimes  malgré 
un  épanehement  abondant  ;  d’autre  part,  par  des  signes 
physiques  du  côté  du  thorax,  des  symptômes  fonc¬ 
tionnels,  assez  trompeurs  eux  aussi,  et  des  symptômes  à 
distance  tenant  à  la  compression  des  organes  voisins, 
qui  aident  à  faire  le  diagnostic  de  l’abondance  de 
l’épanchement. 

Ce  qu'il  faut  savoir,  c’est  que  volontiers,  en  raison  de 
l’état  du  poumon  sous-jacent,  les  symptômes  physiques 
ne  sont  pas  chez  l’enfant  aussi  nets,  aus.si  caractéristiques 
que  chez  l’adulte,  il  peut  y  avoir,  notamment,  des  signes 
pseudo-cavitaires,  donnant  lieu  à  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  . 

Passons  en  revue  ces  signes  physiques  On  a  insisté 
sur  l’ampliation  thoracique  ;  chez  l’enfant  comme  chez 
l’adulte,  l'épanchement  peut  augmenter  le  périmètre  tho¬ 
racique  du  côté  de  la  pleurésie,  mais  tandis  que 
la  respiration  supplémentaire  du  côté  opposé, 
chez  l’adulte,  ne  modifie  pas  beaucoup  l’élat  du 
thorax  chez  l’enfant,  au  contraire,  le  thorax  se  dilate 
facilement,  si  bien  qu’on  peut  voir  le  côté  sain  plus  dé¬ 
veloppé  que  le  côté  malade.  Si  donc  il  faut  chercher  par 
la  mensuration  bilatérale  du  thorax  s’il  y  a  une  augmen¬ 
tation  de  périmètre  du  côté  malade,  il  ne  faut  pas  s’éton¬ 
ner  de  ne  la  trouver  que  rarement. 

On  trouve  souvent  l’abolition  des  vibrations  thora¬ 
ciques,  mais  elle  est  difficile  à  chercher  chez  les  jeunes 
enfants.  D’autre  part,  même  quand  on  peut  faire  comp¬ 
ter  l’enfant,  on  ne  doit  pas  être  surpris  que  les  vibrations 
ne  disparaissent  pas  complètement  malgré  l’existence  du 
liquide.  Dans  la  pleurésie  de  l’enfant,  cette  disparition 
est  rarement  aussi  nette  que  chez  l’adulte. 

On  peut  tenir  compte  de  la  recherche  de  \a.  fluctuation 
Intercostale,  signe  indiqué  par  l’Ecole  lyonnaise,  notam¬ 
ment  par  M.  Ghalier,  de  Lyon,  mais  c’est  une  recher 
che  délicate  qui  ne  donne  de  résultats  que  dans  certains 
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épanchements  ayant  une  tension  particulièrement  mar¬ 
quée. 

A  la  percussion,  la  constatation  d'une  matité  compacte, 
hydrique,  a  une  jurande  valeur  pour  le  diafjnostic  de  la 
pleurésie,  surtout  chez  l’entant,  et  tout  particulièiement 
ce  signe  a  de  l'importance  dans  les  pleurésies  purulentes 
post-pneumoniques.  C’est  un  signe  qui  souvent  com¬ 
mande  la  ponction  exploratrice. 

Dans  la  pleurésie  de  la  grande  cavité,  chez  l’enfant,  on 
constate  une  matité  qui  répond  au  type  classique,  avec 
la  courhe  parabolique  de  Damoiseau,  mais  en  raison  de 
la  participation  du  poumon,  il  arrive  parfois  que  le 
contour  supérieur  de  la  ligne  de  matité  n’est  pas  aussi 
nettement  limité.  En  tout  cas,  cette  matité,  avec  perte 
d’élasticité  au  doigt,  est  un  excellent  signe  d’épanche¬ 
ment.  M.  Mouriquand  a  insisté  à  juste  titre  sur  la  pré¬ 
dominance  de  cette  matité  dans  la  région  axillaire. 

Le  professeur  Pitres,  de  Bordeaux,  a  bien  montré  l’im¬ 
portance  du  dénivellement  du  liquide  sous  l’influence  des 
changements  de  position  de  l’enfant.  Si  après  avoir  fixé 
le  niveau  supérieur  du  liquide  en  avant,  dans  la  situa¬ 
tion  couchée,  on  fait  pencher  le  malade  en  avant,  le 
liquide,  s’amassant  dans  la  partie  antérieure  du  thorax, 
remonte  plus  haut  de  quelques  centimètres.  Ce  déiiivel- 
lement  est  très  important  pour  distinguer  une  pleurésie 
d’une  congestion  pulmonaire  ou  d’une  pneumonie  ;  sou¬ 
vent  il  m’a  aidé  à  ce  diagnostic  ;  il  coïncide  fréquemment 
avec  un  épanchement  assez  modéré.  C’est  un  des  élé¬ 
ments  du  syndrome  du  poumon  plongeant,  qui  n’est  pas 
exceptionnel  chez  l’enfant. 

A  \' auscultation,  vous  constatez  la  diminution  et  la  dis¬ 
parition  du  murmure  vésiculaire  dans  toute  la  région  où 
il  y  a  du  liquide  ;  il  est  remplacé  par  un  souffle  n’ayant 
pas  tous  les  caractères  du  souffle  pleurétique  ;  souvent 
un  peu  aigre,  il  n’est  pas  toujours  voilé  et  lointain. 

H  existe  à  la  partie  supérieure  de  l’épanchement,  où  il 
fait  place  au  silence  respiratoire  complet,  quand  l’épan¬ 
chement  est  plus  abondant.  Ce  n’est  toutefois  pas  le 
silence  respiratoire  qui  est  caractéristique  chez  l’enfant  ; 
au  contraire,  souvent  il  faut  faire  le  diagnostic  de  pleu¬ 
résie,  malgré  la  présence  d’un  murmure  respiratoire 
marqué.  Rilliet  et  Barthez  y  ont  depuis  longtemps  insisté. 
Il  n’est  pas  exceptionnel  de  constater  l’existence  de  bruits 
surajoutés  au  souttle. 

Fréquemment,  lorsqu’on  a  atfaire  à  une  pleurésie  puru¬ 
lente,  il  faut  faire  le  diagnostic  de  pleurésie,  malgré 
des  signes  pseudo-cavitaires  ou  même  un  véritable  gar¬ 
gouillement.  J’ai  observé,  il  y  a  quelques  jours  encore, 
dans  mon  service,  un  petit  malade  qui  avait  les  signes 
d’un  foyer  de  broncho-pneumonie  à  la  base  droite,  net  et 
bruyant  ;  en  réalité,  il  avait  un  litre  de  pus  épanché  dans 
la  cavité  pleurale. 

L’existence  de  râles  humides  plus  ou  moins  gros  s’ex¬ 
plique  par  un  poumon  seus-jacent  congestionné,  dont 
le  li(|uide  transmet  les  bruits. 

Néanmoins,  il  y  a  des  faits  dans  lesquels  le  poumon  est 
comprimé,  et  m*  peut  être  congestionné.  Il  faut  dans  ce 
cas  admettre  que  ces  bruits  viennent  de  l’autre  côté. 
Cette  transmission  controlatérale  des  bruits  pulmonaires 
par  l’intermédiaire  du  liquide-épanché  dans  la  plèvre  est 
beaucoup  plus  fréquente  que  chez  l’adulte.  On  peut,  chez 
l’enfant,  entendre  assez  souvent,  dans  ces  conditions,  des 
bruits  amphoriques,  et  même  de  véritables  bruits  cavi¬ 
taires  ;  ils  sont  bien  [dus  fréquents  dans  les  pleurésies 
purulentes  que  dans  les  séro-fibrineuses. 

Cil  autre  symptôme  d’auscultation,  qu’il  est  bon  de  re 
chercher,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  c’est  le  signe 


du  sou  de  Pitres.  Il  consiste  à  percuter  avec  une  pièce  de 
deux  sous,  une  autre  pièce  appliquée  sur  le  devant  de  la 
poitrine  du  sujet,  tandis  qu’on  ausculte  en  arrière.  Lors¬ 
qu’il  y  a  une  pleurésie,  le  bruit  est  transmis  avec  un  tim¬ 
bre  net,  sec  et  argentin  particulier  dans  toute  la  zone  de 
l’épanchement,  alors  qu’an-dessus  de  celui-ci  le  bruit  est 
sourd.  Ce  signe  diffère  du  bruit  d’airain  dans  le  pneumo¬ 
thorax  dans  lequel  le  son  est  renforcé  et  modifié. 

Il  est  toutefois  difficile  à  rechercher  chez  certains  en¬ 
fants.  11  marche  en  général  de  pair  avec  l’égophonie  et 
la  pectoriloquie  aphone,  elles  aussi  assez  délicates  à  re¬ 
chercher  chez  l’enfant. 

J’ajoute  que  chez  lui,  il  ne  faut  pas  guère  tenir  compte 
des  signes  du  sommet,  et  notamment  du  schème  de  eon- 
gestion  de Grancher  (schème  n  “2  :  vibrations  -f,  sonorité 
-f,  respiration  — )qui  n’est  d’ailleurs  fréquemment  qu’un 
schème  de  compression,  H  faut  d’ailleurs  se  rappeler  que 
le  poumon  est  le  plus  souvent  altéré,  et  que  lorsqu’on 
constate  une  pleurésie  de  la  base,  il  y  a  vraisemblable¬ 
ment  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon.  A  cet  égard, 
la  recherche  des  signes  physiques  tant  au  sommet  que  du 
côté  opposé  est  parfois  importante. 

En  dehors  des  modifications  du  sommet,  on  note  sou¬ 
vent,  du  côté  opposé,  une  respiration  supplémentaire  par¬ 
fois  fort  accusée. 

La  recherche  du  déplacement  des  organes  voisins  est  très 
importante,  comme  chez  l’adulte. 

Chez  l’enfant,  il  faut  rechercher  dans  la  pleurésie  droite 
si  le  foie  est  abaissé.  Ici  encore,  chez  le  jeune  enfant  il 
va  une  cause  d’erreur.  Lejeune  enfant,  jusqu’à  11  ans 
(Cruchet  et  Séregé  l’ont  montré),  a  un  foie  qui  déborde 
volontiers  les  fausses  côtes.  Bar  conséquent,  c’est  beau¬ 
coup  plus  la  ligne  supérieure  de  la  matité,  s’élevant  au- 
dessus  du  mamelon,  qui  peut  aider  à  apprécier  l’épanche¬ 
ment.  L’exploration  physique  est  donc,  à  droite,  peu  riche 
en  signes  en  relation  avec  l’abondance  du  liquide. 

En  revanche,  du  côté  gauche,  on  trouve,  comme  chez 
l’adulte,  le  déplacement  du  cœur,  et  la  matité  de  l’espace 
semi-lunaire. 

Toutefois,  il  y  a  quelquefois  des  épanchements  abon¬ 
dants  qui  n’entraînent  pas  une  grande  modification  de 
l’espace  semi-lunaire. 

A  l’aide  des  signes  physiques,  vous  arrivez  sinon  à 
diagnostiquer  au  moins  à  soupçonner  fortement  l’exis¬ 
tence  d’uiie  pleurésie.  C’est  alors  qu’intervient  la  ponction 
exploratrice,  qui  vous  renseigne  sur  l’existence  et  la 
nature  du  liquide,  qui  vous  montrera  un  liquide  séro¬ 
fibrineux  dans  lequel  vous  constaterez,  selon  les  cas, 
l’abondance  des  lymphocytes,  des  polynucléaires,  des 
placards  endothéliaux,  et  qui  vous  permettra  de  préciser  le 
diagnostic  de  pleurésie  tuberculeuse  ou  de  pleurésie  rhu¬ 
matismale.  Le  liquide  peut  d’ailleurs  être  inoculé  au 
cobaye. 

A  la  ponction  exploratrice  il  peut  être  bon  d’ajouter 
Vexamen  radioscopique  .  Il  montre  d’abord  l’immobilité, 
l’absence  de  jeu  du  diaphragme,  l’ombre  à  contour  supé¬ 
rieur  souvent  assez  net  traduisant  l’existence  de  la  pleu¬ 
résie  ;  il  permet  de  préciser  le  déplacement  du  cœur,  l’état 
du  parenchyme  sous-jacent,  la  concomitance  de  l’adéno- 
palhie-trachéo-broncliique.  Le  proSesseur  llutinel  a 
insisté  sur  ces  poussées  d’adénopathie  médiastine  et  sur 
l’importance  de  la  congestion  pleuro-piilmonaire  dans 
les  pleurésies  de  l'enfant. 

Let  examen  permet  aussi  d’assister  à  la  diminution 
progressive  de  l’épanchement,  et  montre  très  souvînt 
des  lésions  de  cortico-pleurite  persistante.  Lorsque  la 
[ileurésie  a  disparu,  la  maladie  n’est  pas  terminée,  il  reste 
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un  poumon  à  traiter.  La  cortico-pleurite  est  souvent  le 
point  de  départ  d’une  évolution  tuberculeuse  pulmonaire 
et  vous  savez  combien  on  a  insisté  sur  ce  point  dans  ces 
dernières  années. 

L’évolution  de  ces  pleurésies  séro-fibrineuses  chez  l’en¬ 
fant  est  volontiers  considérée  comme  étant  plus  aiguë 
que  chez  l’adulte.  Sa  durée  est  pourtant  de  3  ou  4  semai¬ 
nes,  c’est  à  peu  près  celle  qu’elle  offre  chez  l’adulte.  Mais, 
si  elle  évolue  quelquefois  plus  vite,  il  faut  se  rappeler 
qu’elle  comporte  les  mêmes  séquelles  et  ne  conduit  que 
trop  souvent  à  la  tuberculose  pulmonaire  évolutive. 

La  pleurésie  de  l’enfant,  somme  toute,  par  ses  caractè 
res,  se  rapproche  de  la  pleurésie  de  l’adulte,  mais  elle 
présente  des  difficultés  de  diagnostic  nn  peu  plus  gran¬ 
des.  J’y  reviendrai  dans  la  prochaine  leçon.  Je  vous  rap¬ 
pelle  seulement  qu’il  est  quelquefois  assez  difficile  de 
diagnostiquer  certaines  bacilloses  aiguës,  avec  léger 
épanchement  et  grosses  lésions  pulmonaires,  des  pleuié- 
ies  séro-fibrineuses  banales.  C’est  un  examen  physique 
attentif  qui  vous  donnera  les  renseignements  les  plus 

Il  peut  être  difficile  de  diagnostiquer  certaines  pleuré¬ 
sies  de  nature  rhumatismale  des  pleurésies  de  nalu‘e 
tuberculeuse.il  faut  se  rappeler  que  les  pleurésies  rhu-  ^ 
matismales  s’accompagnent  ordinairement  de  douleurs 
articulaires,  sont  volontiers  bilatérales,  peu  abondantes, 
rapides  d’évolution,  sont  associées  à  des  manifestations 
diverses,  réagissent  au  salicylate. 

Ce  qui  est  difficile,  ce  n’est  pas  tant  le  diagnostic  de 
pleurésie  que  le  diagnostic  de  l’abondance  de  l’épanche¬ 
ment.  Je  vous  ai  dit  les  raisons  pour  lesquelles  la  pleu¬ 
résie  droite  est  celle  par  excellence  celle  pour  laquelle 
on  se  trompe  sur  l’ahondance  du  liquide,  j’y  reviendrais 
prochainement. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  L.4.porte.) 
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Ramollissement  médullaire  d’origine 
tuberculeuse. 

Méningo-myélite  avec  intégrité  vertébrale. 
Syndrome  de  section  totale 
de  la  moelle  dorsale 

l'ar  -M.M. 

Gustave  HOUSSY  et  Lucien 

Profe.sseur  agrégé  et  chef  de  travaux  i^rofesseur  agrégé  et  chef  de  travaux 
d’Anatomie  Pathologique  d’Anatomie  Pathologique 

a  la  Faculté  de  Médecine  de  i’aris  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nantes 

Pendant  longtemps,  à  la  suite  des  travaux  de  Charcot 
et  Michaud,  la  myélite  transverse  tuberculeuse  fut  consi¬ 
dérée  comme  une  complication  du  mal  de  Potl. 

Les  observations,  assez  rares  d’ailleurs,  de  Schlesinger, 
Dupré  et  Delamarre,  llenneberg,  Rossi,  Westphal,  Bris- 
saud  et  Brécy,  Lhermitte  et  Klarfeld,  Bianconi,  et  surtout 
1  importante  étude  de  Bériel  et  Gardère,  sont  venues  de¬ 
puis  établir  l’entité  clinique  de  la  méniugo  myélitetuber- 
culeuse  primitive. 

Les  différents  types  anatomocliniques  peuvent  être  dis¬ 
tingués  en  trois  variétés  :  la  première  constitue  le  type 
hç  myélite  diffuse,  appartenant  au  groupe  des  lepto-mé 
iiingites  de  Raymond.  La  seconde  est  réalisée  par  la  va 
l’iété  de  myélite  trans verse  partielle,  dont  la  présence  de 


tubercules  isolés  ou  multiples  dans  la  moelle  constitue  le 
fait  primordial.  Enfin,  le  troisième  type,  de  tuberculose 
médullaire  donne  un  tableau  anatomoclinique  différent 
des  précédents  :  c’estàlui  que  l’on  peut  avec  Bériel,  qui 
en  a  rapporté  un  saisissant  exemple,  donner  le  nom  de 
pachy méningite  caséeuse.  Il  s’agit  de  la  lésion  décrite  par 
Charcot  et  .Midi  lud,  avec  l’altération  osseuse  en  moins. 

Les  faits  que  nous  avons  consignés  dans  l’observation 
suivante,  tout  en  s’apparentant  à  ce  dernier  type,  présen¬ 
tent  en  outre  un  intérêt  anatomoclinique  particulier  par 
le  fait  qu’ils  réalisent  le  syndrome  de  section  anatomique 
totale,  de  la  moelle. 

Observation.  — Rang...  Kof.  Tirailleur  sénégalais,  33°  rég. 
colonial,  âgé  de  2ô  ans  environ  (pas  d’état  civil). 

Evacué  du  corps  le  8  juillet  1917  sur  VHôp.  E.  21/2  où  l’on 
note  :  «  Rachialgie  avec  contracture  musculaire.  Etat  sub-fé- 
«  brile  ».  «  Courbature  fébrile,  en  service  commandé  ».  Puis, 

«  sur  V hôpital  temporaire  26  de  Baccarat,  où  l’on  prend  l’obser- 
«  vation  suivante  :  «  Bon  état  général.  Pas  de  fièvre.  I.e  malade 
«  se  plaint  de  douleurs  dans  la  région  lombaire  et  dans  les 
«  cuisses.  Peut  péniblement  se  tenir  debout  et  ne  peut  marcher 
«  que  soutenu.  Pas  de  signe  de  sciatique.  Pas  de  lésion  verté- 
«  braie  apparente.  I.es  réflexes  patellaires  sont  très  diminués. 
«Aucun  autre  symptôme  du  côté  du  système  nerveux.  Appé- 
«  tit  et  bonne  digestion.  Urines  sans  albumine  ».  Il  reste  dans 
cette  formation  du  8  au  lo  juillet  1917.  De  là,  part  sur  l’hôpital 
complémentaire  n«  14,  où  l’on  note  : 

«  Renseignements  :  nuis,  malgré  interprète  sénégalais  (Est  du 
«  Soudan  de  Khido  ?  I  Serait  en  P" rance  depuis  un  an.  INe  peut 
«  dire  s’il  a  été  en  ligne.  Jamais  blessé.  A  une  femme  et  deux 
«  enfants.  Ne  peut  dire  son  âge,  qui  paraît  être  environ  25  ans. 

«  Histoire  actuelle  :  interrogé,  indique  qu’il  a  mal  aux  rein  ; 
«  ne  peut  dire  depuis  combien  de  temps.  Etat  non  fébrile.  Est 
«  allongé  dans  son  lit.  Pas  d’escharres.  Urine  seul.  Ventre  tendu. 
«  Pupilles  à  réactions  positives  ;  à  gauche,  légère  conjonctivite, 
«  Lang.ie  rose.  Membres  supérieurs  grêles  et  valides. 

«  Du  16/7.  Réfteclivité  : 

à  gauche  à  droite 

Babinski  négatif  négatif 

Médio-plantairo  existe  faible 

Achilléens  existent  nuis 

Rotuliens  existent  nuis 

«  Pas  de  trépidation  épileptoïde. 

«  Gut.  plantaire  en  flexion  bilatérale. 

<  Pas  de  clonus  rotulien. 

«  Grémastériens  faibles. 

«  Impotenc!  des  muscles  :  cuisse  (groupe  antérieur)  jambe  et 
«  pieds  gauches.  Mollets  grêles  du  même  côté.  Impotence  légère 
«  membres  et  pied  droits.  Ne  peut  élever  le  membre  inférieur 
•  gauche  sur  le  plan  du  lit.  Il  manoeuvre  ce  membre  avec  sa 

main.  Stationdebout  difficile.  .Membre inférieur  en  abduction. 

«  Mar  he  :  encoche  dans  le  flanc  gauche.  Traîne  le  membre  in- 
«  ferieur  gauche  en  abduction  et  en  arrière.  Fléchit  à  gauche, 
»  fléchit  un  peu  à  droite.  Marche  très  altérée,  étant  soutenu,  et 
«  impossible  seul.  Attitude  de  passivité  calme.  Paraît  un  peu 
«  exagérer  son  état  pour  le  membre  Inférieur  droit. 

«  Du  lh/7  :  Rotuliens  très  faibles  à  droite,  normaux  à  gau- 
«  che.  Réflexe  médio  plantaire  existe  à  droite.  Réflexes  iodio- 
«  musculaires  jumeaux  normaux. 

Urines  :  ni  albumine  ni  sucre. 

«  Du  22/7  :  Liquide  céphalo-rachidien  :  albumine  normale 
«  lymphocytose  légère. 

«  Du  10/8  :  Absence  des  réflexes  médio-planlaires,  achilléens 
«  et  rotuliens.  Impotence  groupe  musculaire,  flexion  bassin  sur 
Cl  cuisse  gauche  et  membre  inférieur  gauche.  Impotence  de  tout 
«  le  membre  inférieur  droit.  Marche  impossible.  Absence  de 
»  tioubtes  des  réservoirs.  Météorisme  abdominal. 

«  Diagnostic  :  Paraplégie  flasque  avec  prépondérance  de  trou- 
«  blés  moteurs  au  membre  inférieur  gauche  (en  service  com- 
«  mandé)  ». 

Le  12  août  1917.  —  Evacué  sur  l’hôpilal  militaire  St-Jacques 
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à  Besançon,  où  il  ne  reste  que  huit  jours  (pas  d’obse'  vation 
spéciale). 

Le  21  août  1917.  —  Entre  au  Centre  de  Neurologie  de  la  7» 
Région  (Hôpital  Cie  n°  3). 

Le  [\  l'.y  11.  —  Acliiellemenl.  Pas  de  signes  osseux  de  mal  de 
Polt.  I/examen  neurologique  moiilre  : 

1°  Motilité  :  Paraplégie  flasque  complète.  Toit  m)uveine  it, 
même  ébaudie,  des  membres  inférieurs,  est  impossible. 

Amyotropliie  diiïuse  des  membres  inférieurs  ;  cuisse  :  33  cm. 
à  10  cm.  du  bord  supérieur  de  la  rotule  et  28  cm.  au  mollet  à 
10  cm.  du  bord  inférieur  de  la  rotule  (pour  les  deux  membres, 
mesures  identiques). 

Flaccidité  des  masses  muscula'res  et  hypotonie. 

2°  Réflectivité  : 

a)  Réflexes  tendineux.  Rotuliens  :  à  gauche,  ébauche  de  con¬ 
traction  du  crural  :  adroite,  immobilité  absolue. 

~Âchilléens  :  abdis  bil..tcralement. 

Médio-plantaires  :  il  existe  simplement  de  chaque  côté  une 
flexion  des  orteils  à  la  percussion  de  la  plante  (réaction  d'  Si- 
card-Himbaud). 

b)  Réflexe  d'automatisme. 

Itéllexes  d’automatisme  médullaire  des  plus  nets.  Signe  des 
raccourcisseurs  de  Pierre  Mrrie-Foix  par  pincement  et  friction 
de  la  face  dorsale  du  pied.  Pas  de  réflexe  d’extension  croisée. 
La  piqûre  au  niveau  des  j  imbes  jusqu’à  la  ligne  bi-iliaque  et 
des  cuisses  détermine  de  même  des  mouvements  d’automatisme 
des  mîmbres  inférieurs  (tlexions  bilatérales  des  membres  in¬ 
férieurs). 

b)  Réflexes  cutanés. 

Abolition  des  crémsstériens  et  des  abdominaux. 

Cutanés  plmla'reî  ;  leur  recherche  ne  détermi  \  ^  que  le  re¬ 
trait  du  memb’e. 

c)  Sensibilité. 

Abolition  totale  de  la  sendhilité,  au  tact,  à  la  piqûre  et  à  la 
température,  dans  tous  les  membres  inférieurs,  et  l'abdomen 
jusqu’à  l'appendice  xyph  l'i  le  (  limite  supérieure  de  l’anesthésie 
en  D  7. 

d)  Troubles  trophiques. 

Et  U  squameux  de  la  peau,  des  pieds.  Amyotrophie  dilluse 
des  membres  inférieurs.  Escharres  légères  dues  à  coupures  sur 
le  bassin  de  lit. 

c)  Troubles  sphinctériens. 

Rétention  d’urine  nécessitant  la  sonde  à  demeure.  Rétention 
des  mitières.  Constipation  opiniâtre. 

d)  Réactions  pupillaires  normales. 

Ponction  lombaire.  —  Le  l"'  septembre  1917. 

Couché,  écoulement  goutte  à  goutte  ;  tension  au  Claude  :  20. 
Examen  aulaboratoire  ceniral  de  la  7*  région  ; 

3  septembre  1917.  — Analyse  du  liquide  cépiialo- rachidien  (La¬ 
boratoire  de  bactériologie  n°  4483)  (D’  Durand).  I"  Réaction  de 
Wassermann  :  positive.  2»  Présence  de  sang  en  abondance. 
L'examen  cytologique  précis  est  impossible.  Les  quehiues  leu¬ 
cocytes  qu’on  a, lerçait  parmi  les  hématies  sont  des  polynu¬ 
cléaires  ou  des  cellules  endothéliales. 

Le  Wassermann  étant  positif,  on  commence  un  traitement 
de  Calyl  et  Cy  llg  intra-veineu.x. 

Le  15  septembre  1917.  —  Phénomènes  pulmonaires  depuis 
quelques  jours.  La  toux  persiste.  Zones  de  matité  des  deux  ba¬ 
ses  pulmonaires,  mais  pas  d’épanchement.  Persistance  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  à  gauclie  :  à  dioite,  obscurité  lespiratolre. 
Etat  général  déliclent.  Légère  ébauche  de  paraplégie  en  llexion. 
fin  continue  les  injections  intra  veineuses  de  cyanure  et  de 
galyl.  Apparition  d’escharres  supcrtlcielles  :  une  à  la  région 
sacrés  et  une  àlr  région  rétro diantérienne  droite. 

Le  Irr  octobre  1917.  —  Persistance  des  zones  de  matité  aux  ba¬ 
ses  droite  et  gauche,  .\maigrissement  rapide.  L’examen  de  la 
colonne  vertébrale,  tantclinique  que  radiographi((ue,  nemontre 
toujüuis  pas  de  lésion  à  son  niveau. 


Le  octobre  1917.  — Etat  général  mauvais.  Persistance  d® 
la  toux.  Amaigrissement  très  marqué.  Grosse  amyotrophie  des 
membres  inférieurs. 

Le 9  novembre  19 [1 .  —  Persistance  de  réflexes  de  défense  nets 
à  la  pression  des  pieds.  L’amyotrophie  est  devenue  considérable. 

Urines  :  rétention  absolue.  Sondé  deux  fois  par  jour  :  urine 
purulente. 

(Gentre  d  Urologie  de  la  7®  Rég.  B.  N°  47(. Examen  d’urines  : 


Quantité  des  24  heures .  10.700  C.  c. 

Densité .  1018 

Réaction .  acide 

Albumine .  présence 

Sucre .  n-'ant 

Pus .  présence 


Mitièrjs  :  incontinence  en  raison  de  la  diarrhée  apparue  de¬ 
puis  quelques  jours. 

Escharres  :  e.vtension  des  deux  petites  escharres  sacrées  qui 
fe  réunissent. 

Congestion  pleuro-pulmonaire  :  bise  gauche  très  nette  re¬ 
montant  jusqu’au-dessous  de  l’omoplate.  A  droite,  plus  bosse  : 
simple  zone  de  matité  avec  obscurité  resp'ratoire  totale. 

•  Le  W  novembre  1917.  —  Pas  de  réflexes  cutanés  plantaires. 
Plus  de  réflexes  cutanés  de  défense. 

Œdème  diffus  des  membres  inférieurs,  du  scrotum  et  de  la 
partie  inférieure  de  l’abdomen  et  des  racines  des  cuisses. 

Au  point  de  vue  pulmonaire,  matité  des  deux  bases,  surtout 
marquée  à  la  base  gauche.  Sensation  légère  de  flot  thoracique. 
Diarrhée  profuse  et  tenace  depuis  huit  jours. 

Ponction  exploratrice  :  base  gauch  o  :  on  retire  un  liquide  lai¬ 
teux. 

Le  12  novembre  1917.  —  Depuis  deux  jours,  dyspnée  intense 
avec  tirage,  gros  râles  muqueux.  La  matité  des  deux  bases  per¬ 
siste. 

Etat  général  précaire  ;  Huile  camphrée  ;  Spartéine  ;  Ballons 
d’oxygène. 

15  novembre  1917.  —  Analyse  bactériologique  de  crachats.  (Dr 
Duraud)  (Laboratoire  de  Bactériologie  N"  4848). 

Pas  de  bacille  de  Koch  ni  de  streptocoque.  Présence  de  quel¬ 
ques  pneumocoques. 

Le  13  novembre  1917.  —  Décès. 

Autopsie  le  14  novembhe  1917,  à  9  heures. 

Rachis  et  moelle  :  A  l’ouverture  du  rachis,  rien  de  particulier. 
Pas  de  lésion  osseuse.  On  a  prélevé  un  fragment  de  la  colonne 
compris  entre  D3  et  D12,  ijui  a  été  scié  en  divers  points.  Pas  de 
lésion  tuberculeuse.  Pas  de  mal  de  Pott. 

Pas  de  lésion  de  la  ménine  dure .  Par  contre,  grosse  lésion 
de  pie-mérite  s’étendant  sur  à  cm-  de  la  moelle  dorsale,  au- 
dessus  et  au-dessous  de  Dfi. 

Sur  la  moelle  dorsale,  au  niveau  de  D6  D8,  gros  foyer  de 
ramollissement.  Après  durcissement,  on  note  que  le  foyer  de 
ramollissement  occupe  plusieurs  seg  uents  de  la  moelle  dor¬ 
sale.  11  commence  immédiatement  au-dessous  de  l’émergence 
de  I).7,  occupe  Dfi  et  surtout  1)7,  où  la  moelle  est  complètement 
aplatie,  rubanée.  En  D8,  la  consistance  et  la  firme  reparais¬ 
sent  normales. 

A  noter,  en  outre,  un  épai.ssissement  de  toute  la  pie-mère, 
depuis  D3  jusqu’à  l’extrémité  supéiieureL  1  de  la  moelle  lom¬ 
baire  à  la  face  postérieure. 

Sur  la  face  interne  de  la  dure-mère,  nombreuses  petites  gra¬ 
nulations  grosses  comme  une  tête  d’épingle,  et  s'étendant  sur 
toute  la  moelle  cervicale  inférieure,  dorsale  et  lombaire. 

Sur  la  face  antérieure  de  la  moelle,  épaississement  beaucoup 
plus  discret  de  la  pie-mère  à  partir  de  D.7  et  jusqu'à  la  partie 
inférieure  de  la  moelle  avec  dilatat'on  vasculaire  et  arborisation 
assez  prononcée. 

Sur  la  face  interne  de  la  dure-mère,  on  retrouve  les  petites 
granulations  .signalées  plus  haut,  mais  beaucoup  plus  discrètes. 
Cerveau  et  méninges  crâniennes  :  Rien  de  particulier. 

Poumon  gauche  :  2  aspects  distincts  :  Foyer  de  broncho-pneu- 
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monie  pseudo-lobaire,  ayant  envahi  tout  le  lobe  inférieur, 
nombreux  tubercules  crus  de  la  g.'osseur  d’une  grosse  tête 
d’épingle  en  verre,  l’as  d’a  Ihérences  pleurales.  A  la  bise,  on 
trouve  environ  un  verre  de  liq  lide  d’aspect  un|peu  louche,  sem¬ 
blable  à  celui  qui  a  été  retiré  parla  ponction  exploratrice. 

Quelques  ganglions  hilaires  caséeux. 

Poumon  droit  :  1®  Symphyse  pleurale  p-esque  totale. 

2“  An  niveau  du  hile,  gros  ganglions  caséeux,  avec  zone  d’en¬ 
vahissement  pulmonaire,  véritable  chancre  d’inoculation.  Au 
voisinage  de  ce  dernier,  on  trouve  un  foyer  de  ramollissement 
avec  cavernules  de  la  dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs. 
Ici  et  là  quelques  tubercules  crus. 

Péricarde  et  cœur  :  Rien  à  signaler. 

Abdomen-,  Péritonite  tuberculeuse  aJhésive.  Adhérence  lâche 
et  molle  agglomérant  les  anses  intestinales  entre  elles  et  avec 
leur  paroi.  Nombreuses  lésions  bacillaires  nettes  sur  les  anses. 

Pas  de  lésions  tuberculeuses  de  la  muqueuse  de  l’intestin. 

Trois  ou  quatre  gros  ganglions  caséeux  de  la  grosseur  d'une 
noisette,  autour  du  ca-cum. 

Reins:  Rien  macroscopiquement. 

Capsules  surénales  :  Pas  de  lésions. 

Rate  :  Q  lelques  tubercules  ca-éeux  de  la  grosseurd’un  petit 
pois. 

Foie  :  Péri  hépatite.  Rien  macroscopiquement. 

Pancréas  :  Rien  à  signaler. 

Vessie:  Pus  en  abo  idince.  Vessie  à  colonnes.  Epaississement 
de  la  paroi.  Q  lelques  petites  ulcérations. 

Ex.xmen  histologique. 

Poumons  : 

Dans  les  deux  poumons,  lésion  de  broncho- pneu  n  onie  ba¬ 
nale,  plus  marquée  à  gauche.  Alvéolites  de  tous  les  types  dis¬ 
séminées  et  alternantes  Prédominance  d’alvéolite  fibrineuse, 
diapédétiqueet  suppurée.  Nomb  eux  nodules  suppurésavec  cen¬ 
tre  nécrotique.  Dans  un  des  fragments  prélevés  au  voisinage 
d’une  bronche  gros  nodules  de  nécrose  caséeuse  avec  couronne 
de  follicules  tuberculeux  typiques. 

Un  ganglion  présente  linéiques  follicules  avec  réaclion  épithé¬ 
lioïde  très  marquée. 

Vessie  : 

L’épithélium  est  disparu  dans  la  plus  grande  étendue  delà 
coupe.  Infiltration  inflammatoire  très  marquée  disséminée  à 
toute  l’étendue  de  la  muqueuse  et  en  certains  points  de  la  mus¬ 
culeuse. 

Moelle  et  méninges  : 

Au  niveau  du  ramollissement:  (partie  supérieure  de  D7)  la 
moelle  est  réduite  à  une  masse  réticulée  dans  laquelle  on  ne 
retrouve  plus  trace  d’éléments  nerveux.  Le  substratum  névro- 
glique  qui  persiste  se  reconnaît  au  caractère  flbrillairo  des  tra¬ 
vées  et  dans  ce  réticulum  on  note  la  présence  d’un  assez  grand 
nombre  d'éléments  arrondis  (microglie)  avec  quelques  élé¬ 
ments  macrophagiques  du  type  arnœboïde. 

Nombreux  capillaires  avec,  parfois,  autour  d’eux,  abondance 
de  lymphocyte. 

Méninges  :  . 

Au  niveau  de  la  pie-mère,  en  un  ou  deux  points,  épaississe¬ 
ment  avec  cellules  épithélioid -s  nombreuses  et  en  un  point 
une  cellule  géante.  La  réaction  n’alîecte  cependant  pas  a  ce  ni¬ 
veau  les  caractères  du  follicule  tuberculeux  typique. 

Les  vaisseaux  sont  congestits,  à  parois  turgescentes  (une  arté- 
liole  présente  meme  dans  sa  paroi  un  début  de  dégénérescence 
hyaline). 

l’ar  Cintre  la  dure-m'îre,  à  sa  lace  intérne,  présente  quelques 
follicules  tuberculeux,  dont  un  avec  une  z  me  caséeus  e  assez 
volumineuse,  l’.usieurscellulesgéantes,  métaplasie  épithélio'ide, 
no  nbreux  lymphocites  et  quelquesrares  polynurléiires ,  pas  de 
plasmocytes. 

11  s’agit  donc  d’im  syndrome  d’interruption  ana¬ 


tomique  complète  de  la  moelle  dorsale,  dû  à  un  ra¬ 
mollissement  s’étendant  entre  D5  et  D7.  Les  caractère_ 
cliniques  longuement  décrits  dans  notre  observation  rap 
pellent  en  tous  points  ceux  que  J.  Lhermitte  et  nous- 
mêmes  avons  observés  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
blessures  de  la  moelle  et  nous  permirent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  d’interruption  anatomique  et  physiologique  to¬ 
tale.  Nous  insisterons  simplement  sur  l’abolition  bilaté¬ 
rale  des  rétlexes  achilléenset  médioplanlaires,  l’abolition 
du  rélle.xe  rotulien  droit  et  la  diminution  très  marquée 
du  rotulien  gauche.  Les  mouvements  d’automatisme  per¬ 
sistèrent,  pensons-nous,  avec  une  certaine  intensité  en  rai¬ 
son  de  la  hauteur  de  la  lésion  :  le  segment  inférieur  de  la 
moelle  ayant  une  intégrité  l  elative  à  partir  de  DS  (enmet- 
tant  à  part  la  dégénérescence  secondaire  des  faisceaux  py¬ 
ramidaux  sous-jacents  et  les  altérations  des  cordons 
postérieurs),  l’amyotrophie  très  précoce  et  très  accentuée 
ainsi  que  la  flaccidité  ainsi  que  la  netteté  de  la  limile 
supérieure  de  l’anesthésie  totale  nous  permirent  enfin 
dès  le  début  d’écarter  l’idée  de  compression  médullaire. 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  fait  intéressant  est 
l’existence  d’un  ramollissement  médullaire,  concordant 
avec  un  foyer  de  pachyméningite  tuberculeuse,  et  l'in¬ 
tégrité  des  vertèbres  correspondants. 

Nous  ne  pouvons  faire  état  de  la  réaction  de  Wasser- 
man  positive  trouvée  chez  ce  malade  pour  affirmer  l’é¬ 
tiologie  syphilitique.  Si  les  lésions  anatomiques  trouvées 
au  niveau  de  la  moelle  nou  montrent  simplement  les  lé¬ 
sions  habituelles  de  mytdomalacie,  celles  observées  au 
niveau  des  méninges  et  surtout  de  la  dure  mère  entourant 
le  foyer  de  ramollissement  contiennent  des  follicules  tu¬ 
berculeux  assez  typiques  pour  ne  pas  discuter  leur  nature. 
D’ailleurs,  cet  indigène  peut  avoir  été  atteint  de  trypano¬ 
somiase  et  M.  Botreau-Rous  selle,  'dont  la  compétence  en 
matière  de  pian  est  indiscutable,  auquel  nous  avons  sou¬ 
mis  notre  cas,  nous  a  signalé  la  très  grande  fréquence  des 
réactions  de  Wassermann  positives  en  dehors  delà  syphi¬ 
lis  dans  les  régions  du  Congo  où  le  pian  sévit. 

Èn  définitive  l'ensemble  des  caractères  anatomoclini¬ 
ques  nous  permet  de  rapprocher  ce  cas  des  ramollisse¬ 
ments  médullairesd’origine  tuberculeuse  décrûs  par  Dana 
et  liamsay  llunt. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  Janvier  ï92'l. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Wallich  sur  i’hygiène  de  l’enfance 
(Suite).  —  M.  Pinard  rappelle  qu’il  est  systématiquement  hos¬ 
tile  à  to  iles  les  mesures  qui  ont  pour  résultat  la  séparation 
de  la  mère  et  de  l'enfant. 

Les  pouponnières,  qui  joignent  à  cet  inconvénient  primordial 
celui  d’exfioser  les  enfants  à  tous  les  risques  de  contamination 
ollerts  par  Rs  agglomérations  d’enfants,  ne  doivent  donc  être 
admises  que  comme  un  pis-aller. 

Il  y  a  nécessité  de  revoir  toutes  les  lois  relatives  à  l’hygiène 
infantile. 

Essai  sur  la  première  dentition.  —  M.  Lédé  a  fait  une  étude 
de  la  première  dentition  (odontiase,  percée  de  dents)  au  cours 
des  divers  modes  d’élevage  des  enfants,  suivant  que  les  enfants 
sont  allaités  pur  leur  mère  ou  confiés  à  des  éleveuses  merce¬ 
naires,  soit  pour  Tallaiteinent  au  sein,  soit  pour  l’élevage  arti¬ 
ficiel. 

L’irrégularité  de  l’éruption  dentaire  pour  les  enfants  en  éle¬ 
vage  mercenaire  est  la  règle.  Parmi  les  enfants  soumis  à  l’éle- 
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vage  artificiel,  94  %  décédés  ou  repris  par  les  parents  avant 
l’âge  d’un  an  n’avaient  aucune  dent  ;  cette  proportion  s’élève 
à  y;  %  pour  les  enfants  élevés  au  sein  par  nourrices  merce¬ 
naires  en  raison  de  ia  concurrence  toute  naturelle  de  l’enfant 
de  l’éleveuse;  41  %,  en  effet,  des  éleveuses  au  sein  se  procurent 
un  nourrisson  avant  que  leur  propre  enfant  n’ait  atteint  l’âge 
de  six  mois. 

L’filevage  artificiel  employé  dès  la  naissance  provoque  un 
retard  dans  l’évolution  dentaire.  Alors  que  pour  l’enfant  allaité 
par  sa  mère  1  apparition  de  la  première  dent,  qui  est  d’après 
l’étude  de  l’auteur,  l’incisive  prémédiale  inférieure  droite,  peut 
être  fixée  à  l’âge  de  8  mois,  elle  se  produit  à  'émois  pour  le  nour¬ 
risson  allaité  et  à  dix  mois  pour  l'enfant  à  l’élevage  artificiel. 

Postérii  urement  à  CCS  âges  apparaissent  les  autres  dents  du 
jeune  âge. 

Il  n’existe  aucune  priorité  pour  les  filles  sur  les  garçons,  ni 
d’influence  des  mois  froids,  tempérés  ou  chauds. 

De  son  étude,  M.  Lédé  déduit  des  i. séquences  sociales  qui 
seront  à  prendre  en  considération  lors  de  la  prochaine  révision 
de  la  loi  Théophile  Roussel. 

1»  La  limitation  de  l’âge  de  l'enfant  de  l’éleveuse  an  sein, 
limitation  à  4  mois  accomplis  afin  de  ne  pas  retarder  la  percée 
des  dents  de  1  enfant  de  l’éleveuse  et  que  le  nourrisson  ne 
trouve  pas  en  son  frère  de  lait  un  concurrent  tri)p  insatiable. 

Mais  l’élevage  mercenaire  au  sein  n’est  plus  pratiqué  en 
France  et,  en  19?3,  99  %  des  enfants  nés  à  Paris  Ont  été  confiés 
à  des  éleveuses  pratiquant  l’élevage  artificiel  ; 

2“  11  y  a  donc  lieu  de  réglementer  sévèrement  cet  élevage 
artificiel  en  ne  confiant  aux  éleveuses  que  des  enfants  âgés  au 
moins  d’un  mois  accompli. 

Ce  sera  là  un  surcroît  au  budget  des  dépenses,  mais  ces 
dépenses  seront  certainement  recouvrables,  elles  diminueront 
la  mortalité  du  très  jeune  âge. 

Nouvelle  méthode  de  récupération  fonctionnelle.—  M.  G.  Bidou 
montre,  avec  la  documentation  détaillée  d’un  film  cinéma¬ 
tographique,  comment  un  paralytique  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs  et  du  tronc  peut  être  récupéré  par  sa  méthode. 

Après  avoir  expliqué  avec  quels  soins  1  examen  physiolo¬ 
gique  du  malade  doit  être  pratiqué,  sous  le  contrôle  et  à  l’aide 
d’instruments  de  mesure  spéciaux  qu’il  a  créés  dans  ce  but, 
l'auteur  fait  assister  à  une  nouvelle  journée  de  l’existence  d’un 
impotent.  Le  film  nous  le  monire  se  levant,  s’habillant,  écii- 
vant  à  son  burau,  prenant  une  voilure,  allant  à  ses  affaires 
dans  une  rue  de  Paris.  On  le  voit  encore  en  ouvrier  ajusteur, 
travaillant  à  l’étau,  avec  la  même  aisance  qu’un  ouvrier  nor¬ 
mal.  Et  tout  cela  se  passe  sans  l’aide  de  qui  que  ce  soit. 

Ces  résultats  surprenants  sont  dus  à  un  long  travail  d'obser¬ 
vation,  à  une  connaissance  approfondie  de  l’art  de  l’ingénieur 
et  de  la  physiologie.  Celte  nouvelle  branche  bien  déterminée 
de  la  science  médicale  ouvre  de  larges  espoirs  à  tous  les  impo¬ 
tents  en  leur  faisant  entrevoir  le  retour  à  l'indépendance.  Le 
malade,  sujet  du  film,  a  été  présenté,  après  la  séance,  aux 
membres  de  l’Académie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  25  janvier  1924. 

Un  cas  deleontiasis  ossea.  —  MM.  E.  de  Massary  et  J.  Rachet 
présentent  une  femme  de  63  ans  dont  les  déformations  hyper¬ 
trophiques  craniofaciales  permettent  d’hésiter  entre  maladies 
de  Pajet  et  léonliasis  ossea. 

11  semble  pourtant  que  l’on  puisse  affirmer  cliniquement  ce 
dernier  diagnostic  par  la  coexistence  de  lésions  crâniennes  ou 
faciales,  par  la  saillie  anormale  des  pommettes,  leur  écartement 
exagéré,  l’aplatissement  et  l’hyperostose  de  la  voûte  palatine, 
l’intégrité  du  maxillaire  inférieur,  l’absence  de  toute  lésion 
des  os  longs  des  membres. 

La  radio  ne  permet  aucune  différenciation,  car  aussi  bien 
dans  la  maladie  de  Pajet  que  dans  la  léontiasis  ossea,  on  note 
l’aspect  lloconneuxet  tlou  du  massif crânio  facial. 

M.  Chauffard  considère  que  le  malade  présenté  par  M.  Mas 


sary  rappelle  la  maladie  de  Pajet,  et  qu’il  est  difficile  de  porter 
le  diagnostic  de  léontiasisjossea. 

Coma  diabétique  traité  par  l’insuline.  —  MM.  Lion,  Chaban- 
nier  et  Minvielle  communiquent  l’observation  d’une  malade 
entrée  à  l’hôpital  pour  coma  diabétique  avec  forte  glycosurie 
et  acétonurie.  Ils  ont  institué  un  traitement  inlensif  par  l’insu¬ 
line  qui  a  déterminé  la  disparition  complète  de  l’acétonurie  au 
bout  de  quelques  heures  et  la  disparition  de  la  glycosurie  au 
bout  de  ‘^^4  heures  environ.  La  malade  fut  complètement  réveil¬ 
lée  30  heures  environ  après  le  début  du  traitementet3  joursaprès 
elle  pouvait  être  considérée  comme  sauvée. 

Un  cas  typique  de  Sodoku  à  Paris.  —  MM.  Liigael  Lavastine, 
Bintet,  Servant  et  Arbeit  présentent  un  homme  de  36  ans, 
infecté  de  sodoku  par  morsure  de  rat  à  la  main  gauche  le  11 
mai  1923  ,  le  premier  accès  fébrile  qui  éclata  le  25  mai  fit  hési¬ 
ter  entre  une  fièvre  lyphi  ïde  et  une  méningite  cérébro-spinale. 
En  plus  des  accès  fébriles,  39°  et  plus  durant  3  Jours  et  revenant 
tous  les  3  jours,  lemalade  eut  une  éruption  érythémateuse  avec 
arthralgie,  céphalée,  albuminurie,  amaigrissement,  réaction  de 
Bordet-Wassermann  positive  d.ans  le  sang.  Le  sang  inoculé  à 
la  souris  permit  de  reconnaître  le  Spironéma  Sedoku.  Le  traite¬ 
ment  arsenical  (sulfarsénol,  liqueur  de  FowTer)  détermina  rapi¬ 
dement  la  guérison  clinique  et  la  disparition  de  la  réaction  de 
Wassermann.  Une  rechute  légère  avec  éruption  morbiliforme 
céda  très  vite  au  traitement.  Aujourd’hui,  sans  aucun  signe  cli¬ 
nique  et  malgré  la  continuation  du  traitement  arsénical,  persiste 
encore  une  réaction  sanguine  de  Ilecht  partiellement  positive. 
Le  sodoku  étant  une  spirochétose  la  réaction  de  fixation  avec 
l’antigènesyphilitique  doit  être  considérée  comme  une  réaction 
de  groupe. 

M.Apert  rapporte  à  ce  propos  l'observation  d’un  enfant 
atteint  de  Sodoku.  L’enfant  mordu  au  doigt  par  un  rut,  a  pré¬ 
senté  une  induration  ligneuse  du  doigt,  et  à  chaque  accès  fébrile, 
tous  les  5  ou  6  jours,  il  existait  une  poussée  de  lymph  mgile.  Un 
ganglion  de  l’aisselle  enlevé  contenait  des  spirochètes 

M.  Claisse  signale  que  dans  la  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique,  il  existe  parfois  de  la  lombricose  et  l’auteur  se  demande 
si  If  s  morsures  de  la  muqueuse  par  des  lombrics  qui  sont  por- 
tiu  s  I  e  spirochètes  peuvent  déterminer  la  mah  die. 

M.  Martin  signale  2  cas  de  spirochétose,  chez  2  malades  ayant 
fréquenté  la  même  piscine.  11  semble  quedans  ce  «as  il  y  ait 
un  simple  attouchement  par  le  spirochète. 

Sur  un  cas  de  hoquet  persistant  depuis  15  mois.  —  MM.  G.  Guil- 
lain,  Th.  Alajouanine  et  P.  Mathieu  présentent  un  malade  de 
36  ans  chez  lequel  on  constate  ce  phénomène  exceptionnel  d’un 
hoquet  persistant  depuis  15  mois.  Ce  hoqueta  débuté  brusque 
ment  sans  aucune  cause  provocatrice  apparente,  il  persiste 
tous  les  jours  etn’est  interrompu  quela  nuit  durantle  sommeil. 
Les  secousses  diapliragmatîques,  au  nombre  de  10  à  14  par  mi¬ 
nute,  s’accompagnent  d’une  secousse  bilatérale  des  muscles  du 
cou,  des  peauciers  et  aussi  des  muscles  de  la  paroi  abdominale, 
en  particulier  des  grands  droits.  Ni  la  compression  oculo-car- 
diaque,  ni  la  compression  du  plexus  solaire  ou  du  nerf  phréni¬ 
que  ne  modifient  ce  hoquet.  Un  examen  radioscopique  a  mon¬ 
tré  qu’il  s’agit  d’une  contraction  limitée  à  l’hémidiaphragme 
d  oit.  Il  n’existe  chez  ce  malade  aacunrj  lésion  du  cœur,  des 
poumons,  du  médiastin,  aucun  trouble  du  système  nerveux 
central,  l.es  auteurs  pensent  que  ce  hoquet  chronique  persis¬ 
tant  (  st  à  rapprocher  de  certaines  contractions  lylhmicjues  ob¬ 
servées  comme  séquelles  de  l’encéphalile  épidémique. 

Endocardite  maligne  streptococcique  à  forme  typhoïde  avec 
signes  de  rétrécissement  mitral  pur.  Etude  bactériologique  tFré- 
senlalion  de  pièces.)  MM.  Jacob  et  Louet.  —  Homme  de23ans, 
entre  à  l’hôpital  Laënnec  au  lü*  jour  d'une  alleelion  aiguë  à 
début  brusque,  à  allure  typho’ide,  avec  signes  physiques  d’un 
rétrécissement  mitral.  Mort  au  22'^  jour  sans  que  les  signes  sté- 
Ihacoustiques  aient  jamais  subi  la  moindre  modification. 

A  l’autopsie,  volumineuses  végétations,  occupant  uni(iue- 
ment  la  face  axiale  des  deux  valves  de  la  mitrale,  surtout  de  la 
grande  et  obturant  en  partie  l’orifice  auriculo-venlriculaire 
expliquant  les  signes  physiques  ;  embolies  viscérales  récentes. 
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L’hémoculture  a  isolé  un  streptocoque  non  hémolytique  et 
dép  ourvu  de  virulence  pour  l’animal,  offrant  les  caractères 
habituellement  considérés  comme  appart<^nant  aux  strepto¬ 
coques  des  endocardites  malignes  à  forme  prolongée. 

M.  Lauhry  signale  qu’il  n  exisle  pas  de  cloisoi.s  nettes  entre 
les  difléi entes  termes  d’endocardites.  11  rappelle  avoir  observé 
un  cas  qui  a  évoluéen  10  jours  comme  une  endocardite  maligne 
à  forme  suraiguë,  bien  qu’il  s'agissait  d’un  streptocoque  ayant 
les  caractères  du  streptocoque  de  l’endocardite  à  évolution 
lente. 

M.  Vaquez  signale  que  les  malades  peuvent  pendant  de 
longs  mois  être  considérés  comme  bien  portant'^,  alors  que  l'en¬ 
docardite  évolue  sans  manifestations  marquées.  L’endocardite 
secondaire  évolue  dans  un  second  temps  d’une  façon  rapide.  Il 
s’agit  d’une  terminaison  maligne  de  l’endocardite. 

Vaeeinothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM  .  Paul  Claisse  et 
L.  Louet.  —  La  vaeeinothérapie  de  la  fièvre  typho’lJe  a  été 
l’objet  de  nombreuses  recherches. 

Pourtant  au  cours  des  dix  années,  il  ne  semble  pas  que  la 
méthode  se  soit  généralisée. 

Peut  être  existe-t-il  une  certaine  appréhension  contre  le  vac¬ 
cin  antityphoïdique. 

Au  cours  de  la  guerre,  il  a  été  prouvé  son  admirable  effi- 
ca'  i'é  préventive  ;  mais  dans  le  public  et  dans  le  co'ps  médical 
on  a  conservé  le  souvenir  de  certains  cas  où  la  réaction  fut 
violente. 

Aussi  peut  on  hésit  r  à  l’employer  chez  des  sujets  déjà  tou¬ 
chés  par  la  maladie,  craignant  de  leur  imposer  un  ;  réaction 
dangereuse. 

Le  but  do  ce  travail  est  de  prouver  que  ces  craintes  sont  illu- 
siirei.  Lei  auteurs  rapportent  quatre  observations  de  rechutes 
ai  si  traitées,  c'est-à-dire  de  vaeeinothérapie  chez  d's  sujets 
affai  )lis  par  une  longue  épreuve  morbide.  Chez  ces  malades  la 
vaeeinothérapie  n’a  oacasionné  aucune  réaction  inquiétante  ni 
même  pénible. 

Chaque  fois,  alors  que  la  rechute  était  nettement  établie,  on 
débuta  par  de  petites  doses  d’un  demi-centimètre  cube  passant 
ensuite  à  é  4  et  à  1  cc.  Cette  injection  esl  suivie  d’un  léger  cro¬ 
chet  iébrile,  puis  d’un  abaissement  d’environ  un  demi  degré  les 
jour.s  suivants;  du  IL  au  4“  jour  une  nouvelle  injection  donne 
un  rjsultat  analogue  et  par  une  descente  en  escalier  la  courbe 
l'cviont  à  la  normale. 

Le  vaccin  employé  esl  le  T.  A.  B.  de  l'Inslilut  Pasteu.i, 
polyvalent. 

Aucune  complication,  ni  même  aucun  incident  ne  sont  sur¬ 
venu?. 

M.  Weil  Hallé  a  eu  recours  dans  plusieurs  cas  à  la  vaccino- 
Ihérapie  avec  des  résultats  heureux.  11  considère  que  les  bons 
résultats  sont  obtenus  quand  la  vaeeinothérapie  esl  instituée 
dès  le  début  de  l’infection  typhique  et  ((ue  les  nouvelles  doses 
de  vaccin  sont  renouvelées  seulement  quand  les  réactions  sé¬ 
riques  précédentes  ont  totalement  di.sparu. 

M.  Guillaia  a  observé,  dans  un  cas  de  fièvre  lyplioïdn  ayant 
duré  102  jours  avec  plusieurs  rechutes,  une  guérison  3  à  4  jours 
apiès  1  injection  de  20  c,  c  de 'f .  A.  B.  de  l’Institut  Pasteur. 

R  isiiltat  du  traitement  de  cinq  cas  de  gangrène  pulmonaire  par 
il  scrothârapie  antigangréneuse.  —  M.  le  docteur  Trabaud, 
(Bcyioulh).  —  L’auteur  résume  5  observations  degangrène  pul¬ 
monaire  traitée  par  la  sérothérapie  antigang  éneiise.  Il  cnre- 
gisl  o  2  succès  et  3  décès.  I  souhaite  que  les  praticiens  (jui  ont 
eu  recours  à  celle  médication  veuillent,  comme  il  le  fait  lui- 
mêine,  pub'ier  les  résultats  malheureux  à  côté  des  résultats 
tavorables  de  laçon  qu’une  o,iinion  délin  tive  puisse  être  don¬ 
née  sur  la  valeur  réelle  de  la  méthale.  H  pense  que  la  gu  ri- 
son,  quand  elle  est  obtenue,  résulte  d’un  chochémo  lasitice,  et 
non  de  l’action  spéciliriue  de  sérums  obtenus  d’ailleurs  avec 
des  germes  (lu’on  trouve  dans  les  plaies  de  guerre  mais  nul¬ 
lement  dans  l’expectoration  de.s  malades. 

René  (iiumi.x. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  4  janvier  1921 

A  propos  de  la  radiothérapie  des  cancers.  —  M.  Aubourg  en 
réponse  à  la  communication  de  Bartiarin,  étudie  les  résultats 
cliniques  qu’il  a  observés  depuis  l’emploi  de  la  radiolhérapie  à 
courte  longueur  d'onde.  Sans  parler  de  la  disparition,  on  peut 
dire  à  peu  près  constante,  des  syndromes  douloureux,  on  voit 
dans  la  grande  majorité  des  cas  une  disparition  complète  des 
tumeurs  cancéreuses  traitées.  Mais  ces  disparitions  impression¬ 
nantes  ne  sont  parfois  que  momentanées  et  des  récidives  appa¬ 
raissent.  Contre  ces  récidives,  un  nouveau  traitement  radiothé¬ 
rapique  peut  être  pratiqué,  à  condition  que  la  récidive  ne  soit 
pas  devenue  une  généralisation  et  que  l'état  général  ne  soit  pas 
tel  que  le  moindre  choc  puisse  être  fatal.  Même  il  est  vraisem¬ 
blable  que,  en  l’abience  de  récidive,on  arrivera  à  la  conception 
des  traitements  répétés,  comme  dans  la  syphilis. 

Tumeur  du  lobule  du  nez.  —  M.  Alphonse  Huguier.  —  L’au 
te.ir  présente  une  tumeur  ronde,  du  volume  d’une  petite  prune, 
qui  était  implantée  juste  à  l’extrémité  du  lobule  du  nez  d’une 
femme  de  76  ans.  Cette  grosseur  s’était  développée  en  quelques 
mois,  au  niveau  d’une  tache  lenticulaire  datant  de  plus  de  30 
ans. 

Histologiquement,  il  s’agit  d’un  cylindrome. 

Victor  Pauchet  montre  un  cas  d’ulous  double  de  la  petite  rouc- 
bure,  l’un  siégeant  à  la  partie  moyenne  et  l’autre  siégeant  près 
ducirdia.  Il  a  pratiqué  la  gastrectomie  large  suivant  un  procédé 
personnel.  Résectivni  comprenant  la  petite  tubérosité,  la  tota¬ 
lité  de  la  petite  courbure,  transformant  ainsi  l’estomac  en  une 
sorte  de  boyau  qui  prolonger  l’œs  rphage  jusqu'au  duodénum. 
C’est  le  procédé  (jui  lui  paraît  le  meilleur  et  le  plus  assuré 
d’amener  des  succès  immédiats  et  éloignés.  C’est  le  seul  moyen 
de  supprimer  l’hyperchlorhydrie  et  par  conséquent  la  récidive 
de  l’ulcère.  _ 

Dartig-ues,  au  nom  de  .MM.  Mouebet  et  Cbékir  bey,  de  Cons¬ 
tantinople,  présente  la  raiiographie  d’une  main  avec  fracture 
de  phalange  pour  laquelle  ils  ont  appliqué  une  petite  attelle 
métallique  de  Thomas,  «  attelle  miniature  »,  (jui  permet  de 
faire  facilement  l’extension  des  fragments  de  la  phalange  frac¬ 
turée. 

A  proposée  deux  néphrectomies  pour  tuberculose  rénale.  —  M. 
Le  Fur  présente  deux  reins  tuberculeux.  Le  premier  apparte¬ 
nait  à  une  femme  de  ‘22anset  n’avait  donnéà  deux  c éthétérismes 
successifs  de  l’uretère  aucune  goutte  d  urine  ;  il  était  volumi¬ 
neux  et  disiendii  par  un  liquide  chocolat  qui  lut  reconnu  au 
microscope  comme  formé  par  une  b  luillie  d’hématies  et  de 
bacilles  de  Ivoch,  alors  que  .les  urines  ne  contenaiei  t  plus  de 
b  'Cilles  depuis  ([uelque  temps;  l’uretère,  perméable  cependant, 
ne  laissait  pas  passer  une  goutte  de  ce  liquide  épais  ;  il  s’agis¬ 
sait  donc  dans  ce  cas  d’une  variété  rare  de  rein  exclu  avec  per¬ 
méabilité  de  l’uretère.  Le  second  rein  appartenait  à  une  femme 
do  28  ans,  présentant  une  tuberculose  à  lorme  néphrétique.  La 
pièce  enlevée  montra  un  bassinet  distendu  présentant  une  cou¬ 
ronne  de  plaques  blancliàlres,  comme  calcaires,  constituées  par 
une  dégénérescence  to'ale  et  une  caséification  massive  de  la 
paroi  du  bassinet,  forme  rare.  Tout  le  reste  du  rein  était  in¬ 
demne,  aaufunc  toute  frelito  ewité  caséeuse,  et  un  petit  semis 
de  gianulaiions  sur  le  bord  externe  du  rein.  Mais  le  microscope 
révéla,  au  niveau  des  p  miions  du  rein  paraissant  saines,  de  très 
nombreux  noyaux  lub  ;rcuicux  non  ca-éiliés,  ce  (lui  explique  la 
défi  iencc  assez  prononcée  de  ce  rein,  caractérisée  surtout  par 
une  eonccntialion  uréique  assez  faible. 

Deux  cas  de  suture  latérale  de  la  veine  iliaque  externe .  —  M. 
Petit  di  la  Villéon.  -  L’auteur  apporte  düux  observations  de 
déchirures  delà  veine  iliaciue  externe  produites  dans  des  con¬ 
ditions  à  peu  près  identirjues  au  cours  d’opérations  de  hernie 
inguinale  rccidivée.  Le  premier  cas  date  de  dix  ans  et  le  speond 
(le  deux  mois.  I.’autcura  pu  réussii' à  oblitérer  la  brèche  vei¬ 
neuse  en  pratiquant  avec  une  aiguille  fine  un  surjet  au  fil  de 
lin  inversant  les  lèvres  de  la  plaie  veineuse.  La  suture  fut  faite 
assez  facilement  sans  pince  spéciale,  l’index  gauche  oblitérant 
la  i)laie.  Les  surjets  furent  vraisemblomejit  perforants.  Guéri¬ 
son  dans  les  deux  cas  sans  aucun  incident  circulatoire. 
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SOClÉfÉ  française  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  2  février  1924. 

L’hisloire  des  éditions  incunables  et  gothiques  des  herbiers 
est  celle  de  la  botanique  médicale  depuis  la  découverte  de 
limprimerie. 

Arnold  C.  Klebs  la  résume  dans  une  note  bibliographiqi  e. 
L’herbier  d’Apulcius  a  été  édité  une  premiè  e  fois  en  1477,  puis 
en  1483,  puis  ce  sont  l’IIort'.s  sanitatis  de  1485,  publié  en  fran¬ 
çais  par  Antoine  Vérard  en  1500,  le  livre  d  Arbolayre,  le  Maccr 
lloiidus,  édition  rarissime  de  Belot  de  Genève  en  1503.  Les 
frontispices,  les  reproductions  de  plantes  décoratives,  comme 
la  flore  des  vieilles  tapisseries  font  de  ces  ou  vragcs  des  chefs- 
d'œuvre  par  l’union  habile  de  la  gravure  sur  bois  et  de  la  typo¬ 
graphie. 

Hervé  ayant  donné  dans  un  lot  de  photographies  celle  du 

Liétard,  de  Plombières,  Torkomian  en  prend  prétexte  pour 
rappeler  l’œuvre  du  médecin  orientaliste,  qui  passa  sa  thèse 
sur  l’histoire  de  la  médecine  hindoue,  puis  publia  des  études 
sur  les  races  aryennes,  et  l’article  «  Arménie  »  du  Dictionnaire 
Dechambre  (1867).  C'est  le  premier  travail  qui  fit  connaître 
l’Arménie  au  publ  c  médical  et  nous  apprit  que  les  méde¬ 
cins  arméniens  furent  les  gardiens  des  traditions  grecque  et 
arabe.  La  plupart  des  travaux  modernes  sur  la  médecine  ar¬ 
ménienne  soni  SOI  lis  de  l’ar.icle  de  Liétard  et  les  quatre  cents 
manuscrits  arméniens  conservés  dans  les  bibliothèques  spé¬ 
ciales  d’Europe  et  d  Asie  nous  feront  connaître  peut-être  des 
f  agraents  inédits  des  vieux  maîtres- de  la  Gré -e.  Hervé  rappelle 
à  ce  propos  que  les  études  orientalistes  de  Liétard  dépa-saient  le 
domaine  médical  ;  il  collabora  à  la  grammaire  indo-européen- 
l'C,  premier  travail  d'en  semble  français  sur  la  langue  de  l’Inde. 

Polain,  qui  s’est  spécialisé  dans  l’étude  des  incunables,  rap¬ 
pelle  que  les  bois  des  fabliaux  édités  par  Belot  de  Genève  sem 
blent  de  la  même  main  que  les  planches  du  Macer  floridus. 
Les  impressions  génevoises  étaient  l'œuvic  de  typographes 
nomades,  qui  liraient  à  petit  nombre,  d’où  leur  rareté. 

La  tradition  d  ;  la  Srlpêt  ière  est  représentée  par  Meige. 
L’étude  sur  l’histoire  de  l’artère  temporale  dans  l’art  rappelle 
les  travaux  d’iconographie  médicale  de  l’Ecole  Charcot.  Dans 
des  tableaux  de  Piero  di  Coslmo,  de  Philippe  Lippi  (?),  de  Mat- 
sys,  de  Téniers  jeune,  sont  figurés  des  personnages  avec  la  bran¬ 
che  antérieure  de  l'artèie  temporale,  la  seule  superficielle  bien 
indiqice.  Pourquoi  ce  détail  morphologique  est  il  no'é  avec 
tant  de  soin  ?  Est-ce  à  cause  du  seul  souci  de  l'exactitude,  ou 
bien  en  souvenir  de  l’arlériotomie  ou  de  la  phlébotomie  tem¬ 
porale.  en  honneur  au  X.V*  siècle,  et  qu’Ambrolse  Paré,  mi¬ 
graineux  lui-même,  avait  depuis  préconisées  contre  larnigraine. 
Pour  Ménétrier,  le  dessin  de  celte  artère  reproduit  un  trait 
important  de  la  physionomie;  dans  des  portraits  de  person¬ 
nages  historiques,  elle  décè'e  la  goutte  et  aide  à  porter  le  dia¬ 
gnostic  rétrospectif  d’artériosclérose. 

La  vie  de  la  cour  des  basilcus  byzantins  n’a  plus  de  secret 
pour  Jeanselme.  Il  nous  conte,  d’après  Psellos,  le  récit  d’une 
consultation  médicale  à  Byzance  en  1059.  Le  basileus  Isaac 
Commène  est  pris  de  fr  issons  au  cours  d'une  partie  de  chasse. 
La  dyspnée  qui  suit  l’oblige  à  rentrer  au  P-ilais  où  les  méde¬ 
cins  qui  l’examinent  portent  un  pronostic  d’après  l’état  du 
pouls,  qui  est  déclaré  capricanl.  Le  pouls  capricant  est-il  diffe¬ 
rent  du  pouls  dicrote  :  il  senrblebien  tjue  dans  les  deux  cas  une 
grande  diastole  soit  suivie  d’une  plus  petite.  Isaac  Gimmène 
mourut  d’ailleurs  peu  après.  Ménétrier  rappelle,  d’après  Rulu.-, 
la  définition  exacte  du  pouls  capricant  ;  la  chèvre  pour  bondir 
se  cabre,  puis  ret  imbe  sur  ses  pieds  et  bondit  ;  c’est  de  la 
même  image  (jue  Corrigan  s’est  servi  à  son  tour.  Ainsi  cette 
vieille  séméiologie  du  pouls,  malgré  Molière,  reste  pleine  d’en¬ 
seignements.  Jean  Vinchon. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Béance  (lu  7  janvier  1924. 

La  niicrosporidie  du  lapin  ;  ses  relations  avec  la  rage-  —  MM- 
Leraditi,  Nicolau  et  Mlle  Schoen  ont  trouvé  dans  l'encéphale 
de  lapins  contaminés  avec  le  virus  de  Kling  une  micosporidie 
qu’ils  appellent  encephalilozoon  cunieuU,  agent  étiologhpie  de 
l’encéphalite  épizootique  du  lapin. 


C'est  la  première  fois  que  l’on  rencontre  une  microsporidie 
pathogène  pour  les  mammifères. 

Les  auteurs  l’ont  rencontrée  aussi  dans  l’urine,  et  ses  kystes 
farcissent  le  rein.  L’urine  souillant  la  litière  et  les  aliments,  il 
est  prob-able  (jue  la  pr  )p  ^galion  s’etïectue  par  la  voie  digestive. 

Cet  organisme  est  aussi  pathogène  pour  la  souris. 

Les  auteurs  établissent  son  analogie  avec  le  virus  rabique,  et 
s'appuient  sur  les  a  gumetjts  suivants  ; 

1®  Certaines  microsporidies  se  développent  da  s  le  système 
nerveux  et  tout  particulièrement  dans  le  névraxe  [Glugea  lo- 
phii)  de  Lophius  pe  calorius. 

2°  Le  virus  rabique  pullule  aussi  dans  les  glande  s  salivai¬ 
res  et  s’élimine  par  la  salive,  comme  l’encephalilozoon  dans  le 
rein  s’elimine  par  l’urine.  La  rage  serait  ainsi  une  microspo- 
ridiose,  envahissant  à  la  fois  les  centres  nerveux  et  certaines 
glandes  qui  l’éliminent,  se  comportant  ainsi  comme  l’encépha¬ 
lite  épizootique  du  lapin. 

3°  Les  corps  de  Xegri  de  la  rage  ont  l’apparence  et  les  affi¬ 
nités  colorantes  des  kystes  microsporidiens  ;  iis  ont  l’aspect  de 
kystes  entourés  d’une  membrane  et  sont  constitués  par  de  petits 
corpuscules  élémentaires,  véritables  spores  microsporidiennes. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  samedi  26  janvier  1924. 

Présentation  de  malades  traités  par  une  médication  antituber¬ 
culeuse.  —  H.  Kresser  apporte  les  résultats  d’une  nouvelle 
méthode  de  tuberculinothérapie  par  voie  buccale  par  l'emploi 
de  l’endotine  ou  élixir  composé  de  Gabrilovilch.  Sur  139  cas  de 
tuberculose  pulmonaire  â  tous  les  degrés,  ou  ganglionnaire,  il  a 
obtenu  75%  d’amélioration.  Il  présente  deux  malades  guéris 
d'adénopathie  tranchéobronchique,  et  deux  malades  atteints  de 
tuberculose  pulmonaire  chronique  ouver  te,  considérablement 
améliorés  (disparition  des  bacilles  dans  les  crachats).  Il  estime 
que  cette  nouvelle  méthode  est  susceptible  de  réaliser  un  grand 
progrès. 

Nature  et  traitement  des  fistules  anales,  le  préjugé  classique  de  la 
tuberculose.  Le  rôle  de  la  syphilis .  —  M.  P.  L.  Tissier  pense 
que  ni  l’évolution,  ni  les  caractères  cliniques  et  anatomiques  de 
la  fistule  à  l’anus  vulvaire  (borgne  exter-ne)  ne  permettent  de 
l’attribuer  à  la  tuberculose. 

fout  au  contraire,  tend  à  l’identifier  avec  d’autres  manifes¬ 
tations  de  la  syphilis  Les  résultats  du  traitement  par  la  pâte 
bismuthéede  Beck  s’expliquent  donc  facilement. 

La  sarcome  infectieux  de  l’œil  hnmain  —  M  Mawas  décrit 
une  nouvelle  espèce  de  tumeur  qui  présente  des  [)arlicul -rilés 
remarquables;  cliniquement,  association  de  deux  syndromes, 
tu  neur  intraoculaire  à  évolution  l-ente  et  syndrome  inflamma¬ 
toire  surajouté  ;  histologiquement,  structure  des  sarcomes  res¬ 
semblant  à  certairis  sarcomes  de  la  souris  et  au  sarcome  infec¬ 
tieux  de  la  (loule  ;  bactériologiquemeut,  parasites,  filaments 
mycéliens. 

Un  nouveau  méfait  des  piscines.  —  Après  les  cas  d’ophtalmie 
causée  par  l’eau  des  piscines  parisiennes,  M.  Lerassort  relate 
un  cas  de  spirochétose  icléro  hémorrhagique  chez  un  jeune 
homme  après  un  long  séjour  dans  une  piscine.  Trois  cas  analo¬ 
gues  sont  soignés  à  l’hôpital  Pasleuretà  Lariboisière.  Lespisci- 
nesinsuffisammentne  loyées  sont  donc  àsurveiller  de  très  près. 

Présentation  de  films  chirurgicaux.  -  M.  Pauebet  présente 
deux  films  d’opérations:  Le  traitement  de  la  maladiede  Lane  par 
court  circuit  intestinal  ;  les  accidents  toxémiques  de  cette  ma¬ 
ladie  sont  justiciables  de  la  cololyseou  de  la  colectomie  ou  du 
court  circuit  intestinal.  Ce  dernier  est  indiqué  quant  lecujcum 
est  mobile, opération  faite  au  boulon.  Le  film  montre  comment 
l’opération  est  réglée.  Les  résultats  éloignés  sont  fort  bons. 

La  gastrectomie  pour  cancer.  — On  opère  1)  les  ulcères  can- 
cérisés  sans  ganglions  infectés,  guérison  définitive  par  l'extirpa¬ 
tion  ;  2)  les  cancers  mobiles,  opération  facile,  guérison  de  1-6 
ans  ;  3)  les  cancers  avancés,  survie  faible,  25  %  de  mortalilé  im¬ 
médiate.  Opération  en  un  temps.  Le  meilleur  traitement  du  can¬ 
cer  est  le  traitement  préventif  ;  gastrectomie  aussi  large  que 
possible  dans  les  cas  d’ulcère  chronique  ou  récidivant. 

M.  Di'ci-.vux. 
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NUJOL 

■'tancinrd  Oil  C° 


PARFAITE  UNIFORMITÉ 

Une  parfaite  uniformité  est  ce  qui  différencie  principalement  le  NÜJOL  des  autres  huil 
de  vaseline. 

Le  NUJOL  donne  des  résultats  invariables  dans  le  traitement  de  !a  constipation  par 
qu'il  est  invariable  dans  sa  composition  et  ses  propriétés  physiques. 

Le  NUJOL  est  agréable  à  prendre  ;  il  ne  cause  ni  nausées  ni  autres  désagréments. 

Le  NUJOL  est  particulièrement  recommandé  pendant  la  grossesse  et  la  période  d'allaitcmer 


BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av.  des  Champs-Elysées 

PARIS 


38^  Rue  du  Mont-Tabor 

Contre  ta  Constipation  paris 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L'INTESTIN.  . 


PRESCRIRE 


Aux  Enfants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttes  par  joui 


40  à  60  gouttes  par  jour 

I 


Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério  -  Sclérose 

Asthme 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30,  Rue  Armand- Syh 
à  COURBEVOIE  (Seine). 


L'Opothérapie  est  à  l'ordre  du  jour! 

Vous  aurez  les  plus  beaux  succès  cliniques  avec  les  PfoduitS  OrganotherapiqueS 
A.  RICHARD,  extraits  totaux  vraiment  impeccables  et  SANS  ODEUR 


L’intéressant  Memento  d’Organothérapie  Clinique, 
mise  au  point  impartiale  de  la  question  de  l’Opothérapie,  est 
envoyée  à  MM.  les  Docteurs  sur  simple  demande  adressée  au 


LABORATOIRE  D’ORGANOTHÉRAPIE  A.  RICHARD 


^  PÀlily 
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ACTUALITES 


UROLOGIE 

AIici‘«l»ioIo{jie  et  vaccinothérapie  des  abeès  de  la  j>rostate 

Fouquiaü.  Archives  urologiques  de  la  clinique  Necker, 
tome  IV,  faac.  1.  1923. 

Seul,  le  vaccin  antistaphylococcique  a  donné  quelques  résul¬ 
tats  positifs. 

lia  l’avantage  de  ne  donner  qu’un  minimum  de  réaction,  de 
diminuer  souvent  la  douleur  et  les  phénomènes  généraux,  et 
de  permettre  ainsi  d’attendre  que  se  fasse  l'ouverture  spontanée 
ou  la  résorption  de  la  collection  ;  en  surveillant  attentivement 
le  malade,  il  >erat  toujours  temps  de  pratiquer,  en  dernier 
recours,  l’incision. 

Dans  cinq  obs'  rvations,  l’amélioration  a  été  nettement  plus 
rapide  que  dans  les  cas  semblables  où  le  traitement  médical 
avait  pié  seul  institué. 

Dans  plusieurs  autres  cas,  l’incision  a  été  nécessaire  ;  mais 
il  y  a  eu  cependant,  dans  les  jours  précédents,  diminution  des 
douteurs  et  de  la  température,  en  même  temps  qu’améliorà- 
tîon  des  troubles  de  la  miction  ;  et  ainsi,  l’emploi  du  vaccin  a 
permis  de  pratiquer  l’intervention  au  moment  te  plus  favorable 
et  peut-être  de  hâter  la  cicatrisation. 

La  Icueoplasie  vésieale  et  sua  11^1110111001  oadioal. 

S.  et  E.  Li  Vergui,  Joiirn.  d'urologie,  décembre  1D23. 

La  leucoplasie  de  la  vessie,  dit  l’A.  est  une  maladie  fréquente 
dont  il  faut  soup(:onner  l’existence  chez  tous  les  ancir-ns  por¬ 
teurs  d’urines  troubles  ;  en  raison  de  son  origine  syphilitique, 
le  traitement  anti  syphilitique  rapidement  institué  agit  radica¬ 
lement  sur  les  lésions  locales  et  sur  l’état  général  du  sujet  en 
amenant  la  guérison  permanente  ;  la  leucoplasie  vésicale,  qui 
jusqu’ici  se  terminait  habituellement  par  la  mort,  est  suscep¬ 
tible  de  guérison  sans  recourir  à  des  interventions  opératoires. 


ANTHROPOLOGIE 

La  patholofiie  dos  ootes  cervicales 

Dubp.euil-Ohambardel,  Ecole  d' Anthropologie,  25  janvier  1924 

Trois  fois  sur  cent  sujets  on  rencontre  chez  l’homme  une 
côte  cervicale  au  niveau  de  la  7'  vertèbre. 

Cette  côte  est  complète  ou  incomplète  :  complète  elle  s’arti¬ 
cule  avec  le  sternum  :  incomplète  elle  s’articule  avec  la  1^®  côte 
thoracique,  ou  bien  est  réduit  à  une  apophyse  libre. 

Au  point  de  vue  anatomique  cet  élément  costal  détermine  la 
formation  d'un  nouvel  espace  intercostal  entre  ses  muscles, ses 
vaisseaux,  ses  nerfs.  Le  dôme  pleural  déborde  largement  la  D® 
côte. 

Les  branches  inférieures  du  plexus  brachial  doivent  franchir 
la  côte  supplémentaire  en  passant  par  dessus  :  elles  sont  donc 
étirées,  tendues  et  reposent  sur  un  plan  dur. 

Les  vaisseaux,  artère  et  veine  sous-clavières,  passent  pardes¬ 
sus  la  côte  lorsque  celle-ci  est  complète,  ou  contournent  son 
extrémité  distale  si  elle  est  incomplète.  Dans  le  premier  cas,  il 
y  a  allongement  des  vaisseaux,  dans  le  second  cas  ceux  ci  sont 
comprimés  dans  un  angle  dièdre  osseux. 

Au  point  de  vue  pathologique  on  constate  des  troubles  ner¬ 
veux,  subjectifs  d’abord  (fourmillement,  douleurs,  au  cou  et 
au  membre  supérieur),  objectifs  ensuite  (paralysie  radiculaire, 
atrophie  musculaire);  des  troubles  vasculaires  (anévrysmes, 
œdème  etc)  :  des  troubles  ?ympalhi(}ues  (vaso  dilatation  et 
vaso  constriction. 

Les  Iroiihlos  »!<•  sneciilisaliou. 

DuBREUiL-CiiAMBARDEL,i?fo/c  d' Anthropologie  l®r  février  1924 

La  5“  vertèbre  lombaire  s’articule  par  son  apophyse  trans¬ 
verse  avec  l’iléon  et  le  sacrum,  ou  se  fusionne  totalement  avec 
celui-ci,  environ  deux  ou  trois  fois  sur  cent  sujets. 

Au  point  de  vue  anatomique  et  morphologique,  il  résulte  : 
un  tassementlombaire,  un  dos  plat  dû  à  la  diminution  de  l’en- 
{Voir  suite  p.  28C.) 


STIMULANT  de  ia  NUTRITION  GÉNÉRALE 


Contre  NEURASTHENtE,PHOSPHATURIE,SURNENAGÉ 
LYMPHATISIVIE  &  RACHITISME . 
CHLOROSE  ET  ANÉMIES  de  TOUTES  NATURES; 

Pendant  les  CONVALES  CENCE 5,  etc.  etc. 

Littérature  et Echantilton  sur  demande 


AMPOULES 

à  OgnOS  par  c.c. 
I  tous  les  deux jours. 


GRAIN  U  L  É 

à  OgrlO  par  cuill.  à  café 
3  parjour. 


DÉPÔT  OÉIMÉRAL 

Ljes  Etablissements  POULENC  Frères 


Fondé  in  1873.  —  7 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Cancer  du  rectum  et  radiumthérapie 

Par  P.  »e  BACKEH  et  F.  DEROM. 

Assistants  à  l'Université  de  Gand. 

Le  traitement  du  cancer  du  rectum  est  actuellement 
peut-être  plus  que  jamais  sujet  de  discussion.  Le  chirur¬ 
gien  qui  veut  assurer  au  malade  le  maximum  de  garan¬ 
tie  contre  la  récidive  au  moyen  de  l’opération  si  bien  con¬ 
çue  de  Pauchet  s’expose  à  une  mortalité  opératoire  qui 
dépasse  peut-être  ce  qu’on  peut  faire  accepter  du  public. 

La  radio-  et  la  radiumthérapie  en  sont  à  leur  période 
de  tâtonnement.  ' 

L’irradiation  massive  est  dangereuse  par  suite  de  l’ex¬ 
trême  sensibilité  de  la  muqueuse  rectale  et  les  phénomè¬ 
nes  subséquents  de  rectite  particulièrement  douloureux, 
par  suite  du  danger  de  voir  surgir  des  fistules  vésicorec- 
tales  ou  autres,  consécutives  à  une  nécrose  des  tissus  et  à 
cause  des  sténoses  consécutives  à  une  sclérose  étendue. 
La  question  se  pose  d'autre  part  si  des  irradiations  prati¬ 
quées  de  façon  prudente  fournissent  des  garanties  suffi¬ 
santes  de  régression  ou  de  guérison  du  cancer  du  rectum. 

Nous  avons  observé  un  cas  de  cancer  du  rectum  per¬ 
foré  dans  le  vagin  où  à  la  suite  du  traitement  radiumthé- 
rapique  üous  vîmes  se  reconstituer  une  surface  vaginale 
normale,  où  nous  vîmes  un  cas  cliniquement  inopérable 
devenir  opérable  et  où  l’extirpation  d’un  ulcère  diagnos¬ 
tiqué  cliniquement  récidive  cancéreuse  nous  permit  de 
constater  une  guérison  histologique . 

Nous  croyons  utile  en  déposant  ce  document  aux  archives  des 
observations  médicales  de  résumer  les  principales  données  de 
la  littérature  que  nous  avons  annotées  au  cours  de  nos  études. 

En  iyi4,l)ominici  (1)  trouve  que  les  tumeurs  siégeant  au  des¬ 
sus  de  l’ampoule  rectale  ne  sonc  pas  influencées  par  le  traite 
ment  radiumthérapique,  tandis  que  celles  affectant  l’ampoule 
rectale  même  sont  franchement  améliorées- 

Sa  technique  :  5  à  iü  centigr.  de  Rae  fdtré  par  0.4  mm.  Ag. 
entouré  d’une  couche  degaze  d’un  cm.  d'épaisseur  ou,  pour  pré¬ 
venir  l’érosion  de  la  muqueuse  saine  par  le  rayonnement  se¬ 
condaire,  d’un  tube  épais  en  caoutchouc.  Il  limita  l’applica¬ 
tion  de  12  à  24  heures  a  cause  de  la  sensibilité  spéciale  de  cette 
région.  Ses  résultats  furent  :  de  l’amélioration  dans  6  cas  sur  8; 
del’apaisement  des  douleurs,  la  cessation  des  pertes  muco-san- 
guinolentes,  la  diminution  de  la  tumeur  —  mais  pas  de  gué¬ 
rison. 

La  même  année,  Bérard  (2)  signale  que  certains  néoplasmes 
inopérables  du  rectum  traités  par  le  radium  sont  très  améliorés 
mais  pas  guéris. 

En  1915,  Garro  (3)  communique  l’observation  du  Prof.  Pelli- 
zarl  :  adénocarcinome  mamelonné  situé  à  environ  5  cm.  de 
l'anus,  inopérable,  traité  parle  radium  ;  diminution  delà  tumeur 
mais  sans  disparition,  amélioration  de  l’état  général  (augmenta- 
lation  de  poids  de  12  kg.i.  Le  «  Report  ol  the  work  »  de  l’Ins¬ 
titut  du  radium  de  Londres  signale  pour  les  années  1915-1916- 
1917-19l8et  1920  (4)  un  total  de  l71  cas  de  cancer  du  rectum  dont 
161  traites  par  le  radium.  Le  traitement  courant  consistait  en 
une  application  fractionnée  de  24  à  3Ü  hs.  (6  hs  par  jour  pen¬ 
dant  4  à  5  jours  consécutifs)  d’un  tube  de  100  mgr.  filtré  par 
2  mm.  de  plomb  et  entouré  de  .i  mm.  de  caoutchouc,  —  re¬ 
prise  du  même  traitement  apres  un  repos  de  6  a  8  semaines- 
fin  1920,  l’Institut  trouve  que  les  cellules  d'origine  hypoblasti- 
que  sont  atteintes  plus  efficacement-  par  une  irradiation  relati- 


(1)  Dominici.  —  SlralilentherapieB.  V.  U  1,  août  1914. 

(2)  Békaru.  —  Compte  rendu  de  Th.  N'ogier  dans  Journal  de  Radio¬ 
logie  elElntroloÿir.  lUll,p.  491. 

v3)CAnHo.  —  Compte  rendu  de  N.  Grunspan  dans  ./ournut  de  Radiolo¬ 
gie  el  Rlectrologie,  191ü  p.  319. 

(1  11  ne  nous  a  pas  été  donné  de  jmuvoir  consulter  le  rapport  de 


vement  courte  au  moyen  d’une  forte  dose  de  radium  :  aussi  ap¬ 
plique-t-il  depuis  lors  un  tube  de  150  à  200  mgr.  filtré  par  2 
mm.  de  plomb  durant  environ  18  hs.  —  Aucune  guérison  n’est 
signalée,  mais  85  cas  turent  améliorés,  l’extension  de  la  tumeur 
fut  arrêtée,  l’ulcération  cicatrisée,  l’infiltration  diminuéô,  des 
tumeurs  inopérables  devinrent  opérables,  etc...  A  la  suite  du 
traitement  survint  souvent  de  la  rectite  par  action  du  radium 
snr  la  muqueuse  normale  ;  pour  l’éviter  autant  que  possible, 
on  protège  les  parties  non  atteintes  au  moyen  de  tampons  de 
gaze.  Tôt  ou  tard  apparaît  un  rétrécissement  scléreux  nécessi¬ 
tant  la  colostomie  ou  la  dilatation  régulière  par  le  doigt  ou  par 
des  bougies.  Les  tumeurs  de  forme  annulaire  et  siégeant  dans 
la  moitié  supérieure  du  rectum  obéiraient  le  mieux  au  traite¬ 
ment  radiumthérapeutique.  Dans  une  discussion  en  1917  (5),  Lo- 
rey  cite  un  cas  de  cancer  du  rectum  guéri  par  le  radium,  tant 
au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de  vue  histologique  : 
l’examen  histologique  fut  fait  après  extirpation  du  rectum  pour 
rétrécissement  cicatriciel. 

Erich-Opitz  (6)  nous  donne  en  1920  sa  statistique  se  rappor¬ 
tant  à  8  cas  de  cancer  du  rectum  traités  par  des  applications 
combinées  de  radium-rayons  X  (technique  non  indiquée)  de¬ 
puis  1913  iusqu’en  1917.  Un  seul  était  encore  en  vie  deux  ans 
après  le  début  du  traitement,  mais  en  pleine  récidive. 

En  1919,  Erich  Schlesinger  )7)  rapporte  3  cas  de  cancer  du 
rectum  traités  par  le  radium  cliniquement  guéris.  Un  de  ces  trois 
cas  était  resté  sans  récidive  depuis  5  ans  —  ils’agissait  d’un  can¬ 
cer  circulaire  situé  à  7  cm.  au  dessus  du  sphincter  chez  un  hom¬ 
me  de  62  ans,  chez  lequel  l’opération  était  contre-indiquée  par 
un  diabète  grave.  Le  traitement  a  consisté  en  5  applications  de 
radium  de  12  heures  chacune  à  intervalles  de  8  jours  :  200  mgr 
au  début  puis  diminution  progressive  de  la  dose  jusqu’à  50  mgr 
pour  les  dernières  applications  (filtrage  par  1  mm.  de  platine). 

Par  le  traitement  des  cancers  du  rectum  au  moyen  de 
rayons  X,  Ghaoul  en  1920  (8)  obtient  des  améliorations  locales 
et  générales  dans  des  cas  inopérables,  parmi  lesquels  certains 
cas  désespérés. 

Seitz  et  Winz  (9)  donnent  une  statistique  de  62  cas  compre¬ 
nant  des  guérisons  cliniques  et  un  cas  de  guérison  confirmée 
par  l’autopsie  (sans  aucune  donnée  histologique).  La  mort  sur¬ 
vint  par  péritonite  a  la  suite  de  la  rupture  sur  une  étendue  de 
5  cm.  du  côlon  descendant,  rupture  produite  par  l’accumula¬ 
tion  de  matières  fécales  au-dessus  d’un  rétrécissement  cicatri¬ 
ciel. 

En  1921,  Masini  (10)  et  Cesbron  (11)  donnent  des  articles  théo¬ 
riques  au  sujet  du  traitement  du  cancer  du  rectum,  mais  ils  ne 
relatent  pas  de  cas  ou  de  résultats  concrets. 

En  1923,  A.  Gunsett  et  U.  Sichel  (12)  ne  disposent  d’aucun 
épithelioma  du  rectum  avec  disparition  conaplètede  la|  tumeur 

En  décembre  1922,  D.  Quick  (13)  (New-Yorki  signale  161  cas. 
de  cancer  du  rectum  traites  au  Memorial  Hospital  de  New-York 
durant  ces  quatre  dernières  années  :  «  Il  s’agissait  de  cas  très 
étendus.  Un  grand  nombre  d’entre  eux  ont  bénéficié  du  traite¬ 
ment  pendant  un  à  trois  ans  et  moururent  ensuite  de  générali¬ 
sation  ou  de  maladies  intercurrentes.  D’autres  sont  encore  en 
état  satisfaisant  et  peuvent  faire  espérer  une  régression  complète. 
Les  plus  vieux  cas  de  uuérison  observés,  datant  maintenant  de 
quatre  ans,  ont  une  sténose  fibreuse  marquée,  due  à  l’irradia¬ 
tion  insuffisament  filtrée  ».  L’auteur  combine  l’emploi  (lee 
l’émanation  introduite  directement  dans  la  tumeur  suivant  le 
procédé  de  Janeway  à  celui  du  radium  filtré.  Lorsqu’il  utilise 
le  radium  filtré,  d  emploie  des  tubes  à  parois  de  1,  1/2  mm.  de 
platine  contenant  de  3  à  5  mgr,  de  rae  disposés  bout  à  bout  dans 
un  tube  de  caoutchouc  placé  dans  une  sonde  rectale. 


Histoire  clinique  :  Mme  T.  D.  B.,  52  ans,  ménagère,  nous  est 
adressée  le  21  février  1921  avec  le  diagnostic  de  cancer  du  va- 


(5)  Lorey.  —  Strahlenlherapie,  1917,  p.  319. 

(ti)  Erich-Opitz.  —  Slrahleniheraplc,  B.  X,  H.  2,  p.  979  (30  4  1923). 

(7)  Erici  Schlesinger  —  Slrahleniherupie  B  XI,  M.  3,  p.  lllü  (Cité 
dans  Zt.  f  Ditt.  phys.  Th.  1919  p.  249). 

(8)  Ch.aoul  -Slrahlenlheraijie.  B.  XI,  H.  3,  p,  lll,5(C.it.  du  M.  m.  W 
1920.  p.  1791 

(9)  Seitz  et  IViNZ.  —  Sonderband  zu  Strahlenthcrapie,  1920.  p..300 
(10;  Masini.  —  Journal  de  Had  el  d’KlecIrol,  août  1921.  p.  378  (Cité 

par  Drevon  du  Sud  Médical  1')  131), 

(11)  Cesbron  —  Joaral  de  Rad,  ci  d'Electrol,  août,  1921,  p.  378  (Cité 
par  IJinier  du  Paris  méd,  5  2  21). 

(12)  Gunsett  et  Sichei..  -  Journal  de  Rad,  el  Plectrol,  novembre 
19'2:f,  paRe.5l7. 

(li)  L).  Quick  —  Journal  Rad.  el  Electrol,  mai  192  5  p.  244(Cite.  par 
Simone  Laborde). 
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gin.  f^lle  a  eu  onze  enfants  dont  deux  sont  décédés  à  la  suite  de 
tuberculose  pulmonaire,  les  autres  sont  en  bonne  santé.  Réglée 
régulièrement  depuis  l’âge  de  17  ans  jusqu’à  l'âge  de  50  ans. 

En  août  1920,  fièvre,  courbature,  douleurs  dans  les  membres 
attribuées  par  la  malade  à  une  grippe.  Depuis  lors,  apparition 
de  pertes  de  sang  par  l’anus,  de  douleurs  dans  le  dos  augmen¬ 
tées  par  la  défécation.  Des  pertes  sanguinopurulentes  ont  été 
remarquées  pour  la  première  fois  par  le  vagin  vers  la  mi-jan¬ 
vier.  Une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  poule  siège  sur  la 
artie  moyenne  de  la  paroi  vaginale  postérieure  et  fait  saillie 
ans  le  rectum  à  3-4  cm.  au  dessus  du  sphincter  anal  :  sa  par¬ 
tie  centrale  est  molle  et  ulcérée  du  côté  du  rectum  et  au  niveau 
de  la  surface  vaginale,  elle  est  dure  sur  son  pourtour  et  saigne 
facilement  au  toucher.  L’état  général  de  la  malade  est  mauvais, 
teint  jaune-cireux.  Uneexcision  superficielle  par  voie  vaginale 
permet  de  poser  le  diagnostic  microscopique  d’épithélioma 
glandulaire  parti  de  la  paroi  rectale  (Fig.  1). 


Fig.1  Câj^ciNonE  GLwwLmt 

DU  BE-CTUn  ' .  (c71.S  T.ÛBj  • 
Biopsie 

Traitement  :  2  tubes  de  25  mgrs  rae  furent  utilisés  :  un  tube 
filtré  par  0,5  mm.  laiton,  diamètre  7  mm., fourni  à  l’institut  en 
1913,  un  autre  tube  filtré  par  0.5  mm.  platine,  diamètre  :  3,2 
mm.,  fourni  commencement  1919. 

21  février  1921  :  Placement  d’un  tube  dans  le  rectum  (0,5  mm 
Pt  -l-  1,5  mm.  Pt)  et  d’un  tube  dans  le  vagin  (0,  5  mm.  laiton 
+  1  mm.  Pb  +  1  mm.  Ca  +  1  mm  g  ize).  Le  tube  placé  dans 
le  rectum  fut  expulsé  au  bout  de  1.7  heures,  il  fut  fixé  dans  la 
partie  moyenne  d’un  drain  de  3  rnm  de  caoutchouc  long  de  12 
cm.  introduit  complètement  dans  la  cavité  rectale  et  maintenu 
en  contact  direct  avec  l’anus  par  l’intermédiaire  de  fils  fixés 
sur  les  fesses  au  moyen  d’emplâtres  (14  et  15).  Le  tube  main¬ 
tenu  au  rrioyen  d’un  tamponnement  à  la  gaze  au  niveau  de  la 
tumeur  vaginale  fut  laissé  durant  23  heures. 

24  février  ;  Irradiation  durant  13  heures  delà  partie  du  rec¬ 
tum  située  an  dessus  de  la  zone  traitée  le  21  février  au  moyen 
d’un  tube  (0,5  mm.  Pt  -|-  1  mm.  Pb)  placé  à  la  partie  supé-' 
rieure  de  la  paroi  vaginale  postérieure  (0,5  mm.  laiton  -f-  0,  5 
mm.  Pb  +  2  mm.  gaze). 

26  février  ;  2  tubes  (0,5  mm.  Pt  ou  0,5  mm.  laiton  +  1  mm. 
Pb  -h  1  mm.  caoutchouc  -|  2  mm.  gaze)  furent  placés  au  niveau 
des  parties  latérales  de  la  tumeur  rectale.  Irradiation  durant 
13  heures. 

En  6  jours,  18  mcd  environ. 

Il  mars  1921:  La  guérison  clinique  était  obtenue  au  niveau 
du  vagin.  Dans  le  rectum  persistait  une  tumeur  grosse  comme 
une  noix  saignant  au  toucher. 


(l-t)  De  Backer.  —  Société  Royale  de  médecine  de  Gand.,  Scalpel. 
décembre  1926,  p.  1015  à  1018. 

(  15)  De  Backer.  —  Journal  de  Radiologie  el  d'Electrologie,  janvier 
1923,  n«  1,  p.  20  à  32.  *  ■’ 


1er  avril  :  Irradiation  de  la  région  sacrée  au  moyen  de  rayons 
X  (8  H,  filtre  8  Al,  27-28  cm.  étincelle). 

l*r  avril  :  Irradiation  durant  10  heures  de  la  partie  centrale 
de  la  tumeur  rectale  au  moyen  d’un  tube  de  ra.  (0,5  mm.  laiton 
-f  0,5  mm.  Pb)  fixé  au  centre  du  drain. 

2  avril  :  Irradiation  durant  24  heures  des  parties  latérales  de 
la  tumeur  rectale  (0,5  mm.  laiton  -f-  0,5  mm.  Pb  -l-  2  mm. 

;  gaze)  et  (0,5  mm.  Pt  +  1,5  mm.  Pt  -p  2  mm.  gaze). 

2"  dose  de  ra  :  en  3  jours  12  mcd  environ. 

12  mai  :I1  persiste  dans  le  reçtum2  à  3  petits  nodules  comme 
une  grosse  tête  d’épingle.  Pas  de  sang  au  toucher. 

13  mai  :  un  tube  (0,5  mm.  Pt  -P  0,5  mm.  Pb  -p  3  mm.  Ca) 
est  placé  au  niveau  des  petites  nodosités  subsistant  dans^  le  rec¬ 
tum.  Un  tube  (0,5  mm.  laiton  -t-  1  mm.  Pb  -j-  3  mm.  Ca)  est 
placé  dans  la  hauteur  du  vagin.  Irradiation  du  rectum  et  du 
vagin  :  22  heures. 

14  mai  ;  1  tube  (0,5  mm.  laiton  -j-  1  mm.  Pb  -f  4  mm.  Ca) 
est  placé  dans  le  vagin  au  niveau  d’une  petite  dépression  cica¬ 
tricielle  indiquant  l’ancien  foyer  néoplasique.  Durée  de  l’irra¬ 
tion  :  13  heures. 

3®  dose  de  ra  :  En  trois  jours  :  12  mcd  environ. 

En  83  jours  :  42  mcd  environ. 

28  juillet  1921  :  Au  niveau  de  l’ancienne  lésion  néoplasique 
rectale  existe  un  anneau  cicatriciel  saignant  légèrement  au  tou¬ 
cher  et  recouvert  d’un  exsudât  glaireux.  L’état  général  de  la 
malade  est  très  bon. 

30  août  1921  :  Au  niveau  du  vagin  la  guérison  clinique  sub¬ 
siste,  mais  depuis  dix  jours  la  malade  perd  beaucoup  de  sans 
par  le  rectum.  A  l’examen  rectal  on  sent  une  induration  dif¬ 
fuse  qui  fait  craindre  une  récidive  tumorale  à  ce  niveau  :  l’opé¬ 
ration  est  décidée. 

30  août  :  Rayons  X  au  niveau  du  périnée  ; 

31  août  :  Rayons  X  au  niveau  de  la  région  sacrée  (6  H.  7  1/2 
mm.  AL,  27-28  cm.  d’étincelle). 

3  septembre  1921  :  Les  prof.  F.  de  Beule  et  F.  Daels  procè¬ 
dent  à  l’extirpation  large  de  la  tumeur.  Anesthésie  rachidienne 
haute  à  l’allocaïne  15  cgr.  Laparotomie  latérale  gauche  :  sectinn 
transversale  de  l’S  iliaque,  abouchement  terminal  du  bout  su¬ 
périeur  dans  la  plaie  pour  former  anus  artificiel. 

Laparotomie  médiane  :  ligature  haute  de  l’artère  mésentéri¬ 
que  inférieure,  dégagement  du  bout  inférieur  de  l’S  iliaque  et 
de  l’ampoule  rectale  :  section  des  pédicules  ovariques  et  des  li¬ 
gaments  ronds  :  dégagement  de  l’utérus  de  la  vessie.  Effondre¬ 
ment  de  l’S  iliaque  et  de  l’utérus  avec  ses  annexes  dans  le  petit 
bassin,  péritonisation  haute  au-dessus  des  organes  effondrés. 
Malade  mise  en  position  gynécologique  ;  fermeture  de  l’anus  en 
bourse,  dégagement  par  le  périnée  de  l’ampoule  rectale  ensem¬ 
ble  avec  le  paroi  vaginale  postérieure,  ei  ablation  en  bloc  de 
l’ampoule  reciale,  du  bout  inférieur  de  l’S  iliaque,  de  la  matri¬ 
ce  avec  ses  annexes,  de  la  pa'  oi  va/inale  postérieure  et  du  pé¬ 
rinée  Fermeture  partielle  de  la  brèche  et  tauipoiineinent  a  la 
Miculicz. 

Stuites  opératoires n  irmales.  La  malade  quitte  la  clinique  fin 
octobre.  La  guérison  clinique  persiste  en  décembre  1923. 

Les  photographies  (Fig.  2  et  3)  montrent  la  pièce  extirpée  vue 
devant  et  derrière. 

Sur  les  organes  génitaux  extirpés  nous  observons  une 
petite  dépression  cicatricielle  à  la  partie  médiane  de  la 
paroi  vaginale  postérieure  à  l’endroit  où  siégeait  anté¬ 
rieurement  la  tumeur.  Du  côté  du  rectum,  à  la  hauteur 
de  la  cicatrice  vaginale  précitée,  large  ulcération  annu¬ 
laire  limitée  à  sa  partie  supérieure  par  une  zone  de  mu¬ 
queuse  fortement  hyperémiée. 

Des  fragments  furent  prélevés  pour  examen  histologi¬ 
que  au  niveau  des  endroits  suivants  : 

1)  Faroi  rectale  postérieure  en  plein  milieu  de  l’ulcéra¬ 
tion. 

2)  Paroi  rectale  antérieure  en  plein  milieu  de  l’ulcéra¬ 
tion  . 

3)  Tissu  compris  entre  la  paroi  rectale  antérieure  et  la 
p  iroi  vagiiiah-  postérieure  au  niveau  de  la  cicatrice  vagi¬ 
nale  sign  ili'c  plus  haut. 
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4)  Paroi  vagioale  postérieure  au  niveau  de  la  même  ci¬ 
catrice. 

5)  Paroi  rectale  antérieure  dans  la  zone  de  muqueuse 
hy|)erémiée  limitant  en  haut  l’ulcération  rectale. 

ÉTUDE  HISTOLOGIQUE 

E'ragment.  1.  —  Paroi  rectale  postérieure  en  plein  mi¬ 
lieu  de  r  ulcération . 

Couche  nécrotique  superficielle  limitée  d’une  part  par 
une  muqueuse  apparemment  normale  et  d’autre  part  par 
un  tissu  conjonctif'  présentant  à  certains  endroits  une 
transformation  scléreuse,  ailleurs  des  infiltrations  lym¬ 
phocytaires,  à  d’autres  endroits  des  artères  en  partie 
thrombosées  ou  à  parois  modifiées  (gonflement  de  l’en¬ 
dothélium,  vacuolisation  de  la  media). 

Fragment  2.  — Paroi  rectale  antérieure  en  plein  milieu 
de  l'ulcération. 


Fio .  2.  —  ('.as  T.  D.  B.  Pièce  extirpée  (vue  devant). 

Nos  coupes  ne  décèlent  quedu  tissu  nécrotique  et  des 
vaisseaux  thrombosés. 

Fragment  IL—  Tissu  interrecto-oaginal  au  nioeau  de  la 
cicatrice  oaginale. 

Nous  ne  retrouvons  pas  trace  de  cellule  néoplasique. 


Quelques  vaisseaux  thrombosés.  A  d’autres  endroits,  nous 
retrouvons  les  parois  vasculaires  en  dégénérescence  fibri¬ 
noide  lamellaire  et  fibrillaire  (M.  Letulle).  Dans  la  mus¬ 


Fio.  a.  —  Cas  T.  D.  B.  Pièce  extirpée  (vue  derrière). 


culature  nous  observons  l’existence  de  nombreux  espaces 
vides  (Fig.  1).  L’étude  de  la  structure  des  tissus  à  ce  ni¬ 
veau  fait  reconnaître  l’existence  de  nombreuses  cellules 
musculaires  en  pleine  atrophie,  réduites  à  un  petit  noyau 
irrégulier  et  pyenotique  et  à  un  filament  protoplasmique. 
La  forme  de  ces  fibres  et  leur  disposition  nous  indiquent 
que  nous  avons  affaire  à  des  fibres  musculaires  tisses. 

Nos  observations  nous  conduisent  à  admettre  que  les 
espaces  vides  sont  dus  à  la  destruction  de  fibres  muscu¬ 
laires  lisses. 

Fragment  4.  —  Paroi  vaginale  postérieure  au  niveau  de 
la  cicatrice. 

Nous  observons  les  mêmes  lésions  des  libres  muscu¬ 
laires  lisses  constatées  dans  le  fragments  ^T’ig.  5).  A  cer¬ 
tains  endroits  existent  des  infiltrations  lymphocytaires 
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ipaTes.  Un  épithélium  pavimenteux  normal  recouvre  ces  lé¬ 
sions. 


FIG.  4-. 

vinE%  DflAis  in  muscuLnruni 
wTcnntcTo -vnomnu .  F/Bnfs  MuscvLninis 

l/S%£S  EN  TtEbENEnEStENCE  . 


Fragment  5.  —  Paroi  rectale  antérieure  dans  la  zone  de 
muqueuse  hyperémiée  limitant  en  haut  V ulcération . 


Nous  observons  de  fortes  dilatations  vasculaires  et  des 
infiltrations  lymphocytaires,  un  espace  vide  semble  pro¬ 
venir  d'un  décollement  de  la  muqueuse  qui  a  gardé  ses 
caractères  normaux. 

CONCLUSIONS. 

Nous  n'avons  plus  trouvé  trace  de  cellule  néoplasique: 
nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  guérison  histologi¬ 
que  et  d’un  retour  de  tissus  à  un  état  histologique  nor¬ 
mal  (paroi  vaginale  postérieure).  Peut-  être  les  espaces 
vides  observés  proviennent-ils  en  partie  de  la  destruction 
et  de  la  disparition  des  cellules  épithéliomateuses,  peut- 
être  quelques  fragments  protoplasmiques,  granuleux  ob¬ 
servés  dans  ces  espaces  sont-ils  des  reliquats  de  cellules 
cancéreuses  désagrégées  ;  l'absence  complète  de  toute 
figure  de  transition  nous  laisse  dans  le  doute  à  ce  sujet. 
Ils  proviennent  surtout  en  partie  de  la  destruction  des 
fibres  musculaires  lisses. 

Le  développement  de  tissu  conjonctif  scléreux  est  beau¬ 
coup  trop  réduit  pour  que  nous  puissions  songer  à  attri¬ 
buer  à  une  prolifération  et  à  une  sclérose  consécutive  du 
tissu  conjonctif  la  disparition  de  la  tumeur.  Nous  consi¬ 
dérons  la  lésion  rectale  comme  un  ulcère  tardif  dû  à  l’ir¬ 
radiation  :  sa  forme  circulaire,  son  développement  aussi 
net  sur  la  paroi  postérieure  que  sur  la  paroi  antérieure, 
sa  structure  histologique  plaident  en  ce  sens.  Nous  no¬ 
tons  de  façon  spéciale  les  infiltrations  lymphocytaires.  Au 
point  de  vueclinique,  le  cas  est  absolument  comparable  à 
ceux  relatés  par  l’école  de  llegaud  au  Congrès  de  gynéco¬ 
logie  et  d’obstétrique  de  Paris  en  septembre  1921,  mais 
il  démontre  en  même  temps  la  possibilité  d’une  destruc¬ 
tion  complète  de  la  tumeursans  fistulisation  puisque  dans 
ce  cas  une  paroi  vaginale  normale,  au  moins  dans  ses  cou¬ 
ches  superficielles,  avait  pris  la  place  de  la  tumeur. 


FIG.  5. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS 


HOPITAL  DES  ENFANTS -MALADES 
M.  le  Professeur  IVOULCOI'IM'. 


L’éclampsie  dans  les  néphrites 
des  enfants 

Le  21  octobre,  on  amenait  salle  Bouchutce  garçon  de  dix 
ans.  La  veille,  pendant  le  déjeuner,  il  avait  eu  un  vomisse¬ 
ment  ;  dans  la  nuit,  il  avait  présenté  de  fréquentes  nausées 
suivies  de  l’expulsion  pénible  de  quelques  mucosités  tein¬ 
tées  de  sang,  l.e  jour  même,  vers  midi,  sa  mère  s’aperçoit 
qu’ilchangede  ligure,que  satêteetson  regarddevenus  fixes 
se  tournent  vers  la  gauche  ;  à  13  lieures,  l’enfant  déclare 
qu’il  ne  voit  plus  et  presque  aussitôt  il  tombe  dans  un  accès 
convulsif  qui  dure  quelques  minutes.  Les  accès  se  répètent 
d’une  façon  subintrante,  (‘t  à  15  heures  on  amène  l’enfant 
à  l’hôpital,  où  mon  interne,  M.  Pichon,  l’examine  aussitôt. 

L’enfant  est  dans  le  coma,  la  tête  déviée  à  gauche,  le  men¬ 
ton  touchant  l’épaule.  L(!S  yeux  sont  également  déviés  à 
gauche  ;  il  y  a  de  la  mydriase,  surtout  à  droite.  Les  membres 
du  côté  droit  sont  raidis  en  extension  et  animés  de  quelques 
tremblements.  Le  membre  supérieur  du  côté  gauche  est  en 
demi-flexion  ;  ce  membre  et  l’inférieur  sont  le  siège  de  con¬ 
vulsions  incessantes.  Les  réflexes  muqueux  sont  disparus. 
Les  réflexes  tendineux  sont  impossibles  à  percevoir  étant 
donnés  les  mouvements  qui  animent  les  membres.  Il  n’y  a 
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pas  de  Babinski,  pas  de  Kernig.  La  respiration  est  sacca¬ 
dée,  à  30  par  minute  ;  le  pouls  rapide,  régulier,  à  130  ;  la 
température  rectab'  de  38'’5. 

Après  avoir  pratiqué  son  examen,  M.  Pichon  fait  une 
ponctionlombaire.Ilretirel5cm.de  liquide,  qui  coule  en 
gouttes  rapides,  sans  toutefois  hypertension  marquée.  Ce 
liquide  est  d’apparence  normale  ;  il  est  clair,  eau  de  roche  ; 
l’albumine  n’est  pas  augmentée  et  on  ne  trouve  pas  de  leu¬ 
cocytes. 

Après  cette  ponction  lombaire,  l’état  s’améliore  rapide¬ 
ment,  les  convulsions  s’apaisent,  la  raideur  des  membres 
disparaît,  l’enfant  semble  dormir. 

En  l’examinant,  on  trouve  un  clonus  du  pied  très  fort  à 
droite,  moins  fort  à  gauche,  des  réflexes  tendineux  un  peu 
vifs,  un  Babinski  bilatéral.  La  mydriase  a  fait  place  au  myo- 
sis.  On  remarque  que  l’enfant  n'a  pas  uriné  sous  lui  et  ne 
s’est  pas  mordu  la  langue. 

Le  lendemain  matin,  à  la  visite,  cet  enfant  se  sent  bien  ; 
il  a  retrouvé  toute  sa  lucidité  d’esprit,  répond  nettement 
aux  questions  qu’on  lui  pose,  mais  cependant  n’a  aucun  sou¬ 
venir  des  événements, qui  ont  eu  lieu  la  veille.  Il  voit  bien 
clair,  n’accuse  pas  de  céphalée.  C'est  un  garçon  de  taille  et 
de  poids  moyens.  Il  est  pille.  Il  m'  présente  aucune  trace 
d’œdèmes.  Les  réflexes  tendineux  sont  un  peu  vifs,  mais  il 
n’y  a  plus  de  Babinski  ni  de  clonus  du  pied .  Il  n’y  a  pas 
trace  de  paralysie. 

Le  cœur  paraît,  à  la  percussion,  un  peu  augmenté  de 
volume.  Les  bruits  sont  bien  frappés,  le  dtmxième  bruit  de 
la  base  est  accentué.  Pas  de'  bruit  de  galop. 

Le  pouls  est  à  64.  La  pression  sanguine,  enregistrée  au 
Pachon,  est  de  14.5  pour  la  maxima,  de  10  pour  la  minima, 
alors  que,  chez  des  sujets  normaux  de  même  âge,  elle  est 
en  moyenne  respectivement  d('  12  et  7.  La  langue  est  un  peu 
blanche  ;  les  amygdales  sont  grosses,  rouges,  enflammées 
et  un  examen  ultérieur,  pratiqué  par  M.  'Vassal,  montrera 
l’(‘xistence  de  végétations  adéno'ides,  qu’il  a  d’ailleurs  opé¬ 
rées,  il  y  a  quelques  jours.  La  température  est  devenue 
presque  normale  ;  cependant  il  y  a  encore  37o9.  Le  foie  et 
la  rate  sont  normaux. 

En  regardant  le  bocal  posé  à  la  tête  du  lit,  on  voit  que  les 
urines  sont  peu  abondantes  et  n’ont  atteint,  depuis  la  veille, 
que  400  cmc.;  elles  sont  trèstroul)les,  très  foncées,  rouges, 
hématiques  ;  dans  le  fond  du  bocal,  il  y  a  un  dépôt  abon¬ 
dant,  où  le  microscope  montre  de  nombreuses  hématies, 
quelques  leucocytes,  des  cylindres  hématiques.  Ces  urines 
contiennent  de  l’albumine,  dont,  à  un  examen  rapide,  la 
quantité  paraît  supérieure  à  un  gramme. 

Du  sang  est  immédiatement  prélevé  ;  il  contient  une 
quantité  normale  d’urée,  0.28  centigrammes  par  litre  de 
sérum. 

Xous  recueillons  les  commémoratifs  que  la  mère  a  pu 
donner.  L’enfant,  a  parlé  assez  tardivement  cl,  jusqu'à  3  ans. 
ne  savait  dire  que  papa  et  maman.  A  5  ans,  il  a  eu  une  rou¬ 
geole  légère,  à  7  ans,  la  varic(‘lle.  Il  n’y  a  pas  de  syphilis 
appréciable  dans  la  famille  :  1  examen  de  l’enfant  n’en  ré¬ 
vèle  aucun  signe  ;  la  réaction  d(‘  Bordet- 'Wassermann  prati- 
qué(>  avec  le  sérum  chauffé  et  non  chauffé  est  absolument 
négative . 

b’enfant  a,  (i.uelques  jours  auparavant,  le  14,  reçu  un 
coup  de  bâton  sur  la  tête,  si  bien  qu’on  s’est  demandé  s’il 
n’y  aurait  i)as  de  relation  entre  les  accidents  présents  et  ce 
coup.  Mais  il  y  a  eu  slmpl<sment  unes  ecchymose  sur  la  face, 
à  la  région  temporale, et  l'enfant  était  complètement  remis 
quand  les  phénomènes  sont  apparus. 

Notez  (pie,  la  veille  des  accidents  nerveux,  la  mère  avait 
déjà  remanpié  que  l’enfant  urinait  peu  et  que  ses  urines 
etait>nt  foncées  et  troubles. 

Depuis  son  entréi',  ce  malade  s’c'st  amélioré  très  rapide- 
nient.  Il  n’a  pas  eu  (le  nouveaux  accès  convulsifs.  U  ne  se 
plaint  de  rien.  Comme  il  avait  i)r('‘scnlé  des  troubles  ocu¬ 
laires  au  début,  M.  Foulard  a  pratiqué  l’examen  du  fond  de 
l’œil,  qu’il  a  trouvé  normal. 

Les  urines  ont  augmenté  de  quantité,  d’abord  à  1  litre, 
puis,  le  29  octobre,  à  2  litres  ;  en  mênu'  temps,  elles  se  sont 


éclaircies,  les  éléments  cellulaires  ont  disparu,  et  l’albumine 
est  tombée  à  0.15  centigr.  par  litre. 

La  pression,  enregistrée  au  Pachon,  s'est  modifiée.  Quand 
nous  l’avons  mesurée  la  première  fois,  le  lendemain  des 
crises  convulsives,  la  maxima  était  de  14.5,  deux  jours  après 
ellle  était  de  15.5,  mais,  le  huitième  jour,  elle  était  tombée 
à  12.  Il  y  avait  donc  eu  une  chute  de  3.5.  La  minima,  qui  au 
début  était  de  10,  était  descendue  à  8,  le  huitième  jour. 

Le  cœur  ne  s’est  guère  modifié  ;  cependant  il  a  plutôt 
diminué  de  volume.  Un  ortbodiagramme,  dessiné  par  le 
docteur  Duhem,  h>  24  octobre,  a  montré  des  dimensions 
normales.  Le  deuxième  jour,  le  second  bruit  n’était  plus 
accentué. 

L’urée  du  sang,  qui  atteignait  0  gr.  28  centigr.  le  jour 
de  l’entrée,  s’est  élevée  quelques  jours  après, le  3l,à  0  gr.  60 
centigr.  au  litre.  Cependant  l’épreuve  de  l’azotémie  provo¬ 
quée,  pratiquée  à  ce  moment  en  faisant  ingérer  à  l’enfant 
quotidiennement,  pendant  3  jours,  '5  gr.  d’urée,  a  été  néga¬ 
tive  :  le  lendemain  de  la  dernière  prise,  l’urée  du  sang  était 
tombée  à  0  gr.  40  centigr. 

Le  malade  n’a  pas  d’œdème  appréciable.  Cependant,  peu 
dant  les  neuf  premiers  jours,  il  a  perdu  2  kgr.  850  de  poids. 
Notez  qu’à  ce  moment  il  était  à  la  diète  hydrique  restreinte 
et  n’a  pris  qu’au  bout  de  quelques  jours  un  demi-litre  de 
lait.  On  a  fait,  du  4  au  6  novembre,  l’épreuve  de  la  chloru¬ 
ration  expérimentale,  en  donnant,  pendant  trois  jours,  quo¬ 
tidiennement  10  gr.  (le  sel  :  le  poids  a  augmenté  de  1  kilo. 
Quinze  jours  plus  tard,  les21,22et  23  novembre, nous  avons 
fait  prendre  un  jour  15  gr.  de  sel,  puis  pendant  deux  jours 
20  gr.  par  jour  ;  le  poids  a  augmenté  de  1100  gr.  Il  existe 
donc  chez  cet  enfant  un  certain  degré  de  rétimtion  hydro¬ 
chlorurée. 

Actuellement  l’enfant  est  aussi  bien  que  possible.  Ses 
urines  sont  normales, ne  contiennent  pas  d’albumine,  même 
quandil  se  lève,  ni  d’éléments  cellulaires.  Un  mois  après  le 
début  apparent  de  la  néphrite,  tout  paraît  s’être  arrangé 
et  nous  pouvons  jiorter  le  pronostic  le  plus  favorable. 

En  somme,  ce  garçon  est  entré  pouruiu'  attaque  d’éclamp¬ 
sie  qui  a  mariiué  cliniquement  le  début  d’une  néphrite  aiguë 
hématurique. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  néphrite  ?  Il  n’y  a  pas  eu  de 
scarlatine  antérieure  ;  nous  n’avons  jamais  vu  de  desqua¬ 
mation.  Aucune  raison  ne  militi*  en  faveur  d’une  scarlatine 
fruste,  latente,  ignorée  ;  nous  ne  pouvons  cependant  pas  la 
nier . 

Le  fait  précis,  c’est  que  l’enfant  a  eu  de  Vinfection  pha¬ 
ryngée,  qu'il  portait  des  végétations  adi'mo'ides.  Nous  sa¬ 
vons  avec  quelle  fréquenci'  les  néphrites  aiguës  hématu- 
riques  se  voient  dans  les  infections  pharyngées.  Nous  pou¬ 
vons  donc  retenir  cidteétiologii'  comme  très  vraisemblable. 

La  crise  s’est  déroulée  comme  je  l’ai  décrite  ;  d’abord 
quelques  vomissements,  puis  perte  subite  de  la  vision, 
enfin  crises  convulsives  classiques.  Elle  est  survenue  chez 
un  enfant  atteint  (h^  néphrite  sans  a'déme,  mais  avec  une 
légère  rétention  chlorurée,  sans  azotémie,  mais  avec  une  lé¬ 
gère  hypiœtension. 

Malgré  l’intensité  des  phénomènes  qui  ont  manpié  le  dé¬ 
but  cette  néphrite  a  évolué  rapidement  vers  la  guérisDii 
et  nous  pouvons  porter  un  pronostic  favorable. 


L’kclamcsik  d.vns  i.i:s  xéphriti-:s  a  été  décrite  avant 
qu’oii  la  rattachât  à  une  affection  des  reins. 

Si  l’on  consulte  la  première  édition  du  'l'railé  clinique  et 
pratique  des  Matadies  des  /-.'n/un/.s- de  Killiet  et  Barthez,  qui 
date  de  1843,  on  y  lit,  au  chapitre  de  la  scarlatine,  (pi’on 
voit  des  convulsions  dans  l’anasanpie  tardivix  (tes  auteurs, 
en  rapportent  5  cas,  les  pnmiiers  observés  en  1837,  par 
Odier,  de  (ien('‘ve,  et  [lar  Trousseau  ;  parmi  eux  est  un  cas 
personnel. 

Lisez  maintenant  la  deuxième  édition,  jnibliée  en  IBôS, 
dix  ans  après.  Rilliet  et  Bai'thez  y  disent  (pie  l’hj'dropisie 
scarlatineuse  alluiminuriipie,  décrite  par  Legendre,  est 
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identique  à  la  néphritt»  albumineuse  aiguë  ;  que  l’éclamp¬ 
sie  scarlatineuse  fait  partie  de  l’encéphalopathie  albuminu¬ 
rique  . 

Cependant  les  faits  sont  encore  assez  mal  connus,  car 
dans  les  descriptions  de  la  maladi(>  de  Hright  ou  néphrite 
albumineuse  et  des  convulsions,  il  n’est  pas  question  de 
l’éclampsie  d’origine  néphritique. 

Ouvrez  maintenant  la  troisième  édition  qui  a  été  donnée, 
en  i887,  par  Rarthez  et  Sanné.  L’encéphalopathie  convul¬ 
sive  y  est  décrite  au  chapitre  de  l’albuminurie,  de  la  mala¬ 
die  de  Bright.  de  la  néphrite  parenchymateuse  épithéliale, 
et  au  chapitre  des  convulsions,  comme  une  complication  de 
l’urémie. 

Il  est  intéressant  de  parcourir  les  trois  éditions  succes¬ 
sives  d’un  même  traité  pour  voir  comment  ont  progressé 
les  notions  relatives  à  l’éclampsie  des  néphrites  de  l’enfance. 
La  clinique  a  été  bien  connue  de  bonne  heure  ;  la  patho¬ 
génie,  au  contraire,  a  été  l’objet  d('  discussions  nombreuses 
et,  à  l’heure  actuelle,  elle  n’est  pas  encore  définitivement 
élucidée. 

C’est  chez  l’enfant  que  l’éclampsie  des  néphrites  doit  être 
étudiée,  car,  si  elle  se  rencontre  à  tous  les  âges,  elle  est 
surtout  fréquente  chez  lui.  D’une  façon  générale,  d’ailleurs, 
c’est  pendant  l’enfance  que  se  produisent  avec  prédilection 
les  convulsions  ;  elles  se  produisent  d’autant  plus  facile¬ 
ment  que  le  sujet  est  plus  jeune. 


Le  SYNDROME  ÉCLAMPTIQUE  consistc  dans  un  accès  con¬ 
vulsif  qui  débute  brusquement,  qui  fait  explosion  comme 
l’indique  l’étymologie.  Subitement  l’enfant  devient  pâle, 
son  regard  fixe  ;  il  perd  connaissance  et  tombe  ;  il  présente 
alors  une  raideur  généralisée  :  c’est  la  phase  tonique,  la 
phase  de  tension  ;  elle  est  très  courte.  Presque  aussitôt 
apparaissent  des  convulsions,  qui  caractérisent  la  phase 
clonique,  la  phase  d’agitation.  Les  muscles  se  contractent 
et  se  relâchent  alternativement  et  coup  sur  coup,  de  sorte 
que  les  membres,  les  segments  de  membre,  le  tronc,  le 
cou,  la  face,  sont  animés  de  secousses  irrégulières. 

Les  convulsions  sont  presque  toujours  généralisées  ;  elles 
peuvent  cependant  prédominer  d’un  côté.  Quelquefois,  elles 
existent  uniquement  d’un  côté  ;  quelquefois  même,  elles 
peuvent  intéresser  seulement  un  membre  ou  la  face.  Il  y  a 
des  cas  où  elles  débutent  par  un  des  membres  et  gagnent 
progressivement  tous  les  autres.  Elles  sont  plus  ou  moins 
intenses. 

Le  visage  est  congestionné,  vultueux,  la  respiration  rapi¬ 
de,  bruyante,  stei-toreuse.  11  y  a  de  la  tachycardie.  On  cons¬ 
tate  de  la  mydriase,  beaucoup  plus  rarement  du  myosis. 

Après  une  ou  doux  minutes,  les  convulsions  s’arrêtent, 
le  malade  reste  quelque  temps  dans  la  torpeur  ou  dans  le 
coma. 

Il  y  a  des  cas  où  l’accès  convulsif  reste  unique  ;  ce  sont 
les  plus  exceptionnels.  Plus  habituellement  les  accès  se  ré¬ 
pètent  et  leur  succession  réalise  Valtaque  d’éclampsie.  Cer¬ 
tains  malades  ont  des  accès  subintrants  ;  d’autres  des  accès 
plus  espacés,  d’une  heure,  de  deux  heures,  de  trois  heures  ; 
d’autres  dus  accès  encore  plus  rares,  Ililliet  et  Barthez  re¬ 
latent  l’observation  d'un  enfant  qui,  pondant  4  jours  eut 
chaque  jour  f  ou  2  accès.  .Moi-même,  avec  M.  Harviur,  j’ai 
publié  l’observation  d’un  garçon  de  12  ans  qui,  pendant  4 
jours,  eut  chaque  jour  un  accès.  Mais  le  plus  souvent  les 
accès  se  répètent. 

Quand  les  accès  se  répètent  à  brefs  intervalles,  l’enfant 
reste  plongé  dans  la  torpeur  et  même  dans  le  coma.  Quand 
les  accès  s’espacent,  il  reprend  sa  lucidité  d’esprit. 

L’attaque  elle-même,  c’est  à-dire  l’onsfunhle  des  accès,  a 
um^  durée  jilusou  moins  longue.  Elle  peut  durer  1  heure,  2 
heures,  une  demi  journée,  3  ou  4  jours.  D’après  Uilliet  et 
Barthez,  elle  durerait  en  moyenne  une  douzaine  d’heures. 

Souvent,  le  plus  souvent  même,  la  terminaison  est  favo¬ 
rable,  mais  il  y  a  dos  cas  où  l’attaciue  se  termine  par  la 
mort. 

Les  prodromes  |)euvent  faire  défaut.  Quand  ib  existent,  ils 


précèdent  l’accès  de  quelques  heures,  d’un  jour  ou  deux. 
Ce  peuvent  être  :  une  céphalalgie  violente,  des  vomisse¬ 
ments,  de  l’agitation,  de  la  loquacité  ou  de  l’assoupisse¬ 
ment,  des  convulsions  partit'lles,  l’amaurose. 

A  la  suite  de  l’attaque,  l’enfant  reste  plus  ou  moins  long¬ 
temps  dans  la  torpeur.  11  présente  dos  symptômes  nerveux 
divers,  dont  notre  malade  nous  fournit'des  exemples.  Les 
réflexes  peuvent  être  exagérés,  puis  abolis  ;  on  peut  voir  le 
signe  de  Kernig,  le  elonus  du  pied,  etc,  etc. 

Quelquefois,  apparaissent  des  paralysies  posl-éclamptiques, 
que  l’on  a  décrites  sous  le  nom  de  paralysies  urémiques.Élles 
sont  assez  rares  chez  l’enfant  M.  Baillet,  dans  sa  thèse  de 
1898,  cite  quelques  faits  observés  chez  des  enfants,  surtout 
dans  l’éclampsie  des  néphrites  scarlatineuses.  Ce  sont  des 
paralysies  flasques  à  type  hémiplégique  ou  monoplé^ique, 
que  l’on  constate  quand  l’enfant  sort  du  coma.  Elles  siègent 
généralement  du  côté  droit.  Elles  sont  variables.  Elles  s’ac¬ 
compagnent  d’abolition  ou  de  diminution  des  réflexes. 
Elles  rétrocèdent  rapidement  au  bout  de  quelques  heures 
ou  de  quelques  jours.  L’hémiplégie  droite  s’accompagne 
souvent  d’aphasie,  qui  disparaît  en  même  temps  que  la  pa¬ 
ralysie. 

Voici  brièvement  esquissé  le  syndrome  éclampticjue,  avec 
ses  prodromes  brefs,  son  début  soudain,  la  succession  des 
accès,  la  terminaison  généralement  favorable. 


Il  nous  faut  maintenant  préciser  dans  quelles  circons¬ 
tances  apparaît  l’éclampsie  au  cours  des  néphrites. 

Chez  l’enfant,  le  syndrome  éclamptique  se  voit  surtout 
dans  les  néphriles  aiguës  ou  subaiguës,  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  dans  les  néphrites  chroniques,  qui  sont  d’ailleurs  moins 
communes. 

Parmi  les  néphrites  aigues,  les  néphrites  scarlatineuses 
occupent  la  première  place.  C’est  dans  la  scarlatine  que 
l’éclampsie  a  été  décrite  tout  d’abord.  L’éclampsie  apparaît 
pendant  la  convalescence,  au  moment  où  se  réalise  la  né¬ 
phrite,  c’est-à-dire  quinze  ou  vingt  jours  après  l’éruption. 
Elle  se  montre  non  seulement  dans  les  scarlatines  avérées, 
mais  aussi  dans  les  scarlatines  frustes,  méconnues,  occultes, 
qui  se  traduisant  par  une  éruption  légère  et  discrète,  ou 
par  une  simple  angine  et  que  fait  reconnaître  rétrospec¬ 
tivement  l’apparition  d’une  néphrite. 

Les  néphrites  d’origine  pharyngée,  comme  celle  présentée 
par  notre  malade,  (|u’on  appelle  encore  néphrites  a  jrigore 
ou  néphrites  primitives,  peuvent  être  également  la  cause  de 
l’éclampsie. 

Les  autres  néphriles  des  maladies  infectieuses  la.  provoquent 
plus  rarement.  Cependant  on  peut  la  voir  dans  la  néphrite 
de  la  diphtérie  :  par  exemple,  Cadet  de  Gassicourt  rap¬ 
porte  dans  son  Traité  clinique  des  maladies  de  l'enfant,  (jue, 
sur  plus  de  mille  enfants,  trois  seulement  ont  présenté  une 
anasarque  généralisée  et  ont  succombé  à  des  accidents  con¬ 
vulsifs.  » 

L’éclampsie  peut  apparaître  soit  au  cours  d’une  néphrite 
avérée,  soit  dans  une  néphrite  occulte,  ignorée. 

Quand  la  néphrite  est  avérée.ü  existe  les  symptômes  bien 
connus.  Souvent  les  enfant  sont  un  oedème  plus  ou  moins 
étendu,  de  l’aiiasarquo  Les  urines  sont  généralement  di¬ 
minuées  de  volume,  troubles,  foncées,  contiennent  du  sang, 
de  l’albumine  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

L’éclampsie  peut  être  précoce,  apparaître  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  la  né])hrite,  ou  tardive,  se  montrer  au  bout 
de  2  ou  4  semaines.  Dans  ce  cas,  l’œdème,  quand  il  existe, 
peut  avoir  jirésonté  des  alternatives  d’augmentation  et  de 
diminution  ;  parfois  comme  l’avaient  vu  Rilliet  et  Barthez, 
il  diminue  au  début’  ou  au  (murs  de  l’attaque  et  augmente 
après  sa  terminaison. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  au  début  d’une  né})hrile  ignorée 
que  l’éclampsie  se  jiroduit.  L’enfant  est  en  bonne  santé  ap¬ 
parente,  ([uand,  tout  d’un  coup,  il  est  pris  de  convulsions  ; 
c’est  alors  l’éclampsie  qui  conduit  au  diagnostic  de  la 
néphrite.  Le  malade.  (|ue  je  viens  de  vous  montrer,  en  est 
un  bel  exemple. 
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Dans  les  NÉPHRITES  chroniques,  l’éclampsie  est  plus  rare 
que  dans  les  néphrites  aiguës.  Elle  peut  survenir,  à  l’occa¬ 
sion  de  poussées  aiguës,  à  intervalles  plus  ou  moins  éloi¬ 
gnés.  En  général,  elle  est  terminale  ;  elle  se  voit  surtout 
alors  dans  des  néphrites  chronicjues  atrophiques  qui  rap¬ 
pellent  le  mal  de  Bright  des  adultes. 


Cet  accès  d’éclampsie  que  je  viens  de  vous  décrire  c’est, 
en  somme,  l’accès  d’ép(7ep.s(e,  l’accès  d’épilepsie  dite  essen¬ 
tielle  ou  l’accès  d’épilepsie  symptomatique  d’affections  di¬ 
verses.  Le  diagnostic  est  avant  tout  un  diagnostic  étiologi¬ 
que. 

Il  n’y  a  que  des  différences  de  détail,  du  point  de  vue 
clinique,  entre  l'éclampsie  des  néphiites  et  l’accès  d’épilepsie 
dite  essentielle.  On  a  dit  que,  dans  l’éclampsie  des  néphrites, 
il  n’y  avait  pas  d’aura,  pas  de  cri  initial,  pas  de  flexion  du 
pouce  dans  le  creux  de  la  main,  pas  de  morsure  de  la  lan¬ 
gue,  pas  de  miction  involontaire.  Mais  ce  sont  des  nuances. 
Ces  symptômes  font  souvent  défaut  dans  l’épilepsie  et  peu¬ 
vent  se  rencontrer  dans  l’éclampsie.  Il  n’y  a  entre  elles  au¬ 
cune  différence  essentielle  ;  et.  d’autre  part,  c’est  au  même 
âge,  entre?  et  15 ans,  qu’on  les  voit  souvent  débuter. 

On  rencontre  même  parfois  des  cas  délicats  ;  il  y  a  tel 
enfant  qui  a  eu  des  accès  d’épilepsie  et  qui,  un  jour,  à 
propos  d’une  néphrite,  présente  une  crise  d’éclampsie.  On 
s’est  même  demandé,  à  un  moment  donné,  si  l’éclampsie 
des  néphrites  n’était  pas  parfois  une  crise  d’épilepsie  pro¬ 
voquée  par  l’auto-intoxication  duo  à  la  néphrite  ;  le  fait  est 
possible,  mais  exceptionnel. 

Les  épilepsies  symptomatiques  ressemblent  également  à 
réclampsi(‘  des  néphrites.  Il  faut  donc  passer  en  revue  les 
différentes  causes  de  ces  épilepsies  symptomatiques.  On  peut 
les  voir  au  début  d’une  affection  aiguë  fébrile,  telle  que  la 
pneumonie,  la  méningite  aiguë,  l’encéphalite  aiguë,  dans 
les  tumeurs  cérébrales,  le  ramollissement  cérébral,  l'hé¬ 
morragie  encéphalique  ou  méningée,  ou  encore  au  cours  de 
certaines  intoxications  par  l’alcool,  la  belladone,  etc. 

Généralement,  quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  en¬ 
fant  d’âge  moyen  ou  d’un  grand  enfant,  qui  présente,  sans 
cause  valable,  une  crise  d’éclampsie,  il  faut  penser  à  la  né¬ 
phrite  et  de  suite  à  examiner  les  urines  pour  rechercher 
l’albuminurie.  Si  l’enfant  n’urine  pas,  on  le  sonde. 

Dans  certaines  circonstances,  on  est  amené  à  faire  une 
ponction  lombaire  qui  pourra  élucider  le  diagnostic  et 
aura  d’autre  part  une  action  thérapeutique.  En  cas  d'é¬ 
clampsie  néphritique,  le  liquide  est  plus  ou  moins  hyper¬ 
tendu,  clair,  d’apparence  normale  ;  la  quantité  d’albumine 
n’est  pas  augmentée  ;  les  chlorures  ont  un  taux  normal  ;  il 
n’y  a  pas  de  réaction  leucocytaire  ;  enfin  l’urée  peut  être 
normale,  quelquefois  augm.entée. 

Au  cours  des  néphrites,  certaines  jntricaiions  se  rencon¬ 
trent  quelquefois:  les  convulsions  peuvent  apparaître  sous 
des  influences  autres  que  celles  relevant  directement  de 
l’aflection  rénale,  être  dues  à  un  ramollissement  cérébral,  à 
une  hémorragie  méningée  ou  encéphalique,  àunc méningite.  Ce 
sontdes  faits  d’ailleurs  assez  exceptionnels. 

Bouchut,  dans  la  Clinique  de  l'Hôpital  des  Enjanls-Mala- 
des,  publiée  en  1884, rapporte  l’observation  d’une  fille  de  dix 
ans  et  demi  ((ui,  depuis  4  mois,  avait  de  l’anasarque  et  de 
l’albuminurie.  Un  jour,  elle  est  i)rise  d’amaurose,  puis  de 
convulsions  violentes,  à  type  é|)ileptique,  qui  durent  vingt- 
quatre  heures.  Quand  elle  sort  du  coma,  on  constate  une 
hémiplégie  droite,  flasqu(*  au  membre  inférieur,  spasmodi¬ 
que  au  membre  supérieur,  et  de  rajihasie.  Elle  reste  dans 
cet  état  pendant  trois  semaini's.  Survient  alors  un  nouvel 
accès  convulsif.  Finalement  l’enfant  meurt,  et  on  trouve  à 
l'autopsie  un  ramollissenienl  blanc  de  tout  l'hémisphère  gau¬ 
che. 

hémorragie  cérébrale  et  méningée  s’observe  surtout  dans 
les  néphrites  chroniques  avec  hypertension. 

Dans  un  mémoin'  publié  dans  ï'. American  .Journal  oj  Di¬ 
seuses  oj  Children,  en  mars  1922,  (îreene  rapporte  27  obser¬ 
vations  de  néphrites  chroniques  ;  5  fois  il  y  eut  des  convul¬ 


sions  ;  une  fois,  chez  une  fille  de  7  ans,  elles  étaient  dues  à 
une  hémorragie  cérébrale. 

Plus  intéressante  est  l’étude  des  convulsions  dues  à  une 
méningite,  qui  surviennent  dans  les  néphrites. 

Dans  les  néphrites,  pendant  ou  à  la  suite  de  l’éclampsie, 
on  observe  souvent  des  symptômes  méningés,  de  la  raideur  de 
la  nuque,  du  signe  de  Kernig,  etc.,  de  la  fièvre  ;  si  on  pra¬ 
tique  la  ponction  lombaire,  on  trouve  alors  parfois  un  li¬ 
quide  clair  ou  trouble,  albumineux,  contenant  un  grand  nom¬ 
bre  de  polynucléaires  normaux  ;  ce  liquide  est  stérile);  il  ne 
contient  pas  de  microbes,  ni  sur  lames,  ni  par  ensemence¬ 
ments  .  Si  l’enfant  meurt,  ou  ne  trouve  pas  de  méningite  à 
l’autopsie.  Il  s’agit  d'états  méningés  et  non  pas  de  véritable 
méningite  bactérienne,  l.e  professeur  Hutinel,  dans  le  Bul¬ 
letin  médical  du  28  janvier  1914,  MM.  Pierre  Mauriac  et 
Philip,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux  du  28  jan¬ 
vier  de  la  même  année,  ont  publié  les  observations  de  gar¬ 
çons  de  10  et  de  8  ans  qui  présentaient  de  tels  états  ménin¬ 
gés.  Je  ne  m’arrête  pas  sur  ces  faits  dont  la  pathogénie  est 
encore  discutée. 

Dans  d’autres  cas,  les  convulsions  sont  dues  à  une  véri¬ 
table  méningite  microbienne .  Avec  M.  Roger  'Voisin  nous 
avons  publié,  en  1909,  dans  les  Archives  de  médecine  des  en¬ 
fants  l’observation  d’un  garçon  de  15  ans,  qui  était  entré 
dans  le  service  du  professeur  Hutinel  pour  de  la  dyspnée, 
del’anasarque  et  de  l’albuminurie  ;  il  s’agissait  d’une  né¬ 
phrite  aiguë,  probablement  d’origine  scarlatineuse.  Le  cin¬ 
quième  jour,  l’état  s’aggrave,  la  température  s’élèvi»  à  39*- 
40“,  le  malade  présente  des  vomissements,  de  la  céphalée, 
d(‘  la  somnolence.  La  nuit  suivante,  il  est  pris  de  crises  con¬ 
vulsives  très  fortes,  suivies  de  coma.  Le  lendemain  on  cons¬ 
tate  de  la  raideur  de  la  nuque  et  des  membres  inférieurs. 
La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  purulent,  contenant 
des  pneumocoques.  L’enfant  meurt  à  midi.  L’autopsie  montre 
une  méningite  à  pneumocoques. 

Il  est  intéressant  d’élucider  les  faits  de  ce  genre,  parce 
que  le  traitement  peut  varier  et  surtout  le  pronostic  est 
bien  différent.  La  ponction  lombaire  permet  d’éviter  une 
erreur  de  diagnostic. 


Quand,  rarement  d’ailleurs,  on  a  l’occasion  de  pratiquer 
I’autopsik  d’un  enfant  mort  d’éclampsie  au  cours  d’une  né¬ 
phrite,  il  y  a  des  cas  où  l’on  trouve  de  l’œdème  cérébral, 
un  peu  de  congestion  des  méninges  et  du  cerveau,  de  l’a¬ 
trophie  ventriculaire.  Mais,  dans  d’autres  cas,  on  ne  trouve 
aucune  lésion  appréciable.  Déjà,  dans  la  deuxième  édition 
de  leur  traité,  Rilliet  et  Barthez  rapportaient  en  note  l’ob- 
s(‘rvation  d’un  enfant  de  10  ans,  mort  en  pleine  éclampsie 
au  cours  d’une  néphrite  scarlatineuse  ;  ils  constatent  l’ab¬ 
sence  d'hydropisii'  ventriculaire  ;  cependant,  ajoutent-ils 
«  les  circonvolutions  étaient  tassées  et,  après  l’ouverture 
des  ventricules,  leur  cavité  restait  béante,  comme  si  elle 
avait  été  distendue  par  du  liquide.  » 

Autrtffois  on  attribuait  l’éclampsie  à  l'hydrocéphalie  ventri¬ 
culaire,  considérée  comme  une  hydropisie  réalisée  en  même 
temps  que  l'anasarque.  Toutefois,  comme  nons  venons  de  le 
voir,  on  avait  remarqué  des  autopsies  contradictoires  : 
tantôt  l’hydrocéphalie  existait  alors  que  l’enfant  n’avait 
pas  présenté  de  symptômes  nerveux  ;  tantôt  il  y  avait  eu 
éclampsie  et  l’hydrocéphalie  faisait  défaut. 

Plus  tard,  quand  on  eut  édifié  la  théorie  de  l’urémie,  on 
attribua  les  convulsions  à  l’anto-intoxication  résultant  de 
Tinsufflsance  de  la  dépuration  rénale,  onia  qualifia d’è/amp- 
sie  urémique. 

Actuelhuncnt,  l'urémie  est  démembrée  et  notamment  l’uré¬ 
mie  cérébrale.  'Vous  lirez  avec  intérêt  sur  cette  question  un 
mémoire  récent  de  M.  Lcmierre,  paru  dans  les  Archives  des 
maladies  des  reins  et  des  organes  génito-urinaires  du  15  mars 
19-3. 

Depuis  les  recherches  du  professeur  Widal  et  de  ses  élèves 
il  faut  dissocier  les  faits  :  ils  relèvent,  les  uns  d(‘  l’hydro- 
chlorurémie,  les  autres  de  l'aculémie,  les  derniers  de  l'hy¬ 
pertension  artérielle- 
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Il  nous  faut  donc,  pour  élucider  la  pathogénie  de 
l’éclampsie  dans  les  néphrites,  rechercher  le  rôle  de  cha¬ 
cun  des  facteurs. 

A  la  vérité, bien  peu  d’observations  ont  été  recueillies  avec 
une  méthode  suffisamment  rigoureuse  pour  permettre  d’en 
tirer  des  conclusions.  En  voici  quelques-unes  brièvement 
résumées. 

Je  mentionnerai  surtout  des  néphrites  aiguôs. 

Dans  une  observation  d'éclampsie  urémique  scarlatineuse, 
présentée  par  Guéneau  de  Mussy  à  l'Académie  de  médecine, 
le  2  mai  1^2  ,  le  professeur  d’Espine,  de  Genève,  dit  avoir 
dosé  dans  le  sang  trois  fois  plus  d'urée  que  dans  le  sang  de 
sujets  normaux. 

Mais,  à  ma  connaissance,  l’observation  que  j’ai  publiée 
avec  M.  Harvier,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  23 
octobre  1908,  est  la  première  qui  ait  été  étudiée  d’après 
les  données  actuelles.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  12  ans  qui 
venait  probablement  d’avoir  une  scarlatine.  En  pleine 
santé,  il  est  pris  d’un  accès  d’éclampsie.  Le  médecin  qui 
le  voit  constate  de  l’albuminurie.  Un  deuxième  accès 
d’éclampsie  survient  le  lendemain.  A  l’hôpital,  il  a  un  troi¬ 
sième  accès,  auquel  nous  assistons  ;  la  nuit  suivante,  se  pro¬ 
duit  un  quatrième  accès,  le  dernier. 

On  note,  un  peu  de  bouffissure  des  paupières,  mais  pas 
d’œdème  véritable.  Les  urines  sont  très  hématiques,  con¬ 
tiennent  beaucoup  d’albumine.  Je  passe  sur  les  symptômes 
nerveux. 

On  pratique  la  ponction  lombaire.  Le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  est  clair,  légèrement  hypertendu,  d’apparence  nor¬ 
male.  On  trouve  1  gr.  23  d’urée  par  litre,  c’est-à-dire  une 
légère  azotémie. 

Malgré  l’absence  d’œdème,  il  existe  une  rétention  hydro- 
chlorurée  manifeste  ;  en  effet  le  poids  diminue  de  4  kil.  500 
en  6  jours,  c’est  à-dire  d’environ  1/7®  du  poids  du  corps. 

Enfin  la  pression  artérielle,  mesurée  auPotain,  est,  le  troi¬ 
sième  jour,  de  19  ,  le  sixièmi' jour  de  15,5,  le  douzièmejour 
de  11,5  ;  normalement  elle  devrait  être,  pour  un  garçon  de 
cet  âge,  de  13  à  14  ;  il  y  a  donc  eu  une  hypertension  mani¬ 
feste  . 

L’année  suivante,  avec  M.  Roger  Voisin,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  un  autre  tait. 

Il  s’agit  d’un  garçon  d(i  12  ans.  Il  a  une  affection  fébrile, 
caractérisée  par  une  angine  et  une  éruption  légère,  peut 
être  scarlatineuse. 

Dix-sept  jours  après,  il  est  pris  d’anasarque  ;  ses  urines 
sont  rares,  hématiques,  albumineuses  ;  il  entre  à  l’hôpital. 
Les  jours  suivants,  l'anasarque  commence  à  se  résorber, 
puis  reste  stationnaire. 

An  268  jour  de  la  néphrite,  brusquement  éclate  un  accès 
d’éclampsie  ;  en  seize  heures,  l’enfant  a  dix  accès.  On  pra¬ 
tique  une  saignée  de300  grammes  et  une  ponction  lombaire, 
qui  relire  un  liquide  céphalo-rachidien  normal.  L’im- 
fant  s’améliore.  Trois  mois  après,  l’albuminurie  a  disparu. 
Nous  n’avons  pas  recherché  l’azotémie.  ' 

Il  existe  évidemment  do  Yhqdrochloriirémie  ;  l’œdème  et 
une  chute  de  poids  d’environ  7  kgr.  le  montrent. 

Quant  à  la  pression  artérielle,  elle  est,  au  début,  de  lè, 
au  Potain,  au  bout  de  quelques  jours,  de  12  ;  le  lendemain 
d(‘S  crises  éclamptiques,  elle  est  remontée  à  15,75  et  ulté¬ 
rieurement,  elle  retombe  à  12. 

Un  garçon  de  6  ans  et  demi,  dont  l’observation  est  rap 
portée  par  M.  Ducheix  dans  sa  thèse  de  1922,  amené  à 
l’hôpital  dans  le  coma  consécutif  à  une  attaque  d’éclampsie, 
a  un  léger  œdème,  une  pression  artérielle  normale,  une 
légère  azotémie  deOgr.  55. 

MM.  Gautier  et  Gudm-,  d(>  Genève,  chez  un  garçon  de 
Hans,  mort  en  vingt  quatre  heures  d’éclampsie,  ont  trouvé, 
au  Vaquez-Laubry,  une  pression  maxima  de  21  et  une 
minima  de  16,  un  léger  œdème  malléolaire  et  une  azotémie 
de  0  gr.  87-  I 


L’enfant,  (que  je  vous  ai  présenté  tout  à  l’heure),  n’avait 
pas  d’azotémie  ;  il  avait  une  chlorurémie  discutable  ;  sa 
pression  était  plutôt  élevée,  puisqu’on  trois  jours  la  pression 
maxima  s’est  abaissée  de  3  cent.  5  de  mercure,  et  la  mi¬ 
nima  de  2  cent. 

Voici  pour  les  néphrites  aiguës.  Quant  aux  observations 
d’éclampsie  dans  les  néphrites  chroniques,  elles  sont  rares. 

Chez  une  tille  de  11  ans,  dont  l’observation  est  publiée 
par  Mlle  Kœssler  dans  sa  thèse  de  1912,  la  pression  attei¬ 
gnait  18,5-13,5,  au  Pachon,  le  deuxième  jour  de  l’éclampsie, 
et  était  tombée,  le  quatrième  jour,  jour  de  la  mort,  à  13  8  ; 
il  y  avait  très  peu  d  œdème  et  0  gr.  83  d’urée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Chez  une  fillette  dont  j’ai  publié  l’observation  dans  le 
Progrès  médical  du  7  octobre  1922,  quatre  jours  après  une 
première  crise  d’éclampsie  survenue  à  13  ans,  il  n’y  avait 
pas  d’œdème  ;  le  sérum  sanguin  contenait  0,73  d’urée  :  la 

ression  au  Pachon  était  de  14-6,  puis,  quelque  temps  après 

e  11-3.  Quelques  jours  après  une  seconde  crise  survenue 
treize  mois  plus  tard,  l’œdème  faisait  toujours  défaut,  l’urée 
sanguine  atteignait  2  gr.  64,  la  pression  était,  au  Vaquez- 
Laubry,  de  10-'7,5. 

Dans  une  observation  publiée  par  John  Henderson,  dans  le 
Glascow  medical  journal,  en  juin  dernier,  il  s’agit  d’une  fil¬ 
lette  qui  mourut  après  plusieurs  attaques  d’éclampsie  ;  elle 
n’avait  pas  d’œdème  ;  la  pression  était  élevée.  L’autopsie 
montra  une  sclérose  rénale  et  un  ventricule  gauche  très  hy¬ 
pertrophié. 

Nous  ne  possédons  donc  que  peu  de  documents  pour 
juger  des  conditions  pathogéniques  de  l’éclampsie  dans  les 
néphrites  des  enfants. 

Envisageons  les  néphrites  aiguës,  qui  sont  des  plus  com¬ 
munes. 

U  azotémie  ne  paraît  jouer  aucun  rôle  :  dans  4  cas,  létaux 
de  l’urée  était  0  gr.  28,  0  gr.  55,  Ogr.  87,1  gr. 23.  D’ailleurs, 
il  est  admis  communément  que  l’éclampsie  n’est  pas  une 
manifestation  de  l’azotémie  cérébrale. 

L'hydrochlorurémie  doit  retenir  l’attention.  Il  est  certain 
qu’il  existe  parfois  des  rétentions  hydrochlorurées  impor¬ 
tantes.  Mais  elles  ne  sont  pas  constantes.  U  y  a  des  cas  où  il 
est  impossible  de  les  mettre  en  évidence  et  même  des  cas 
où  elles  font  défaut. 

Sur  5  malades,  l’cedème  n’était  important  que  chez  un  ; 
de  tels  faits  imposent  une  certaine  réserve.  Mais  nous  ne 
devons  pas  oublier  que,  d’après  M.  Widal  et  M.  Lemierre, 
l’éclampsie  est  la  manifestation  la  plus  intense  des  accidents 
nerveux  d’origine  chlorurémique. 

L'hypertension  artérielle  joue  un  rôle  manifeste  dans  la 
production  des  accès  convulsifs.  Avec  le  professeur  Vaquez, 
en  1896,  nous  avons  montré  son  rôle  dans  la  production  de 
l’éclampsie  puerpérale.  Pal  et  M.  Vaquez  ont  montré  son 
intervention  dans  la  production  de  l'éclampsie  des  satur¬ 
nins.  On  connaît  depuis  longtemps  son  rôle  dans  l’éclamp¬ 
sie  des  néphrites. 

Or,  l’hypertension  se  rencontre,  nous  le  voyons,  assez 
communément,  chez  nos  malades,  sur  5  cas,  elle  existait 
4  fois. 

Il  faut  donc  retenir  comme  très  probable  l’intervention  de 
l'hypertension  dans  la  production  de  l’éclampsie  au  cours 
des  néphrites  aiguës  des  enfants.  Il  faut  savoir  d’ailleurs 
qu’il  est  très  difficile,  dans  bien  des  cas,  de  la  mettre  en  évi¬ 
dence  :  en  effet  ce  n’est  pas  une  hypertension  durable  : 
c’est  une  hypertension  essentiellement  transitoire,  qui 
survient  au  début  ou  au  cours  d’une  néphrite,  sous  forme 
de  crises  passagères.  Si  on  ne  saisit  pas  le  moment  où  e'ie 
se  produit,  et  souvent  les  conditions  de  l’observation  ne 
le  permettent  pas,  elle  passe  naturellement  inaperçue. 

11  existe,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  la  fois  de 
l’o'dème,  de  la  rétention  hydrochlorurée  et  de  l’hyperten¬ 
sion.  On  peut  se  demander  si  la  rétention  hydrochlorurée 
n’est  pas  le  facteur  de  cette  hypertension.  C’est  possible. 
En  effet  on  peut  voir  une  certaine  relation  entre  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  sanguine  et  l’augmentation  de  poids 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


109 


d’une  part,  entre  la  diuiinutiondu  poids  et  l’abaissement  de 
la  pression,  d’autre  part.  Mais  les  variations  de  la  pression 
sont  généralement  très  minimes,  par  rapport  à  celle  du 
poids,  comme  je  m’en  suis  assuré  avec  M.  Voisin.  D’ailleurs 
les  malades  ne  sont  pas  rares  qui  ont  de  gros  œdèmes  et 
une  pression  sanguine  normale  ou  faible. 

Retenons  donc  que  deux  facteurs  peuvent  jouer  un  rôle 
dans  la  production  des  accès  d’éclampsie  au  cours  des 
néphrites  aiguës  ;  la  rétentio)i  hydrochlorurée  et  l’hyper¬ 
tension.  Les  avis  sont  encore  partagés  sur  leur  rôle  res¬ 
pectif.  Peut-être  ya  t  il,  comme  l’écrit  M.  Lemierre,  «  intri¬ 
cation  de  l’hypertension  artérielle  et  de  la  chlor urémie.  » 
Pour  ma  part,  je  pense  que  l’hypertension  joue  le  rôle  le 
plus  important. 

Les  mêmes  discussions  peuvent  se  poursuivre  à  propos 
du  phénomène  qui  précède  souvent  l’apparitionde  l  éclamp¬ 
sie,  à  propos  de  V amaurose.  Une  observation  de  MM.  Widal 
et  Vaucher,  publiée  à  la  Soeiélé  médicale  des  hôpitaux,  le  15 
avril  19l0,  le  montre.  Un  garçon  de  15  ans,  quinze  jours 
après  une  angine,  est  pris  d’une  céphalée  intense,  avec  un 
léger  œdème  et  des  urines  hématiques,  il  se  rend  à  la  con¬ 
sultation  de  l’hôpital  Cochin.  Dans  la  salle  d’attente,  il  est 
pris  d’une  amaurose  subite  ;  il  cesse  de  voir.  On  constate 
une  hypertension  (17,5  le  troisième  jour)  assez  marquée,  un 
gros  cœur  et  un  bruit  de  galop,  une  certaine  rétention  chlo¬ 
rurée,  traduite  par  la  chute  du  poids,  malgré  l’absence 
d’œdème  ;  il  n’y  a  pas  d’azotémie.  Cet  enfant  n’eut  pas  de 
crises  convulsives. 

Le  temps  me  manque  pour  discuter  la  pathogénie  des 
accès  éclamptiques  dans  les  néphrites  chroniques,  avec  petit 
rein  scléreux  et  hypertension.  On  peut  admettre  avec  M. 
Lemierre,  qu’  «  il  est  légitime  d’attribuer  à  l’hypertension 
artérielle  les  accidents  ccnuvlsifs.  » 


Les  accès  d’éclampsie  dans  les  néphrites  aiguës  compor¬ 
tent  souvent  un  pronostic  favorable.  L’opinion  émise  en 
1853  par  Rilliet  et  Barthez,  ces  grands  cliniciens,  reste  exacte  : 
«  Malgré  la  gravité  apparente  des  symptômes,  la  termi¬ 
naison  la  plus  ordinaire  est  le  retour  à  la  santé,  quand  la 
forme  éclamptique  domine  ».  Cependant,  les  enfants 
meurent  quelquefois  d’éclampsie  au  cours  des  néphrites 
aiguës. 

Dans  les  néphrites  scarlatineuses,  Rilliet  et  Barthez  citent 
2  morts  sur  11  cas  ;  West  5  morts  sur  12  cas  ;  Cadet  de 
Gassicourt,  7  morts  sur  14  cas. 

Dans  les6  observations  que  j’ai  citées  pour  cette  leçen, 
nous  relevons  une  mort. 

Donc,  si,  d’une  façon  générale,  le  pronostic  de  l’attaque 
d’éclampsie  est  favorable,  on  ne  doit  pas  oublier  qu’il  y  a 
des  formes  particulièrement  graves. 

Quant  au  pronostic  de  la  néphrite  elle-même,  il  n’est  pas 
plus  grave  parce  qu’elle  a  provoq^ué  l’éclampsie  ;  ces  néphri 
tes  aiguës  sont  même  souvent  relativement  bénignes.  Il  y  a 
un  mois  que  notre  malade  est  entré  à  l’hôpital  ;  aujourd’hui 
il  va  bien .  Souvent  ces  néphrites  guérissent  d’une  façon 
très  satisfaisante. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  l’éclampsie  des  néphites 
chroniques  ;  alors  le  pronostic  est  des  plus  graves  ;  si  elle 
peut  avoir  une  terminaison  favorable  quand  elle  est  occa¬ 
sionnée  par  une  poussée  aiguë,  souvent  elle  est  terminale, 
entraîne  la  mort  ou  ne  la  précède  que  de  peu. 


En  présence  d’une  attaque  d’éclamjfeie,  un  traitement 
d’urgence  s’impose. 

On  pratique  la  saignée  par  phlébotomie.  Il  faut  faire  une 
saignée  copieuse,  mais  ne  pas  la  faire  trop  rapide,  parce 
qu’elle  entraînerait,  par  un  mécanisme  bien  connu  des  phy¬ 
siologistes,  une  vaso-constriction  réflexe  qui  s’opposerait  à 
l’abaissement  escompté  de  la  pression  sanguine.  On  fera 
donc  une  saignée  abondante,  de  300,  400  ou  500  cm.  sui¬ 
vant  l’Rge  des  malades. 


Si  la  phlébotomie  est  impossible,  on  applique  des  ventou¬ 
ses  scarifiées  sur  les  régions  lombaires,  des  sangsues  sur  les 
apophyses  mastoïdes  ;  mais  ces  moyens  ne  sont  pas  aussi 
efficaces  que  la  phlébotomie. 

Vous  pouvez  encore  pratiquer  une  ponction  lombaire.  Elle 
fait  disparaître,  on  l’a  dit,  comme  par  enchantement,  les 
convulsions. 

C’est  ce  qui  s’est  passé  pour  notre  malade.  Ce  résulta 
prouve  le  rôle  de  l’hypertension  intra-crânienne  dans  la 
production  des  convulsions.  Mais  faites  cette  ponction  lom¬ 
baire  avec  beaucoup  de  précautions  ;  il  ne  faut  pas  oublier 
que  les  enfants  atteints  de  néphrite  aiguë  sont  des  infectés 
et  font  facilement  des  complications  infectieuses. 

La  ponction  doit  être  faite  lentement,  pour  ne  pas  décom 
primer  trop  brusquement  les  centres  nerveux.  Il  est  préfé¬ 
rable  de  la  pratiquer  en  laissant  le  malade  couché,  pour  la 
même  raison. 

D’autre'part,  la  ponction  lombaire  permettra  parfois  de 
reconnaître  l’existence  d’une  méningite. 

Trousseau  a  rapporté,  en  1837,  le  fait  intéressant  d’un 
enfant  atteint  do  convulsions  très  graves,  prédominant 
d’un  côté,  que  rien  n’arrêtait.  Il  dit  les  avoir  calmées  en 
comprimant  la  carotide  du  côté  opposé  à  celui  où  pré¬ 
dominaient  les  convulsions.  A  cette  période  on  ne  connais¬ 
sait  pas  la  ponction  lombaire  et  ce  traitement  pouvait  être 
précieux.  Retenez-le  pour  l'employer  si  les  circonstances  ne 
vous  permettaient  ni  la  saignée  ni  la  ponction  lombaire.  On 
comprime  la  carotide  à  la  base  du  cou  du  côté  opposé  où 
prédominent  les  convulsions,  ou  successivement  des  deux 
côtés,  quand  les  convulsions  sont  bilatérales. 

Il  ne  faut  pas  hésiter  à  avoir  recours  à  ces  méthodes 
thérapeutiques  ;  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  les 
convulsions  dans  les  néphrites  aiguës  ont  en  général  une 
tendance  spontanée  à  s’arrêter. 

Il  convient  en  outre  de  mettre  l’enfant  au  repos,  de  le 
tenir  au  chaud.  Faites  des  enveloppements  humides  et  tiè- 
des  de  tout  le  corps  dans  un  drap  mouillé,  ou  seulement 
des  enveloppements  thoraciques. 

N’ayez  pas  recours  aux  médicaments  tels  que  le  chloral, 
les  bromures,  etc.  ;  ils  sont  inutiles  et  ne  sont  pas  anodins. 

Une  fois  les  convulsions  terminées,  c  est  le  traitement  de 
la  néphrite  qu’il  convient  d’instituer. 

Pendant  les  premiers  jours,  vous  mettez  l’enfant  à  la 
diète  hydrique  restreinte,  avec  un  demi-litre  d’eau  sucrée  ; 
ultérieurement  vous  instituez  le  régime  lacté  ou  un  régime 
déchloruré . 


Il  était  intéressant,  de  profiter  de  la  présence  de  cet  en¬ 
fant  dans  le  service  pour  étudier  l’èclampsie  dans  les  néphri¬ 
tes.  Vous  en  rencontrerez  un  cas  de  temps  à  autre  ,  mais  elle 
n’est  pas  très  fréquente. 

Rappelez- vous  que  c’est  dans  les  néphrites  aiguës  de  l’en¬ 
fance  qu’on  l’observi!  surtout  et  principalement  dans  les 
néphrites  post-scarlatineuses  et  les  néphrites  d’origine  pha¬ 
ryngée.  Rapppelez  vous  qu’elles  peuvent  apparaître  au 
cours  de  néplirites  déjà  reconnues  ou  qu’elles  peuvent  être 
la  première  manifestation  d’une  néphrite  latentejusque-là  ; 
que,  quand  un  enfant,  après  deux  ans,  est  pris  de  convul¬ 
sions,  étant  en  apparence  en  pleine  santé,  il  faut  penser  à 
l’éclampsie  des  néphrites,  faire  un  examen  des  urines,  aus¬ 
culter  le  cœur,  prendre  la  pression  saeguine.  Rappelez- 
vous  que  l’éclampsie  des  néphrites  aiguës  a  souvent  un 
pronostic  bénin,  mais  que  cependant  elle  peut  être  grave; 
que  dans  les  néphrites  chroniques,  elle  est  généralement 
un  accident  terminal .  Rappelez-vous  enfin  le  traitement 
qu’il  convient  d’instituer. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  1«  février  1924 

Vaceinothérapie  dans  la  fièvre  typhoïde  MM.  Méryet  Girard, 
(à  propos  du  procès-verbal)  ont  obtenu  chez  l’enfant  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  les  rechutes.  Us  insistent  sur  les  accidents 
de  choc  vaccinal  qui  leur  a  fait  déplorer  3  cas  de  mort.  La 
vaccination  doit  être  précoce  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde, 
c’est-à-dire  avant  le  10®  jour. 

M,  Guinon,  à  la  suite  de  2  cas  de  colla  psus,  a  abandonné 
cette  méthode. 

Myoclonie  du  diaphragme  d'origine  encéphalitique.  —  MM.  Hal- 
bron  et  Gatnbillard,  rapportent  l’histoire  d’une  malade  qui 
présente  après  quelques  jours  de  courbature  des  secousses  vio¬ 
lentes  de  l’abdomen,  véritable  «  danse  du  ventre  »,  dues  à  des 
contractions  rythmiques  du  diaphragme  gauche.  Ces  mouve¬ 
ments  réguliers  que  rien  n’influençait  et  qui  persistaient  pen¬ 
dant  le  sommeil,  durèrent  pendant  tout  le  séjour  de  la  malade. 
Celle-ci  avait  présenté  trois  mois  avant  des  troubles  nets  d’encé¬ 
phalite  léthargique.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  sans  réaction 
cellulaire  anormale,  contenait  du  sucre  en  excès. 

Quelques  aspects  du  pylore  vus  au  gastrocope.—  MM.  Bensaude 
et  Oury  attirent  l’attention  sur  l'intérêt  que  présente  la  gas¬ 
troscopie  et  présentent  quelques  aspects  du  pylore  vus  au  gas¬ 
trocope. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  caractères  d’une  nouvelle  méthode 
gastroscopique,  véritable  cystoscope  gastrique  de  Sternberg  ; 
importance  de  la  position  genu  cubitale  qui  facilite  l’introduc¬ 
tion  de  l’instrument,  tout  en  bouleversant  véritablement  les 
rapports  de  l’estomac. 

Méningite  suppurée  suraiguë  à  pneumobacilles  de  Friedlander.  — 
M.  P .  Menetrier  et  Mme  Bertrand-Fontaine  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'une  malade  ayant  présenté  une  méningite  suraiguë 
à  début  aploplectilorme  ayant  évolué  en  4  jours  vers  la  mort. 

Les  signes  méningés  étaient  frustes,  la  ponction  lombaire  ne- 
ramena  pas  de  liquide.  Mais  il  existait  une  paralysie  de  la  3®  et 
de  la  7*  paires  gauches,  une  hémiparésie  droite,  des  troubles 
respiratoires  et  circulatoires  qui  firent  porter  malgré  tout  le 
diagnostic  de  méningite.  A  l’autopsie,  les  constatations  anatomi¬ 
ques  et  bactériologiques  établirent  qu’il  s’agissait  d’une  ménin¬ 
gite  suppurée  à  pneumo  bacilles  de  Friedlander. 

Les  observations  analogues  sont  rares,  la  méningite  à  Fried- 
lander  étant  habituellement  consécutive  à  une  septicémie  avec 
abcès  multiples  ou  à  une  otite  suppurée,  et  les  cas  de  ménin¬ 
gite  primitive  étant  le  plus  souvent  bénins. 

Un  cas  de  septicémie  pure  à  bacille  de  Friedlander.  —  MM. 
Caussade,  Joltrain  et  Surmont.  11  s  agit  d’une  femme  de 
28  ans  qui  fut  prise  brusquement  de  nausées  suivies  immédia¬ 
tement  de  douleurs  épigastriques  très  violentes  et  de  vomisse¬ 
ments  très  douloureux,  bilieux,  abondants  et  répétés,  puis 
d’une  céphalée  occipito-frontale  gravative  ;  dans  les  heures  sui¬ 
vantes  survint  la  fièvre  (40®)  avec  frissons  et  sueurs.  Tous  ces 
phénomènes  persistèrent  à  l’état  aigu  pendant  5  jours.  Elles  se 
calment  le  6*  jour  sauf  la  fièvre  qui  augmente  (4lo)  ;  et  la 
constipation,  opiniâtre  jusqu’à  ce  moment,  est  remplacée  par 
une  diarrhée  bilieuse,  profuse  et  continue  ;  puis  apparaît  un 
œdème  pulmonaire  avec  crachats  mousseux,  abondants,  avec 
une  dyspnée  intense,  une  tachypnée  à  40®  et  une  douleur  thora¬ 
cique  prononcée.  La  mort  survint  à  la  fin  du  7»  jour  dans  le 
collapsus,  lequel  fut  précédé  d’un  léger  délire  ;  l’hyperpyrexie 
persistait  (40.8).  Pendant  toute  l’évolution  il  n'y  eut  pas  d’albu¬ 
minurie,  sauf  le  dernier  jour.  Légère  hypertrophie  delà  rate, 
mais  pas  d’hypertrophie  ganglionnaier;  il  y  eut  des  hémorragies 
i-utanées  (pétéchies  et  taches  ecchymotiques)  et  le  3*  jour,  des 


épistaxis  abondantes  de  sang  noir  et  poisseux.  Hypoleucocyiose 
(4  000)  mais  avec  augmentation  des  polynucléaires  (01°). 

Les  auteurs  insistent  sur  les  troubles  gastro  intestinaux  et  sur 
la  douleur  épigastrique  qui  s’expliquèrent  à  l’autopsie  par  une 
exulcération  duodénale  et  par  des  suffusions  sanguines  de  la 
muqueuse  gastrique.  Ils  insistent  sur  les  hémorragies  observées 
par  eux  et  qui  sont  fréquemment  signalées  dans  de.s  cas  identi¬ 
ques  au  leur  (hémorragies  cutanée,  nasale,  bronchique,  cap¬ 
sulaire,  splénique  et  hépatique).  Ces  trois  dernières  furent  trou¬ 
vées  par  eux  à  l’autopsie,  de  telle  sorte  que  ces  hémorragies  et 
les  troubles  gastro-intestinaux  fréquents  aussi  dans  des  cas 
identiques  peuvent  caractériser  la  septicémie  en  question. 

Les  auteurs  signalent  la  difficulté  du  diagnostic  au  début  en 
raison  des  hémorragies  (cutanée  et  nasale)  et  de  la  présence  du 
bacille  de  Friedlander  trouvé  dans  le  sang  et  présentant  mor¬ 
phologiquement  les  caractères  du  bacille  de  Yersin.  Par  la  suite, 
la  preuve  d’une  septicéme  à  bacille  de  Friedlander  fut  nette¬ 
ment  établie  par  le  développement  rapide  de  la  culture  sur 
gélose,  par  la  forme  diplo-bacillaire  et  par  la  présence  d’une 
capsule  visible  grâce  à  l’emploi  de  l'encre  de  Chine  combinée 
au  Ziehl.  En  outre,  dans  la  mousse  des  crachats,  dans  le  liquide 
pulmonaire  soustrait  par  ponction,  et  à  l’autopsie,  dans  le  sang 
à  la  périphérie  des  capsules  surrénale  et  dans'  la  rate,  le  bacille 
de  Friedlander  fut  trouvé  à  l’étatde  pureté.  Il  faisait  défaut  dans 
le  foie  qui  présentait  des  altérations  de  degérescence,  ce 
qui  autorise  à  penser  que  dans  la  septicémie  en  question  on 
peut  envisager  aussi  une  action  toxique.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  étaitnormal,  bien  qu’à  un  moment,  une  ébauche  de 
signe  de  Kernig  ait  été  constatée. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  14  janvier  1924 

Encephalitozoon  rabiei,  parasite  de  la  rage .  —  MM.  Manouélian 
et  Fiola  ont  rencontré  chez  les  animaux  soit  atteints  de  rage 
des  rues,  soit  inoculés  avec  le  virus  fixe  des  formations  parti¬ 
culières  situées  dans  tout  l’axe  cérébro-spinal,  dans  le  système 
nerveux  sympathique,  dans  les  nerfs  périphériques  et  les 
glandes  salivaires,  et  qu’ils  considèrent  comme  le  parasite  de 
la  rage. 

Il  s’agit  de  corpuscules  allongés,  fusiformes,  pirifonnes  ou 
en  navette,  de  l  à  2  ;j..  en  moyenne.  Leur  corps  protoplasmi¬ 
que  paraît,  renfermer  des  granulations  de  chromatine,  et  sem¬ 
ble  entouré  d'une  membrane.  Ils  présentent  parfois  un  espace 
clair  à  l’une  des  extrémités. 

Ces  parasites  sont  très  voisins  des  corpuscules  constatés  par 
Doerr  et  Zdansky  sur  les  coupes  de  Rling  (provenant  de  lapins 
inoculés  avec  le  virus  encéphalitique  suédois),  très  voisins  éga¬ 
lement  de  ceux  décrits  par  Levaditi  et  iNicolau  dans  l’encéphale 
de  lapins  contaminés  avec  le  virus  de  Kling,  avec  le  virus  de 
Thalimar  et  celui  de  Bull,  Olivier  et  Twort  et  qu’ils  appellent 
Encephalitozoon  cuniculi. 

MM.  Manouélian  et  Viola  proposent  d’appeler  le  leur  Ence¬ 
phalitozoon  rabiei. La  rage  serait  donc  due  à  un  protozoaire  mi¬ 
croscopique. 

Les  corps  de  Negri  seraient  le  produit  de  dégénérescence  du 
parasite  à  l’intérieur  delà  cellule  nerveuse,  et  un  mode  parti¬ 
culier  de  sa  réaction  agglutinante  vis-à-vis  des  parasites  qui  s’y 
multiplient,  car  ils  n’existent  pas  dans  leurs  glandes  salivaires 
où  cependant  pullule  aussi  le  parasite. 

M.  Phisalix. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


Le  lait  réduit  par  ébullition  dans  l’alimentation 
des  nourrissons 

Le  lait  réduit  par  ébullition  (ébullition  lente  à  feu  nu)  d’un 
tiers,  d’un  demi,  des  trois  quarts  de  son  volume  et  même  réduit 
dans  certains  cas  jusqu’à  la  consistance  de  crème,  peut  être 
utilisé  avec  avantage,  dit  M.  Chatin  (Journ.  de  méd.  de  Lyon, 
5  février  1923)  chez  les  enfants  débiles  présentant  de  la  diar¬ 
rhée,  des  vomissements,  ou  de  la’  stagnation  de  poids  dus  à 
l’intolérance  du  lait  de  vache,  qu’il  s’agisse  d’enfants  nourris 
complètement  à  l’allaitement  artificiel,  ou  élevés  à  l’allaitement 
mixte. 

Ce  régime  devra  toujours  être  corrigé  par  l’addition  d’une 
quantité  d’eau  bouillie  sinon  égale  à  celle  qui  a  été  enlevée  par 
l’évaporation,  du  moins  suffisante. 

La  restitution  d’eau  doit  se  faire,  ou  dans  le  lait  une  fois 
réduit,  ou  mieux  sous  forme  d’un  biberon  d’eau  bouillie  donné 
une  demi-heure  avant  le  biberon  de  lait  réduit.  On  prescrira 
par  exemple  :  eau  :  30  gr.  et  demi-heure  après  70  gr.  lait  réduit 
d’un  tiers,  six  repas  semblables  par  jour. 

Si  le  lait  réduit  est  administré  sans  restitution  suffisante  de 
l’eau  de  complément,  on  peut  observer  des  phénomènes  de 
carence  d’eau  caractérisée  par  les  trois  symptômes  suivants  : 
perde  de  poids  rapide,  élévation  de  température,  dessiccation 
des  tissus.  Tous  ces  phénomènes  disparaissent  rapidement  par 
la  restitution  de  l’eau  à  l’organisme  en  quantité  suffisante. 

Traitement  des  métrites  chroniques  par  le  radium 

Portant,  sous  forme  de  crayons  fusibles  à  37°,  de  faibles  doses 
de  radium  au  contact  de  la  muqueuse  utérine,  M.  Lacapère 
(Bulletin  Médical,  6-9  février  1923)  a  pu  constater  que  les  sels 
de  radium  ainsi  placés  exercent  un  puissant  appel  leucocytaire 
et  provoquent  la  suractivité  des  sécrétions  des  glandes  qui  expul¬ 
sent  mécaniquement  les  microorganismes  qui  s’y  étaient  can¬ 
tonnés.  Il  s’agit  là  d’un  véritable  curettage  médical  qui  doit  être 
suivi  d’un  traitement  antiseptique  doux  et  prolongé  destiné  à 
agir  sur  les  micro  organismes  demeurés  dans  la  muqueuse  uté¬ 
rine  et  à  achever  la  guérison  de  la  métrite. 

Cancer  et  hérédité 

M.  le  P'  Dustin  (de  Bruxelles)  rapporte  et  commente  (Bruxel¬ 
les  Médical,  7  février  1924)  les  expériences  de  Miss  Maud  Slye 
concernant  la  force  et  la  signification  du  facteur  hérédité  dans 
l’apparition  des  tumeurs  malignes  : 

a)  La  tendance  à  faire  du  cancer  ou  la  résistance  au  cancer  est 
certainement  influencée  par  l’hérédité. 

Maud  Slye,  par  une  habile  sélection,  a  pu  obtenir  des  souches 
qui,  pendant  vingt-cinq  ou  trente  générations  —  ce  qui  repré¬ 
senterait  plusieurs  milliers  d’années  pour  l’espèce  humaine  — 
ne  développent  aucun  cancer  spontané,  et  d’autres  souches 
dans  lesquelles  toutes  les  souris  meurent  de  cancer. 

b)  La  résistance  au  cancer  se  comporte  comme  un  caractère 


mendelisant  typique  dominant  ;  la  susceptibilité  comme  un  carac¬ 
tère  mendelisant  récessif. 

Croisons  une  souris  réceptive  avec  une  souris  résistante,  le 
premier  hybride  obtenu  est  toujours  résistant  ;  à  la  seconde 
génération,  la  dissociation  se  produit  en  trois  souches,*rune 
pure  résistante,  l’autre  pure  réceptive,  la  troisième  hétérozygote. 

Ce  caractère  unitaire  peut  se  fixer  ou  s’éliminer  définitive¬ 
ment  par  sélection. 

c)  La  localisation  et  le  type  histologique  de  la  tumeur  sont  éga¬ 
lement  influencées  par  l’hérédité. 

Maud  Slye  est  arrivée  à  créer  des  races  dans  lesquelles  des 
tumeurs  habituellement  très  rares,  comme  les  tumeurs  hépa¬ 
tiques  ou  testiculaires,  apparaissent  en  abondance. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  % 

“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


Autres  préparations  au  V asogène  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 

VASOGÊNE  Hg’ 


EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Fis). 
43,  Rue  Pinel,  à  SAINT'DENIS,  près  PARIS 


VOIES  URINAIRES  -  REINS  -  VESSIE 


BLENNORRAGIE 


PROSTATITES 


GOUBINAISON 

■éxamMhjlèaeMtraiiiiBe  —  Aeide  AjahydromèUiyltae  citrique 
et  Sel  Diaodlque  de  l’Adde  Oopuhlelqae. 

DÉSÈNhEClANT  -  ANTISEPTIQUE  -  DIURÉTIQUE 

Pas  de  congestion  rénale  même  à  doses  massives  — —  Intégrité  rénale  entièrement  respectée 

. _  Doses  :  10  à  12  PILULES  par  jeT. _ 

I..A.BOR..A.XOirLE  XtIÉB-A.PEXJXIQXJE  DE  FFt.A.IsrCE 

G.  DURAND,  à  JOIGNY  (YoNr^e)  Échantillon 

t.  C.  Joigny  1.571 _  üsivf  a  Joign' -Epiz'  fY'>NNF)  —  Téléphone  ^4  demundr 
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CALMANT 
et  SEDATIF 


STIMULANT 

ACTIVATEUR 


9s  Fonctions 
et  de  la  M( 


ANIODOL 
INTERNE 

Gaslro-Entérlfe 

_  _  Fievre  Typhoïde 

Sirœ  le  plus  puissunt  antiseptique  -  non  toxique  . . . 

Èohantillon$  aui  Médaoint  tur  demanda  —  Laboratoires  de  l'ANIODOL,  40,  Bue  Condoroet,  PABIS 


:  H.  CARRION  et  C^  54,  Fg  St-Honoi-é,  PARIS  I 


1,  Boulevard  HENRI  IV,  à  PARIS  (4«) 

R.  C.  Seine  65.463  J 


Le  cancer,  dit  Maud  Slye  se  développe  tard  dans  la  vie  ;  ce 
n’est  donc  pas  la  maladie,  mais  la  résistance  ou  la  susceptibilié 
à  la  maladie  gui  sont  transmises. 

Et  voici  une  autre  expérience  de  Slye  qui  jette  un  jour  nou¬ 
veau  sur  cet  aspect  du  problème  :  Croisons  une  souris  de  souche 
«  carcinome  mammaire  »  avec  une  souris  de  souche  «  tumeur 
pulmonaire  o.J'Chez  les  descendants  porteurs  de  carcinome 
mammaire  »ous  constaterons  une  fréquence  anormale  des  mé¬ 
tastases  pulmonaires. 

La  susceptibilité,  non  seulement  d’une  souche,  mais  même 
de  certains  organes,  paraît  ainsi  démontrée. 

Qui  crée  la  susceptibilité  ou  la  résistance  ?  A  ce  point  de  vue, 
le  cancer  doit-il  être  considéré  comme  une  entité  morbide  tout 
à  fait  à  part,  ou  rentre-t-il  dans  le  cadre  des  grandes  lois  patho¬ 
géniques  connues  ?  Il  semblerait  que  c’est  cette  dernière  ma¬ 
nière  de  voir  qui  est  la  vraie. 


Du  mode  d’ aministration  de  l’ouabaïne 


Les  règles  de  l’administration  de  l’ouabaïne,  conjointement 
avec  la  digitale,  ont  beaucoup  varié  depuis  l’introduction  de 
ce  médicament  en  thérapeutique.  Actuellement ,  dit  M.  Bonxa- 
MouR  {Journ.  de  méd.  de  Lyon,  5  févr.  1924),  il  est  admis  qu’on 
peut  donner  l’ouabaïne  : 

A.  —  Seule  ou  avant  la  digitale  : 

1®  En  injection  intraveineuse  :  1/4  de  milligr.  par  cmc. 

2°  En  injection  intramusculaire  :  1  /2  milligr.  par  cmc. 

3®  Par  la  voie  buccale  : 

a)  Les  comprimés  d’ouabaïne  Arnaud  au  10®  de  milligr. 

b)  La  solubaïne  Arnaud  :  sol.  au  1000,  X  à  G  gouttes,  suivant 
les  cas. 

c)  La  cardibaïne  Deglaude  :  sol.  à  2  p.  1000  ;  doses  moitié 
moindres. 

4®  Par  la  voie  rectale  :  L  gouttes  en  injection  rectale. 

B.  —  Après  la  digitale,  par  la  voie  buccale,  pour  renforcer, 
ou  continuer  l’action  de  ce  médicament. 

”c/  —  Avec  la  digitale  : 


Tons  les  processus  douloureux  de  Testomae 

DYSPEPSIE.  HYPERCHLORHYDRIE 
GASTRITES  AIGUES  ET  CHRONIQUES 
ULCÈRES 

sont  très  rapidement  améliorés  ou  guéris 

par  la 


ItlUGlSTItlKI 

I  5oüveaa  Pansement  gastrique  complet 

i  SÉDATIF  -  üECONGESTIF  -  CICATRISANT 


l®lEn''lnjection’'intraveineuse,fconjointement  à  la  digitale 
ou  la  digifaline  per  os. 

2°  La  digibaïne  Deglaude,  ou  la  natibaïne  Nativelle,  solu¬ 
tions  à  1  /3  de  digitale  et  2  /3  d’ouabaïne. 

а)  En  injection  intraveineuse,  mais  douloureuse  et  pas  tou¬ 
jours  bien  supportée. 

б)  Par  la  voie  buccale  :  de  X  à  L  gouttes  par  jour,en  suivant 
les  mêmes  règles  que  pour  la  digitaline. 


ACTUALITES 


L’individualité  clinique  de  certains  cas  de  syphilis  hérédaire 
de  l’oreille  interne,  dit  M.  André  Soûlas  (Thèse  de  Paris,  1923) 
semble  pouvoir  être  établie. 

Le  tableau  est  constitué  par  divers  éléments  ; 

En  premier  lieu,  par  les  renseignements  tirés  des  antécédents 
du  sujet  (familiaux  et  personnels),  sur  lesquels  il  est  indispensa¬ 
ble  que  l’attention  de  tout  médecin  soit  attirée  d’une  façon  aussi 
précoce  que  possible. 

En  second  lieu,  parles  caractères  de  l’examen  otologique  :  La 
(Voir  suite  p.  148.) 


Echantillons;  BERTHIOT  &  C",  Pharmaciens  de  classe  | 


La  tuberculose  pulmonaire  est-elle 
une  contre-indication  à  l’emploi  de  l’insuline  ? 


Avec  Marcel  Labbé,  M.  Cheinisse  conclut  (Presse  Médical, 
9  lévrier  1924)  que  Ton  ne  saurait  de  parti  pris  vouloir  priver 
les  diabétiques  graves,  avec  dénutrition  et  acidose,  compliqués 
de  tuberculose  pulmonaire,  du,,^bénéflce  du  traitement  par 
l’insuline. 

En  pareil  cas,  le  traitement  reste  très  délicat  ;  à  toutes  les  pré¬ 
cautions  minutieuses  que  comporte  l’emploi  de  l’insuline,  il 
faudra  ajouter  une  surveillance  étroite  de  l’évolution  des 
lésions  pulmonaires,  quitte  à  suspendre  le  traitement  s’il  se  pro¬ 
duit  une  poussée  évolutive  nouvelle. 


La  syphilis  héréditaire  de  l’oreiUe  interne 


Fondé  in  1873  —  N"  « 
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Présence  de  chloroforme  dans  les 
estomacs  sténosés, 

Par  M.  JLOEPER,  R.  TURPIN  et  J.  TONiVEr 


Les  microbes  de  l’estomac  sont  extrêmement  variés, 
l’étude  en  est  surtout  intéressante  à  l’état  pathologique  et 
l’abondance  en  est  surtout  grande  dans  les  stases  gastri¬ 
ques  et  les  sténoses  du  pylore.  Leur  rôle  pathogène  est  dis¬ 
cutable,  mais  les  produits  auxquels  ils  donnent  naissance 
ne  sont  pas  dépourvus  de  toxicité. 

Certains  de  ces  produits  sont  volatils.  On  a  signalé 
l'acétone,  les  aldéhydes,  l’alcool  même  et  l’iodoforme.  Mais 
on  n’a  pour  ainsi  dire  pas  indiqué  le  chloroforme  qui  nous 
a  cependant  paru  fréquent. 

Le  chloroforme  n’existe  pas  dans  l’estomac  normal,  mais 
nous  le  trouvons  dans  6  cas  sur  7  de  sténose  pylorique  au 
cours  de  24  essais  de  distillation  du  contenu  gastrique. 

La  nature  du  produit  n’est  pas  douteuse  et  les  épreuves 
qui  le  caractérisent  sont  indiscutables  :  c’est  tout  d’abord 
l’ébullition  en  présence  de  résorcine  et  de  potasse  alcoolique 
qui  donne  une  coloration  rubis  ;  c’est  ensuite  l’ébullition 
en  présence  d’une  solution  alcoolique  de  thymol,  dépotasse 
caustique  et  d’acide  sulfurique  qui  donne  une  coloration 
violette.  Cette  dernière  réaction  est,  il  est  vrai,  commune 
au  bromoforme,  à  l’iodoforme  et  au  chloroforme.  On  met 
alors  en  évidence  le  chlore  par  l’addition  de  nitrate  d’argent 
et  la  constatation  du  précipité  classique. 

La  formation  de  ce  chloroforme  ne  résulte  pas  d’une 
simple  synthèse  des  produits  chlorés,  car  elle  est  indépen¬ 
dante,  ou  tout  au  moins  son  intensité  ne  dépend  point  de 
la  richesse  chlorhydrique  du  milieu  :  sur  4  liquides  rési 
duels,  1  est  hypochlorhydrique,2  sont  orthochlorhydriques, 
1  est  hyperchlorhydrique  ;  sur  6  liquides  de  repas  d’é¬ 
preuve,  2  sont  normaux,  2  au  dessous  et  2  au-dessus  de  la 
normale. 

L’adjonction  de  HCl  ou  de  NaCI  ne  modifie  pas  la  réac¬ 
tion. 

Déjà  évidente  dans  le  liquide  dès  l’extraction,  cette  réac¬ 
tion  s’accroît  après  un  séjour  de  24  heures  à  l’étuve. 

Enfin  l’ensemencement  de  milieux  artiflciels  avec  quel 
ques  gouttes  de  cesliquides  donne,  après  24heure3  d’étuve, 
du  chloroforme  en  quantité  appréciable.  Il  s'agit  donc  d'uii 
corps  vivant,  levure  ou  bactérie.  Mais  ce  corps  n’est  ni  l’eu- 
térocoque,  ni  le  coli,  ni  le  bacille  ooiytique  de  Coyon. 

L’action  de  cet  organisme  s’exerce,  comme  dans  la  for¬ 
mation  des  aldéhydes,  sur  les  hydrates  de  carbone.  En  ef¬ 
fet  la  réaction,  nulle  dans  un  milieu  minéral  (liquide  de 
Cohn)  légère  dans  un  milieu  peptoné,  plus  forte  dans  le 
bouillon  laotosé,  atteint  son  maximum  dans  le  lait.  Si  l’on 
étudie  l’influence  des  divers  sucres,  on  se  rend  compte  que 
la  réaction,  nulle  avec  la  mannite,  légère  avec  lemaltose  et 
le  glucose,  est  très  forte  avec  le  lactose. 

Il  ne  nous  a  pas  paru  que  la  nature  de  la  lésion  gastrique 
soit  pour  quelque  chose  dans  la  réaction  :  l’obstacle  suffit, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  ulcéreuse  ou  cancéreuse. 

Si  les  aldéhydes  semblent  plus  fréquents  dans  l’ulcère, 
ce  qui  peut  servir  au  diagnostic,  le  chloroforme  existe  éga¬ 
lement  dans  l’un  et  l’autre. 

La  production  de  substances  volatiles  dans  les  estomacs 
sténosés  mérite  d’être  prise  en  considération.  Peut-être  le 
chloroforme;  comme  les  aldéhydes,s’oppose-t-il  au  dévelop¬ 
pement  des  microbes  protéolytiques  et  joue-t-il  un  rôle  anti¬ 
septique  ?  Peut-être  est-il  capable  de  léser  les  éléments  cel¬ 
lulaires?  Peut-être  serésorbe-t-il  et,  quelle  que  soit  la  voie  de 
cette  résorption,  peut-il  engendrer  certains  phénomènes 
de  somnolence,  comme  les  aldéhydes  provoqueraient  cer¬ 
taines  myoclonies.  Et  c’est  ici  le  lieu  de  rappeler 


l’imprégnation  du  système  nerveux  gastrique  par  les 
substances  volatiles  et  leur  ascension  dans  les  gaines 
nerveuses  (1).  ■ 


Les  épreuves  de  polyurie  provoquée 

et 

l’épreuve  de  la  diurèse  fractionnée 

Par  P.-L.  VIOLEE  (de  Vittel) 

Chef  de  Laboratoire  à  l’Iastitiil  d’Hydrologie, 

En  1903,  Albarran  décrivait  une  méthode  d’explora¬ 
tion  des  fonctions  rénales  très  intéressante  au  point  de 
vue  de  la  chirurgie  des  reins.  11  la  dénommait  :  Epreuve 
de  polyurie  expérimentale. 

Au  moyen  du  cathétérisme  urétéral  il  recueillait,  à  des 
espaces  de  temps  précis,  les  urines  provenant  de  chacun 
des  deux  reins,  après  absorption  d’une  dose  massive 
d'eau. 

Cette  méthode  permettait  de  comparer,  les  unes  aux  au¬ 
tres,  les  éliminations  aqueuses  successives  provenant  des 
deux  reins,  mais  elle  ne  permettait  que  cette  comparai¬ 
son.  En  effet,  nous  savons  que  des  facteurs  extra-rénaux 
peuvent  intervenir  pour  modifier  la  diurèse.  Or  Albarran 
ne  tenait  pas  compte  de  ceux-ci.  Par  suite,  les  résultats 
qu’il  obtenait  ne  pouvaient  donner  que  des  renseigne¬ 
ments  incertains  sur  le  pouvoir  réel  de  sécrétion  des  reins. 
Mais,  comme  ces  facteurs  extra-rénaux  agissent  d’une 
manière  identique  sur  l’un  et  l’autre  rein,  les  résultats 
cobtparafi/s' obtenus  par  sa  méthode  conservent  leur  en¬ 
tière  valeur. 

Albarran  put  ainsi  formuler  deux  lois  importantes  : 

1“  Le  rein  malade  a  un  fonctionnement  plus  constant 
que  le  rein  sain,  et  cette  constance  fonctionnelle  est  d’au¬ 
tant  plus  accentuée  que  le  rein  est  plus  malade. 

2°  Si  le  fonctionnement  rénal  vient  à  être  exagéré  par 
une  cause  quelconque,  le  rein  malade  modifie  moins  que 
l’autre  sa  fonction.  L’écart  entre  les  deux  reins  s’exagère 
alors  par  la  suractivité  du  rein  sain. 

La  méthode  d’Albarran,  malgré  tout  son  intérêt,  resta 
cantonnée  dans  le  domaine  chirurgical  pendant  de  nom¬ 
breuses  années.  Ce  n'est  qu’en  1910  que  V^aquez  et  Cot- 
tet,  sous  le  nom  ^'Epreuve  de  la  diurèse  provoquée,  éta¬ 
blirent  une  épreuve  qui,  tout  en  s’inspirant  des  principes 
fondamentaux  de  la  méthode  d’Albarran,  était  destinée  à 
la  pratique  médicale. 

Entre  temps,  avaient  paru  les  recherches  de  Linossier 
et  Lemoine  sur  l’oligurie  orthostatique  (1903),  l’article 
Je  Péhu  sur  la  nycturie  dans  les  affections  cardio-vascu¬ 
laires  (1903,  üecwc  de  ATecfecme),  les  travaux  de  Gilbert, 
Lereboullet,  Villaret  sur  l’opsiurie  d’origine  hépatique 
par  hypertension  portale  (Thèse  de  Villaret,  1906),  les  pre¬ 
mières  publications  d’Achard,  de  'Widal  sur  la  rMention 
hydrochlorurée. 

Vaquez  et  Cotlet  mirent  à  profit,  dans  l’établissement 
de  leur  méthode,  ces  notions  nouvelles  sur  l’hydraulique 
circulatoire.  Et,  par  leur  épreuve,  ils  montrèrent  avec  pré¬ 
cision  que  la  diurèse  aqueuse  était  non  seulement  fonc¬ 
tion  du  pouvoir  rénal  mais  encore  des  conditions  géné¬ 
rales  dans  lesquelles  se  faisait  la  circulation  de  l’eau  dans 
l’organisme.  Ils  s’attaclièronttoutparticnlièrementàfaire 


(1)  M.  I.oEPiai,  Forestier,  Debray  et  Tonnet  —  G.  R.  de  la  So¬ 
ciété  ae  biologie,  IV  fevi  ierel  16  juillet  19^1. 
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la  discrimination  de  ces  deux  facteurs.  De  telle  sorte  que 
l’épreuve  de  la  diurèse  provoquée  est  devenue  une  mé¬ 
thode  de  diagnostic  de  premier  ordre  au  cours  des  états 
cardio-rénaux,  dans  lesquels  elle  permet  de  dissocier  ce 
qui  est  la  part  du  rein  de  ce  qui  ressortit  à  l’insuffisance 
cardiaque. 

Mais  l’épreuve  de  Vaquez-Gottet  ne  possède  pas  la  pré¬ 
cision  de  l’épreuve  d’Albarran  pour  ce  qui  est  de  l’étude 
de  la  marche  de  la  sécrétion  (Albarran).  C’est  dans  le  but 
d’obtenir  pour  les  deux  reins  les  résultats  qu’ Albarran 
obtenait  si  bien  pour  un  seul  rein  que  j’ai  alors  proposé 
une  nouvelle  variante  de  l’épreuve  de  polyurie  expéri¬ 
mentale  :  V épreuve  de  la  diurèse  fractionnée . 

Nous  venons  de  voir  l’importance  des  facteurs  extra- 
rénaux  dans  les  épreuves  de  polyurie  provoquée. 

Il  est  donc  indispensable  de  les  bien  connaître  si  on 
veut  pouvoir  interpréter  convenablement  les  résultats 
fournis  par  ces  épreuves  : 

1®  Troubles  dans  l’absorption  de  l’eau. 

Normalement,  une  dose  de  200  grammes  d’eau,  prise 
à  jeun,  séjourne  en  moyennes  à  6  minutes  dans  l’es¬ 
tomac.  Si  l’eau  séjourne  davantage,  c’est  qu’il  existe 
une  gêne  à  son  évacuation.  Le  plus  souvent  on  n’a  guère 
affaire  qu’à  une  dilatation  gastrique. 

Mais  dans  ce  cas  même  on  peut  voir  l’eau  séjourner 
encore  dans  l’estomac  5à  6  heures  après  son  absorption. 
11  n’est  pas  alors  étonnantque  l’épreuve  de  polyurie  pro¬ 
voquée  montre  un  ralentissement  considérable  de  la  diu¬ 
rèse.  Les  reins  se  comportent  évidemment  comme  si 
aucune  dose  d’eau  n’avait  été  absorbée. 

Le  retard  d’absorption  de  l’eau  peut  siéger  au  niveau 
de  l’intestin.  Le  plus  souvent  cette  opsiurie  est  alors  cau¬ 
sée  par  un  degré  plus  au  moins  prononcé  d’hypertension 
portale. 

C’est  pourquoi,  au  point  de  vue  physiologique,  l’heure 
à  laquelle  est  absorbée  l'eau  a  une  grande  importance. 
Au  moyen  de  boissons  fractionnées  en  très  petites  doses 
d’égales  valeurs,  prises  à  espaces  de  temps  réguliers  et 
très  rapprochés,  les  repas  (secs)  venant  se  greffer  sur  ce 
fond  uniforme  des  boissons,  et  d’autre  part  les  élimina¬ 
tions  urinaires  se  répétant  à  espaces  de  temps  rapprochés 
et  réguliers,  j’ai  pu  mettre  en  évidence  l’intluence  de  la 
digestion  snr  les  éliminations  aqueuses.  On  voit  alors  se 
dessiner  remarquablement  la  diminution  des  éliminations 
après  les  repas.  Or,  du  fait  de  la  digestion,  il  y  a  une 
hypertension  portale  marquée,  d’où  l’explication  de  cette 
opsiurie  physiologique  que  j’ai  proposé  de  nommer  «  op¬ 
siurie  digestive  » 

On  voit  donc  l'imporlauce  qu’il  y-a  dans  les  épreuves 
de  polyurie  provoquée  à  ne  donner  l’eau  qu’à  jeun. 

Au  point  de  vue  pathologique,  Gjlbert  et  Lereboullet,  Vil 
laret,  ont  montré  que  les  altérations  hépatiques  s’accom¬ 
pagnent  précocement  d’opsiurie  par  suite  de  l’hyperten¬ 
sion  portale  liée  à  la  gêne  circulatoire  intra-hépatique. 

Dans  tous  ces  cas  les  retards  d’éliminations  ne  sont 
donc  que  le  fait  d’une  absorption  défectueuse  de  l'eau  au 
niveau  de  l’intestin  et  n’impliquent  en  aucune  façon  quel¬ 
ques  troubles  rénaux.  Si  les  épreuves  de  polyurie  provo¬ 
quée  montrent  des  retards  d’élimination  que  ne  sauraient 
expliquer  les  examens  complémentaires  des  fonctions 
rénales  (albuminurie,  azotémie,  ou  rétention  chlorurée) 
ou  du  système  cardio-vasculaire,  l’examen  clinique  devra 
porter  particulièrement  alors  du  côté  du  foie.  Et  c'est 
ainsi  que  les  épreuves  de  polyurie  provoquée  peuvent 
devenir  des  éléments  importants  d'exploration  des  fonc¬ 
tions  hépatiques. 


2“  Troubles  de  la  diffusion  de  l’eau  dans  l’organisme. 
Normalement  absorbée,  l’eau  peut,  dans  sa  circulation 
à  travers  l’organisme,  subir  un  certain  nombre  de  trou¬ 
bles  qui  dépendent  surtout  de  trois  ordres  de  facteurs  : 

a)  Certaines  altérations  des  tissus  :  par  suite  de  leur 
imperméabilité  plus  ou  moins  prononcée,  les  membranes 
peuvent  s’opposer  au  passage  de  l’eau 
h)  Troubles  dans  l’état  des  humeurs  :  par  suite  de  l’ac¬ 
cumulation  de  molécules  dissoutes  en  quantités  anorma¬ 
les  dans  les  milieux  humoraux,  il  peut  se  produire  soit 
des  rétentions,  soit  des  déplacements  d’eau  dans  l’organis¬ 
me.  C’est  ainsi  que  dans  le  cas  d’élévation  du  seuil  d'ex¬ 
crétion  du  chlorure  de  sodium  on  note  constamment  des 
troubles  de  l’élimination  aqueuse.  Ces  troubles  ne  peu¬ 
vent,  toutefois,  donner  d’indication  sur  l’altération'  du 
pouvoir  sécrétoire  du  rein  pour  l’eau,  la  rétention  chlo¬ 
rurée  entraînant  par  elle-mênrie  une  rétention  hydrique 
(rétention  hydro-chlorurée). 

D’autre  part,  Aehard  a  signalé  des  œdèmes,  dans  les 
néphrites,  persistant  avec  un  leuil  bas  et  un  taux  du 
chlorure  de  sodium  dans  le  sang  inférieur  à  la  normale. 
Même  dans  les  néphrites,  la  rétention  du  chlorure  de  so¬ 
dium  ne  serait  donc  pas  exclusivement  due,  d’après  cet 
auteur,  à  une  imperméabilité  du  rein  à  cette  substance, 
mais  dépendrait  aussi  de  causes  extra-rénales  agissant 
dans  les  tissus. 

Enfin  des  rétentions  hydrochlorurées  plus  ou  moins 
considérables  peuvent  accompagner  les  états  asystoliques. 

En  tout  cas,  il  faut  savoir  qu’avant  que  les  œdèmes  de¬ 
viennent  apparents,  et  puissent  être  décelés  cliniquement 
par  la  formation  du  godet,  il  peut  y  avoir  déjà  une  quan¬ 
tité  assez  considérable  d’eau  en  rétention  (5  à  6  litres). 

Donc  lorsque  l’épreuve  de  la  polyurie  provoquée  donne 
des  résultats  qui  paraissent  être  en  désaccord  avec  ce  que 
l’on  pouvait  penser  de  l’état  rénal,  songer  qu’une  réten¬ 
tion  hydrochlorurée,  que  ne  décèle  pas  encore  la  formation 
d’œdèmes,  peut  cependant  exister.  Eaire  alors  l’épreuve 
de  l’ingestion  de  sel  accompagnée  des  pesées. 

c)  Tronbles  circulatoires  :  l’eau  peut  s’attarder  dans  la 
circulation  générale  par  stase  veineuse  liée  à  l’insuITis- 
sapce  cardiaque.  Dans  l’asystolie,  l’hypotension  artérielle 
ajoute  encore  son  effet  à  la  stase  veineuse  pour  diminuer 
la  sécrétion  aqueuse.  Mais  comme  il  existe  une  solida¬ 
rité  étroite  entre  le  cœur  et  le  rein,  les  syndromes  car¬ 
diaques  et  rénaux  s’entremêlent  toujours  plus  ou  moins. 
L’bistoire  des  néphrites  se  complète  et  s'achève  dans 
l'étude  de  l’hypertrophie  cardiaque  et  de  l’asyslolie,  et 
l’histoire  de  l’asystolie  dans  l’étude  de  l’oligurie  et  du  rein 
cardiaque  (.losué  et  Parlurier). 

Les  troubles  de  l’élimination  urinaire  aqueuse  [teuvent 
donc  être  dus  aussi  bien  à  des  facteurs  ex Ira-rénaux  qu’à 
des  facteurs  rénaux.  Tous  deux,  soit  isolément,  soit  réu¬ 
nis,  peuvent  dans  certains  cas  déterminer  des  retards 
d'éliminations  suffisamment  prolongés  pour  inverser  le 
rythme  urinaire  des  24  heures,  qui,  normalement,  est  ca¬ 
ractérisé  par  une  quantité  d’urines  diurnes  égale  aux 
deux  tiers  environ  des  urines  totales.  Or,  chez  ces  mala¬ 
des,  il  existe  une  prédominance  des  urines  de  la  nuit  sur 
les  urines  du  jour,  une  nycturie,  comme  la  dénommait 
Péhu,  Cette  nycturie  se  traduitcliniquement  par  des  émis¬ 
sions  urinaires  nocturnes  d’autant  plus  abondaiiies  que 
les  retards  d’élimination  diurnes  ont  été  plus  prononcés. 

Mais  alors  trois  cas  se  présentent,  suivant  que  l’on  a 
affaire  à  un  cardiaque,  à  un  rénal  ou  à  un  cardio-rénal. 

Dans  le  cas  du  cardiaque,  l’insuffisance  de  rélimina- 
tion  aqueuse  dépend  de  la  défaillance  du  myocarde  et  du 
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ralentissemmeni  de  la  circulation  qui  en  est  la  consé¬ 
quence. 

D’autre  part,  la  sécrétion  de  l’eau  étant  le  facteur  in¬ 
dispensable  à  l’excrétion  des  substances  dissoutes,  l’in¬ 
suffisance  de  la  sécrétion  de  l’eau  entraîne  une  diminu¬ 
tion  de  l’élimination  normale  des  déchets  azotés  et  du 
chlorure  de  sodium.  Aussi,  dans  ces  cas,  les  reins  sécrè¬ 
tent  avec  un  débit  considérablement  ralenti  une  urine 
rare,  foncée,  de  densité  élevée,  riche  en  urée. 

Dans  le  cas  du  rénal,  du  malade  atteint  d’une  néphrite 
atrophique  chronique,  mais  ne  s’accompagnant  pas  en¬ 
core  de  fléchissement  du  cœur,  les  reins  très  diminués  dans 
leur  pouvoir  sécrétoire,  sécrètent  avec  un  débit  régulier, 
plus  ou  moins  ralenti,  une  urine  pâle,  de  densité  faible  et 
pauvre  en  urée,  dont  la  quantité  totale  peut  être  Irès  abon¬ 
dante  . 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  nycturie,  mais  te  rythme  des 
24  heures  est  différent  :  cliezlecardiaque,  ledéhitdiurne  est, 
faible  mais  le  débit  nocturne  est  meilleur  ;  chez  le  rénal 
les  débits  diurne  et  nocturne  sont  identiques.  La  sécrétion 
urinaire  aqueuse  se  fait  à  rendement  réduit,  mais  à  rende¬ 
ment  maximum  dans  l’état  actuel  des  reins. 

11  esi  souventdifficite  de  rapporter  à  leur  véritable  cause 
les  troubles  de  l’élimination  de  l’eau  et,  en  particulier, 
chez  les  cardio  rénaux,  de  faire  la  part  de  ce  qui  revient 
à  la  diminution  du  pouvoir  rénal  de  cequiest  le  faitd'une 
circulation  défectueuse  de  l’eau  dans  l’organisme. 

L’influence  de  la  station  sur  l’élimination  urinaire  peut 
permettre  de  reconnaître  jusqu’à  quel  point  les  troubles 
notés  sont  sous  la  dépendance  de  l’un  ou  l’autre  de  ces 
deux  facteurs. 

11  est  généralement  admis  aujourd’hui  que  l’oligurie 
orthostatique,  comme  l’ont  nommée  Linossier  et  Lemoine, 
est  beaucoup  plus  le  fait  de  troubles  de  la  circulation  que 
de  ceux  de  l’appareil  urinaire.  Aussi,  l’action  diurétique 
du  clinostatisme  s’observe-t-elle  plus  particulièrement 
chez  les  individus  dont  le  pouvoir  sécrétoire  rénal  est 
normal  et  la  circulation  de  l’eau  dans  l’organisme  est 
défectueuse. 

Les  épreuves  de  diurèse  provoquée,  pratiquées  succes¬ 
sivement  en  clinostatisme  et  en  orthostatisme,  peuvent 
ainsi  permettre  de  rapporter  à  leur  véritable  cause  les 
troubles  de  l’élimination  aqueuse. 

Si  l'épreuve  est  négative,  c’est-à-dire  si  le  mode  de  sta¬ 
tion  ne  modifie  pas  la  diurèse,  ou  celle-ci  est  normale,  ou 
elle  est  anormale.  Dans  le  cas  où  elle  serait  anormale,  la 
cause  en  serait  alors  dans  la  diminution  du  pouvoir  sé¬ 
crétoire  rénal. 

Si  l’épreuve  est  positive,  c’est-à-dire  s’il  y  a  un  grand 
écart  entre  les  diurèses  clinostaliques  et  orthostatiques, 
le  pouvoir  sécrétoire  du  rein  est  bon,  mais  ilexiste  quel¬ 
ques  troubles  de  la  circulation  de  l’eau  que  l’examen  cli¬ 
nique  mettra  en  évidence. 

L’action  du  clinostatisme  chez  les  cardiaques  explique 
la  prédominance  nocturne  de  l’excrétion  urinaire  :  la 
station  debout  constitue,  du  fait  des  lois  de  la  pesanteur, 
une  gène  à  la  progression  normale  des  liquides  de  l’or¬ 
ganisme,  alors  que  la  station  couchée  améliore  les  con¬ 
ditions  de  circulation  dans  l’organisme  et  augmente  la 
diurèse.  Les  épreuves  comparatives  en  orthostatisme  et 
en  clinostatisme  peuvent  ainsi  être  un  bon  procédé,  comme 
l’a  remarqué  Merklen,  pour  dépister  l’insuffisance  cardia¬ 
que. 

On  voit  que  toutt3  épreuve  de  polyurie  provoquée  doit  : 

1°  Se  faire  à  jeun. 

2°  Avoir  lieu  deux  fois,  autant  que  possible  à  un  jour 


d’intervalle  :  la  première  fois  en  orthostatisme  ;  ladeuxiè 
me  fois  en  clinostatisme. 

3°  S’accompagner,  dans  certains  cas,  de  la  recherche  du 
rythme  urinaire  des  24  heures  afin  de  mettre  en  évidence 
la  nycturie,  qui  pourrait  fausser  les  résultats  si  elle  se  pro¬ 
longeait  jusque  dans  la  matinée,  alors  que  l’épreuve  se 
rait  déjà  commencée.  Mais  nous  verrons  qu’avec  l’épreuve 
de  la  diurèse  fractionnée,  cette  cause  d’erreur  est  impossi¬ 
ble  parce  que  mise  immédiatement  en  évidence. 

Epreuve  de  la  diurèse  fractionnée. 

L’épreuve  de  la  diurèse  fractionnée  nécessite  :  800  gr. 
d’eau,  une  éprouvette  graduée,  et  6  verres  semblables. 
C’est  dire  que  cette  méthode  d’exploration  des  fonctions 
rénales  est  essentiellement  une  méthode  clinique.  L’éprou¬ 
vette  graduée  peut  même  au  besoin  être  remplacée  par 
un  de  ces  flacons  gradués  dans  lesquels  sont  fournis 
certaines  solutions  médicamenteuses. 

La  technique  est  la  suivante  . 

Après  avoir  vidé  complètement  sa  vessie,  le  malade, 
étant  couché  (si  l’épreuve  est  en  clinostatisme),  à  jeun 
depuis  la  veille  au  soir,  absorbe  toutes  les  demi-heures, 
pendant  quatre  demi-heures,  200  gr.  d’eau.  Dès  la  pre¬ 
mière  demi-heure,  après  l’absorption  de  la  première  dose 
d’eau,  le  malade  urine  régulièrement,  toutes  les  demi- 
heures,  successivement  dans  chacun  des  six  verres,  dis¬ 
posés  en  ligne,  de  façon  que  la  première  élimination  se 
fasse  dans  le  premier  verre  de  gauche. 

Dès  son  arrivée  auprès  du  malade,  par  un  simple  coup 
d’œil  jeté  sur  la  série  des  6  verres,  le  médecin  verra  se 
dessiner  la  courbe,  colorée,  des  éliminations  urinaires, 
permettant  de  noter  l'apparition  de  la  polyurie,  son  in¬ 
tensité,  son  retard,  sa  cessation.  Quand  une  fois  on  a 
l’habitude  de  cet  examen,  on  peut  s’en  tenir  à  ce  simple 
coup  d’œil.  Autrement,  il  est  préférable  de  faire  l’évalua¬ 
tion  précise  de  chacune  des  éliminations  au  moyen  de 
l’éprouvette  graduée  et  même  de  dresser  une  courbe,  afin 
de  pouvoir  juger  au  cours  de  la  maladie  des  variations 
qui  peuvent  se  produire. 

Normalement,  après  l’absorption  de  800  gr.  d’eau  faite 
dans  les  conditions  indiquées  précédemment,  l’évolution 
de  la  polyurie  provoquée  se  fait  en  6  demi-heures,  c’est  à- 
dire  qu'alors  que  la  première  élimination  est  voisine  de 
35crac.  ;  la  sixième  élimination  revientà  ce  chiffre,  indi. 
quant  bien  par  là  que  l’épreuve  est  terminée.  On  obtient 
ainsi,  chez  l'individu  normal,  le  schéma  suivant  : 


Absorptions 

200 

200 

200 

200 


Le  premier  chiffre  ainsi  obtenu  doit  être  voisin  de  3.") 
ou  40  cc.  S’il  est  plus  élevé,  se  méfier  d’une  nycturie  qui 
se  prolongerait  jusqu'à  ce  moment.  Recueillir  alors  le 
lendemain  les  urines  totales  des  24  h.  en  les  divisant 
en  2  périodes  :  de  9  h.  du  malin  à9  h.  du  soir  (urines 
diurnes)  et  de  9  h.  du  soir  à  9  h.  du  matin  (urines  noc¬ 
turnes)  et  voir  s’il  y  a  inversion  de  la  formule  normale, 
c’est  à  dire  nycturie. 

Le  dernier  chiffre  obtenu  peut  être  plus  élevé  ^ue  le 
premier.  S’il  est  voisin  de  60.  70,  considérer  que  l  expé¬ 
rience  n’était  pas  terminée,  mais  aurait  pu  se  prolongre 
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encore  une  demi-heure  ;  cela  ne  fait  du  reste  que  mellre 
davantage  en  évidence  le  ralentissement  dans  les  élimina¬ 
tions  que  l’ensemble  du  schéma  doit  déjà  indiquer.  Com¬ 
parer  toujours  ces  résultats  obtenus  en  cli-nostalisme 
avec  ceux  que  l’on  obtiendrait  en  orlhostatis-me.  Enfin, 
dans  tous  les  cas,  faire  la  somme  des  élimina-tions  des 
demi-heures,  ce  qui  donne  des  indications  sur  le  degré  six 
du  retard  des  éliminations. 

Mais  l’épreuve  de  la  diurèse  fractionnée  donne  des  résul¬ 
tats  plus  intéressants.  Je  veux  envisager  maintenant  deux 
phénomènes  que  je  considérerai  uniquement  au  point  de 
vue  de  la  diurèse  aqueuse  :  un  premier  phénomène  que 
j’appellebai  la  souplesse  fonctionnelle  du  rein  :  et  un 
deuxième  phénomène  que  je  désignerai  sous  le  nom  de 
capacité  fonctionnelle  du  rein. 

La  souplesse  fonctionnelle  du  TQin  Cil  la  propriété  que 
possède  le  rein  d’adapter  son  pouvoir  sécrétoire  aux  né¬ 
cessités  d’excrétion  qu’exige  l’organisme. 

La  capacité  fonctionnelle  da  rein  est  représentée  par  le 
pouvoir  sécrétoire  maximum  que  possède  le  rein  à  un 
moment  donné. 

Un  rein  normal  présente  une  très  grande  souplesse 
fonctionnnelle,  il  se  plie  facilement  aux  variations  de 
rendement  qu’exigent  de  lui  les  facteurs  physiologiques 
qui  commandent  à  son  débit. 

Le  rein  malade,  au  contraire,  tend,  comme  nous  avons 
vu  qu’Albarran  l’avait  montré, à  conserver  le  môme  dé¬ 
bit  quelles  que  soient  les  conditions  dans  lesquelles  il 
se  trouve  placé.  On  conçoit  alors  V importance  qu'il  y  aà 
connaître  avec  précision  la  souplesse  fonctionnelle  des  reins, 
dans  quelles  limites  cette  souplesse  est  susceptible  de  varier  et 
si  même  elle  existe  encore.  L'épreuve  delà  diurèse  fractionnée 
est  seule  capable  de  renseigner  sur  celte  notion  capitale  d’où 
doit  découler  l’indication  stricte  du  régime  des  boissons  sur  le¬ 
quel  n’ont  pas  été  sans  attirer  l’attention,  au  point  de  vue 
du  traitement  desnéphrites,  d  éminents  cliniciens  tel  que 
Widal,  AchardMarcel  Labbé,  Fiessinger.  Widal,  en  parti¬ 
culier,  dit  :  le  médecin  doit  sans  cesse  se  proccuper  des 
quantités  de  boissons  à  prescrire  aux  néphritiques,  il  doit 
en  régler  lamesure  suivant  les  indications  et  les  cas  par¬ 
ticuliers. 

Nous  avons  donné  plus  haut  le  schéma  normalement 
obtenu  par  l’épreuve.  A  partir  de  ce  schéma  qui  indique 
l’état  de  souplesse  fonctionnelle  maxima  du  rein,  on  peut 
noter  une  longue  série  décroissante  de  souplesses  fonc¬ 
tionnelles  diminuées,  jusqu’à  ce  qu’enlin  on  arrive  à  la 
disparition  totale  de  toute  souplesse  fonctionnelle,  comme 
c’est  le  cas  dans  nombre  de  néphrites  chroniques  urémi- 
gènes  hypertensives. 

Dans  la  pratique,  les  schémas  serontsimpliliés  et  réduits 
à  l’énonciation  des  seuls  chiffies  des  éliminations.  H  est 
facile  de  rapporter  ces  chiffres  au  schéma  complet  puis¬ 
qu’on  sait,  une  fois  pour  toutes,  que  chaque  élimination 
répond  à  un  espace  de  temps  d'une  demi-heure  et  que, 
sauf  exceptions  (que  l’on  signalerait),  les  absorptions 
sont  de  200  cc.  pendant  quatre  demi-heures  consécutives. 

Nous  allons  donner,  pour  illustrer  noire  exposition,  trois 
de  ces  schémas simpldiés,  dontchacun  indiquera  par  rap¬ 
port  au  précédent  une  souplesse  fonctionnelle  progressi- 
ment  décroissante  et  s’accompagnant  de  retards  d’élimi¬ 
nation  d’autant  plus  considérables  que  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle  est  elle-niôme  plus  diminuée. 

A.  25.30,  4."),  120.  100.  70 —  l’os  .«anK.  trace  d'atbu mine 

’  ’  ’  ’  T.  :  17-10.  Calcul. 

B.  15,  15,05,  125,  80,  25  —  Alb.  léRè'-e  O  16,  u.  ée  sa.i- 

ffiiine  0,50  1.  A.  ;  22-: 5 

C.  40,  35,  35,  33,  35,  35  —  Alb.  2  gr  Urée  saaguine 

’  ’  ’  ’  1  g".  50,  I  .  A.  :  28-15. 


Pour  800  cmc.  d’eau  absorbée  on  voit  que,  dans  le  cas 
A.  il  y  a  eu  seulement  450  cmc  éliminés,  dans  le  temps 
habituel  fixé  par  les  conditions  de  l’expérience  :  dans  le 
cas  B.  325  cmc  ;  dans  le  cas  C  :  213  cmc.  Mais  ce  qui  est 
plus  important  que  le  total  des  éliminations,  c’est  la  di¬ 
minution  de  la  souplesse  fonctionnelle  : 

Dans  le  cas  A,  les  reins  ne  donnent  pour  ainsi  dire  pas 
de  réponse  avant  la  quatrième  demi-heure  ;  et,  ensuite 
sous  l’influence  de  la  pression  maxima  déterminée  par 
l’absorption  des  800  cmc.  d’eau,  cc  n’est  qu’à  la  cinquième 
demi-heure  qu’ils  arrivent  à  sécréter  la  quantité  maxi¬ 
ma  dont  est  capable  leur  capacité  fonctionnelle,  à  savoir 
160  cmc.  d’urines  pour,  du  reste,  retomber  presque  im¬ 
médiatement  à  leur  taux  habituel  d’élimination.  On  voit 
combien  la  souplesse  fonctionnelle  de  ces  reins  est  ré¬ 
duite.  Mais  elle  existe  encore  partiellement  et  il  faudra 
en  tenir  compte  dans  l’établissement  du  régime  hydri¬ 
que,  et  ne  pas  être  aussi  absolu  pour  des  reins  qui  ont 
une  souplesse  fonctionnelle  diminuée  que  pour  des  reins 
qui  ont  perdu  toute  souplesse  fonctionnelle.  Dans  le  cas  B, 
cette  souple.sse  est  encoie  plus  faible.  Ce  n’est  qu’à  la 
quatrième  demi-heure  qu’un  petit  effort  apparaît,  immé- 
dialement  arrêté. 

Enfin  dans  le  cas  C,  les  reins  ont  perdu  toute  souplesse 
fonctionnelle.  Us  sont  absolument  incapables  de  réaction. 

Ces  épreuves  doivent,  du  reste,  être  fréquemment  re¬ 
prises,  cas  elles  indiquent  un  moment  de  l’état  rénal,  état 
qui  peut  se  modifier  dans  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  prolongé,  et  dont  la  connaissance  peut  permettre 
de  modifier  le  régime  des  boissons. 

On  comprend  en  effet  combien  il  est  important  de  ré¬ 
glementer  les  boissons  de  lels  malades. 

Voici,  par  exemple,  le  sujet  G  qui  a  absorbé  800  cmc. 
d’eau  et  qui  au  bout  de  six  demi-heures,  n’a  éliminé  que 
213  cmc.  Il  a  certainement  augmenté  sa  masse  sanguine 
d’une  façon  appréciable  ;  sa  tension  maxima,  déjà  très 
élevée,  s’est  encore  accrue  ;  sa  céphalée,  due  à  la  réten¬ 
tion  uréique  mais  aussi  à  l’hypertension  artérielle,  s’est 
aggravée;  il  se  plaint  de  fréquents  vertiges.  Grâce  à 
l’épreuve,  nous  savons  maintenant  qu’il  est  incapable, 
pour  le  moment,  d’éliminer  (ilus  de  35  cmc.  d’urines  en 
moyenne  par  demi-heure.  L’établissement  du  régime  des 
boissons  et  autres  liquides,  dont  le  lait,  est  absolu  ;  ce  ma¬ 
lade  ne  doit  prendre  que  35  cmc.  de  liquide  par  demi- 
heure,  que  ce  soit  aux  repas  (potage  compris)  ou  en  de¬ 
hors  des  repas .  Evidemment,  le  total  des  urines  des  24 
heures  est  très  diminué,  les  urines  sont  rares,  mais  avee 
une  capacité  fonclionnelle  aussi  réduite  et  une  souplesse 
fonctionnelle  aussi  diminuée,  il  est  impossible  de  les 
rendre  plus  abondantes.  Ce  cas  est  particulièrement 
grave. 

A  côté  de  ce  malade,  il  en  existe  d’autres  qui,  tout  en 
ayant  une  souplesse  fonctionnelle  nulle  ont,  cependant  une 
capacité  fonclionnelle  assez  élevée,  pouvant  atteindre  55, 
60  et  même  70  et  80  cmc.  Dans  cc  cas,  le  régime  des 
boissons  est  facile  à  établir  et,  à  raison  de  70  ou  80  cmc . 
de  liquide  par  demi-heure,  on  arrive  à  pouvoir  obtenir 
des  urines  totales  de  2t  h.  tout  à  fait  normales  en  quan¬ 
tité. 

Pour  fixer  les  idées,  supposons,  par  exemple,  le  cas 
d’un  malade  ayant  une  souplesse  fonctionnelle  nulle, 
c’est-à-dire  éliminant  toutes  les  demi-heures  exactement 
la  même  quantité  d'urines  quelle  que  soit  la  quantité  de 
liquide  absorbé,  mais  ayant  une  capacité  fonctionnelle  re¬ 
lativement  peu  réduite,c’est-à-dire  éliminant  régulièrement 
par  exemple,50cmc.  d’urines  àchacune  de  cesdemi  heures. 
Il  serafacile  de  calculer  la  répartition  des  boissons  au  cours 
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des  vingt-quatre  heures  de  la  façon  suivante,  afin  d’obtenir 
1.200  cmc.  d’urines  environ  par  vingt-quatre  heures  :  per¬ 
dant  douze  heures, de  7  heures  du  matin  à  7  heures  du  soir,  le 
malade  prendra50cmc.de  liquidecliaque  demi-heure.  Sous 
ce  nouveau  régime  de  boisson,  exactement  proportionné  à 
la  capacité  fonctionnelle  du  rein,  la  tension  artérielle  di¬ 
minuera  immédiatement  dequelques  degrés  :  la  nyclurie, 
dueaux  accumulations  de  liquide  absorbé  inconsidérément 
et  non  rendu  pendant  la  période  diurne,  disparaîtra  ;  la  cé¬ 
phalée,  en  rapport  partiellement  avec  l'hypertension, 
s’atténuera,  et  le  malade,  d’une  manière  générale,  se 
trouvera  tout  de  suite  beaucoup  mieux  que  lorsqu’il  bu¬ 
vait  à  sa  guise,  ce  qui  souvent  était  considérable  parce 
qu’il  croyait  qu’il  faller«  laver  »  le  rein.  Ainsi  les  reins  pla¬ 
cés  dans  des  conditions  plus  favorables  peuvent  bénéfi¬ 
cier  davantage  du  reste  du  traitement. 

Dans  les  cas,  les  plus  fréquents,  où  il  persiste  une  cer¬ 
taine  souplesse  fonctionnelle,  il  faudra,  par  tâtonnement, 
eu  faisant  varier  les  doses  de  l’eau  d’épreuve,  arriver  à 
déterminer  la  quantité  d’eau  la  plus  favorable.  Oi,  la 
quantité  d’eau  la  plus  favorable  est  celle  qui  est  donnée 
en  quantité  telle  et  de  telle  façon  qu’avec  le  minimum  de 
liquide  absorbé  onobtiennele  maximum  d’élimination  (I). 
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AUiludes  vicieuses  des  membres 
inférieurs  et  affections  de  la  hanche. 

D'après  une  leçon  de  M  le  professeur  Delbet(I). 

J’attirerai  aujourd’hui  votre  attention  sur  plusieurs  ma¬ 
lades  atteints  d’affections  diverses  de  la  région  de  la  han¬ 
che,  sur  les  attitudes  des  membres  inférieurs  et  les  modi¬ 
fications  qu  elles  peuvent  apporter  dans  la  longueur  appa¬ 
rente  de  ceux  ci.  C’est  une  question  en  somme  assez  sim¬ 
ple,  mais  qui  parait  prodigieusement  compliquée  et  difficile, 
quand  on  l’aborde  pour  la  première  fois. 

D’abord,  pour  déterminer  qnelle  est  l’altitude  d’un  mem¬ 
bre  inférieur,  il  faut  l’e.xaminer  par  rapport  à  la  flexion  ou 
à  l’extension,  à  l’abduction  ou  à  l’adduction,  à  la  rotation 
interne  ou  externe. 

11  est  une  constatation  importante  à  noter  pour  la  prati¬ 
que,  c'est  que  l’abduction,  l’adduction  et  la  rotation,  tant 
que  les  f  s  sont  intacts,  sont  toujours  associées  de  la  même 
façon.  Ainsi  quand  le  membre  se  place  en  adduction,  il  se 
dat  e  en  même  temps  en  rotation  interne,  et  de  même  pour 
’abduction,  en  rotation  externe. 

Pour  le  diagnostic  des  luxations,  des  fractures,  et  de 
certaines  autres  lésions,  ces  notions  élémentaires  ont  une 
valeur  capitale.  Lorsque  vous  trouver,  z  ces  attitudes  asso¬ 
ciées,  adduction  et  rotation  interne,  abdu^'tion  et  rotation 
externe,  vous  penserez  qu’il  s’agit  d’une  simple  attitude 
vicieuse,  et  qu’il  n’y  a  pas  d’altération  du  squelette. 

L’attitude  vicieuse  peut  être  considérable.  Dans  les  luxa¬ 
tions  de  la  hanche,  suivant  leur  variété,  le  membre  se 
place  en  abduction  ou  en  adduction,  mais  l’association  de 
la  rotation  se  fait  toujours  de  la  même  façon.  Si,  au  con¬ 
traire,  un  sujet  présent“,  avec  de  Vadduction,  de  la  rotation 
externe,  c’est-â-dire  en  sens  inverse  de  l’association  nor¬ 
male,  c’est  qu’il  existe  une  d(  formation  du  squelette.  Si  le 
sujet  a  fait  un  traumatisme  considérable,  on  pense  immé¬ 
diatement  à  une  fracture  ;  reste  à  en  déterminer  le  siège. 
Mais  vous  verrez  souvent  des  sujets  jeunes,  à  la  phase  de 
c-oissance,  ayant  un  membre  en  adducàon  très  marquée,  et 


(1)  R  mis  pour  puhlication  te  10  janvier  1934  et  retardé  dans  sa 
publication  pour  des  rai  -  cas  indépendantes  de  la  volonté  de  l‘-uteur. 


une  rotation  externe  non  moins  manifeste.  Généralement,  ils 
n’ont  pas  de  traumatisme  récent,  mais  ont  eu  un  trauma¬ 
tisme  ancien,  remontant  à  plusieurs  mois,  ou  années  quel¬ 
quefois.  Il  est  dilficile  d’établir  exactement  le  rôle  du  trau¬ 
matisme  dans  ces  cas-là.  Il  s’agit  de  cette  lésion  qu’on 
appelle  la  coxa  vara  . 

Voici  précisément  un  sujet  qui  présente  cette  déforma¬ 
tion  du  col  du  fémur.  L’origine  en  paraît  nettement  trau¬ 
matique  carie  malade,  il  y  a  3  mois,  est  tombé  de  bicy¬ 
clette  ,  mais  cependant  nous  savons  qu'il  souffrait  aupara¬ 
vant  dans  la  hanche. 

L’origine  traumatique  de  la  coxa  vara  est  en  somme  très 
discutable.  Il  est  évident  que  les  individus  ayant  eu  une 
fracture  du  col  peuvent  ultérieurement  avoir  de  la  coxa 
vara,  c’est-à-dire  faire  une  consolidation  vicieuse  dans 
cette  attitude. 

Mais  il  est  non  moins  certain  q  le  des  sujets  n’ayant  pas 
eu  de  traumatisme  suffisant  pour  produire  une  fractura  du 
col  peuvent  avoir  une  coxa  vara. 

Cette  déformation  est  composée  de  deux  éléments  ;  c’est 
d’abord  une  diminution  de  Vangle  d'inclinaison  du  col  du 
fémur,  c’est-à  dire  de  l’angle  formé  entre  l’axe  du  col  et 
l’axe  de  la  diaphyse.  Dans  la  coxa  vara,  cet  angle  est  dimi¬ 
nué,  de  sorte  que  le  col,  devient  horizontal,  et  même,  dans 
certains  cas,  il  forme  un  angle  aigu  avec  la  diaphyse.  De 
plus,  à  mesure  que  cet  angle  se  ferme,  le  membre  inférieur 
se  rapproche  naturellement  de  la  ligne  médiane  et  se 
place  en  adduction.  Ce  qui  produit  la  rotation  externe,  c’est 
une  modification  de  courbure  du  col  qui  a  pour  résultat 
d’accentuer  ïangle  de  déclinaison,  c’est-à-dire  l’angle  formé 
entre  le  plan  des  condyles  et  le  plan  du  col. 

Ceci  dit,  pour  les  rapports  du  col  et  de  la  diaphyse,  nous 
avons  maintenant  à  envisager  l'altitude  vraie  de  la  cuisse 
par  rapport  au  bassin.  Vous  verrez  quantité  d’individus 
se  présentant  avec  une  apparence  symétrique  des  deux 
membres  inférieurs,  ils  ont  cependant  une  at^titude  vi¬ 
cieuse  très  marqu-'e.  Cec’i  tient  à  deux  raisons  :  d’ une  part, 
c’est  que  le  bassin  est  extrêmement  mobile  sur  la  colonne 
vertébrale,  et  que,  pour  corriger  l’altitude  vicieuse,  le 
sujet,  instinctivement,  involontairement,  sans  s’en  rendre 
compte  le  moins  du  monde,  produit  dans  les  articulations 
de  la  colonne  vertébrale  avec  le  bassin  des  mouvements 
qui  peuvent  être  extrêmement  étendus.  Le  membre  malade 
est-il,  par  ex- mple,  en  adduction  î  Le  sujet  ramènera  son 
membre  sain  au  parallél  sme  avec  le  membre  malade.  Mais 
alors,  ses  deux  membres  n’étant  plus  symétriques  par  rap¬ 
port  au  bassin,  il  sera  obligé  d’incliner  son  bassin  ;  mais, 
pour  maintenir  son  centre  de  gravité  dans  j’axe  de  sus¬ 
tentation,  il  devra  recourber  la  partie  inférieure  de  sa 
colonne  vertébrale  en  sens  inverse.  . 

Déplus,  le  membre  en  adduction,  qui,  à  l’inspection, paraîi! 
le  plus  court,  semble  au  contraire  le  plus  long,  quand  on  le 
mesure  selon  le  procédé  de  mensuration  habituel,  qui  con¬ 
siste  simplemeot  à  mesurer  la  distance  de  l’épine  iliaque 
a ntéro  supérieure  à  la  pointe  de  la  malléole  externe.  Ce 
procédé  (onduit,  comme  vous  le  voyez,  à  des  erreurs  très 
lâcheuses.  C’est  qu’en  effet,  il  y  a  là  un  triangle,  dont  l’un 
des  côtés  est  constitué  par  la  ligne  reliant  l’épine  iliaque 
antéro-supérieure  au  centre  du  cotyle,  dont  le  second  côté 
est  représenté  par  toute  la  longueur  du  membre,  qui  est 
celle  que  vous  voulez  savoir  ;  et,  ce  que  vous  mesurez, 
c’est  le  troisième  côté  de  ce  triangle  Or,  suivant  que  vous 
modifiez  l’angle  que  font  entre  eux  les  deux  côtés  squeletti¬ 
ques  de  ce  triangle,  vous  modifiez  également  le  troisième 
côté. 

Quand  le  membre  est  en  adduction,  l’angle  est  plus 
ouvert,  et  le  troisième  côté  devient  plus  long.  Inversement, 
le  membre  mesuré  par  le  pro  édé  ordinaire  paraît  alors 
plus  court  qu'il  n’est  en  réalité  lorsqu’il  se  trouve  en  ahduc- 

Voyons  maintenant  quelles  sont  les  conséquences  de  la 
/Zcxmn.  Pour  marcher,  le  sujet  est  obligé  déplacer  son 
autre  membredans  le  môme  degré  de  flexion,  mais  en  même 
temps  d’incurver  son  bassin  ;  il  en  résulte  une  ensellure 
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Iow?w!rc,  c’est  à-dire  une  courbure  de  compensation  delà 
colonne  vertébrale  que  produit  le  malade  pour  lâcher  de 
ramener  son  membre  en  rectitude  apparente. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe,  lorsqu’il  y  a  uncer- 
tain  degré  de  mtatio’i.  Lorsq  le  le  membre  est  maintenu  en 
rotation  externe,  par  exemple,  l’épine  iliaque  du  côté 
opposé  se  trouve  projetée  en  avant. 

Aussi,  pour  savoir  si  ui  malade  a  ou  n’a  pas  de  rotation 
externe,  faut-il  commencer  par  bien  mettre  exactement  les 
deux  épines  iliaques  sur  le  même  plan.  La  rotation  interne 
donnerait  lieu  à  des  considérations  de  môme  ordre. 


Appliquons  maintenant  les  données  précédentes  à  la  cli- 
nique. 

C'i  malade  présente  la  jambe  droite  en  abduction,  flexion 
et  rotation  externe.  Il  y  a  un  certain  degré  d'ensellure  lom¬ 
baire.  On  peut  c  nclure,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  tout 
à  1  heuré,’ qu’il  n’a  probablement  ni  fracture,  ni  coxa  vara, 
mais  une  lésion  de  l’articulation  de  la  hanche,  ou  du  voisi¬ 
nage  de  cette  articulation,  entraînant  une  contracture  mus¬ 
culaire  qui  donne  lieu  à  cette  altitude  vicieuse. 

La  contracture  nnisnilaire  pourrait-elle  seule  intervenir 
pour  produire  cette  attitude  ?  Oui.  Il  y  a  même  un  muscle 
qui,  à  lui  tout  seul,  peut  amener  cette  attitude  vicieuse, 
c’est  le  psoas  iliaque  ;  l’action,  ou  la  contracture  de  ce 
muscle  a  en  effrl  pour  résultat,  tout  à  la  fois,  la  flexion, 
Y  adduction,  e.\.  Ya  rotation  externe  du  membre.  Mais  cette 
même  attitude  peut  être  réalisée  par  bien  d'autres  muscles 
de  la  cuisse.  C’est  cette  attitude  bien  connue  qu’on  observe 
dans  la  première  période  de  la  coxalgie.  De  lait,  plusieurs 
d’entre  vous,  qui  sont  déjà  assez  avancés  dans  leurs  éludes 
médicales,  ont  dû  penser,  en  voyant  ce  malade,  qu’il  s’agit 
sans  doute  d'une  coxalgie.  C’est  ce  que  nous  allons  cher¬ 
cher  à  vérifier  tout  à  l’heure. 

Continuons  l’examen  de  ce  membre.  ’Vous  voyez  qu’il 
présente,  à  sa  face  postérieure,  des  saillies  volumineuses. 
Elles  sont  molles  et  nettement  fluctuantes  ;  el'es  ont  tous 
les  caractères  des  abcès  froids.  Mais  est-ce  bien  la  topogra¬ 
phie  habituelle  des  abcès  froids  de  la  première  période  de 
la  coxalgie  ?  Non.  Les  premiers  abcès,  remplis  de  fongo¬ 
sités  plus  ou  moins  mêlées  de  pus,  qui  deviennent  appa¬ 
rents  dans  la  coxalgie,  siègent  à  la  partie  antérieure  de  la 
cuisse,  envahissent  souvent  la  bourse  séreuse  du  psoas,  et 
communiquent  avec  l’articulation,  au  travers  d’une  érail- 
lure  synoviale. 

Si  nous  explorons  la  face  antéi  ieurede  la  cuisse,  nous 
trouvons  que  les  battements  de  la  fémorale  sont  peut  être 
un  peu  plus  apparents  qu’ils  ne  devraient  1  être,  mais  l’ar¬ 
tère  n’est  pas  soulevée  comme  elle  l’est  quand  il  existe 
au-dessous  une  collection  profonde  ;  à  un  centimètre  au- 
dessous  de  l’arcade  de  Fallope,  je  trouve  la  tête  du  fémur, 
et  n’y  sens  pas  d’empâtement  :  une  pression,  même  éner¬ 
gique,  n’y  détermine  aucune  douleur.  Ceci  doit  éloigner 
l’idée  de  la  coxalgie. 

Cependant,  nous  allons  recouiir  à  la  provocation  de  la 
douleur  à  distance.  Toutes  les  fois  qu’on  veut  che  cher  si 
une  articulation  est  malade,  on  essaye  d’augmenter  la 
])ression  entre  les  surfaces  articulaires,  et  de  déterminer 
ainsi  une  douleur. 

C’est,  pour  l  articulalion  sacro-iliaque,  le  signe  d’Erich- 
sen,  le  signe  de  Larrey.  Toutes  les  manœuvres,  quelle  que 
soit  l’articulation,  ont  toujours  le  môme  but.  Pour  l’arti¬ 
culation  de  la  hanche,  lorsque  le  membre  est  en  rectitud  ■, 
on  exerce  une  percussion  un  peu  forte  sur  le  talon.  Lors¬ 
que  la  cuisse  est  en  flexion,  on  peut  arriver  au  même  ré¬ 
sultat,  en  percutant  les  condyles  fémoraux. 

Ici,  la  douleur  provoquée  fait  défaut.  P.ir  conséquent, 
nous  nous  éloignons  de  plus  en  plus  de  l’idée  d'une  coxal¬ 
gie,  ce  qui  nous  montre  que  l’attitude  vicieuse  à  elle  seule 
ne  suffit  pas  pour  affirmer  le  diagnostic  de  cette  affec¬ 
tion  . 


S’agit-il  d’une  contracture  du  psoas  ?  Elle  pourrait  être 
produite  par  une  infinité  de  causes  diverses,  telles  que  les 
abcès  périnépbrétiques,  par  exemp'e,  donnant  lieu  à  ce 
qu’on  appelle  le  pso’fû’.v.  Pille  peut  être  produite  par  une 
appendicite.  J’ai  vu  trois  cas  où  le  diagnostic  de  coxalgie  fut 
porté  chez  des  enfants  qui  avaient  simplement  une  appen¬ 
dicite  ayant  déterminé  une  légère  contracture  du  muscle 
psoas. 

Eh  bien,  lorsque  la  contracture  musculaire  est  causée 
par  les  lésions  d’une  articulation,  elle  limite  tous  les  mou¬ 
vements,  car  c’est  une  contracture  de  défense,  ayant  pour 
objet  d’immobiliser  l’articulation,  et  par  suite  de  diminuer 
les  souffrances  du  malads.  Elle  est  par  conséquent  généra 
Usée  à  tous  les  muscles  moteurs  de  l’articulation. 

Cherchons  donc  si  tout  mouvement  est  supprimé  dans 
cette  articulation.  Ayant  pla  é  ma  main  dans  la  région 
lombaire  pour  m’assurer  que  les  mouvements  ne  se  pas¬ 
sent  pas  dans  la  colonne  vertébrale,  j’arrive  à  imprimer 
que'ques  mouvements  de  flexion  qui  s’exécutent  avec 
aisance  et  une  certaine  souplesse.  La  contracture  n’est 
donc  pas  généralisée,  mais  porte  seulement  sur  certains 
muscles  ;p  ir  conséquent,  elle  n’est  vraisemblablement  pas 
en  rapport  avec  une  lésion  de  l’articulation.  Voyons  main¬ 
tenant  les  mouvements  de  rotation.  Pour  m’assurer  que  les 
mouvements  que  je  vais  produire*  se  passent  bien  dans  la 
hanche  et  non  dans  les  articulations  sacro-vertébrales,  je 
repèrel’une  des  épines  iliaques.  Je  constate  qu’il  y  a  un 
mouvement  de  rotation  très  considérable. 

Je  constate  .  gaiement  lapersistance  du  mouyementd’^/ê- 
duction . 

Je  n’ai  pas  cherché  à  corriger  l’attitude  vicieuse,  elle 
est  certainement  due  à  une  contracture  musculaire,  impos¬ 
sible  à  vaincre,  j’ai  cherché,  au  contraire,  à  l’augmenter, 
et  nous  avons  vu  ainsi  que  les  trois  mouvements  sont  con¬ 
servés.  Voilà  qui  nous  éloigne  de  l’idée  d’une  lésion  articu¬ 
laire  piimilive. 

Or,  vous  savez  que  les  abcès  froids  se  développent  bien 
rarement  d’une  manière  primitive  dans  le  tissu  cellulaire; 
presque  toujours  ils  ont  une  origine  osseuse. 

S’agit-il  d’abcès  froids  venant  de  la  colonne  vertébrale  ? 
C’est  peu  probable,  parce  que  ces  abcès,  généralement,  fu¬ 
sent  dans  la  fosse  iliaque  et  viennent  faire  saillie  à  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  cuisse;  or,  nous  venons  d’explorer 
cette  région  et  n’y  avons  trouvé  aucun  signe  d’abcès  ;  mais 
quelquefois,  il  est  vrai,  ces  abcès  font  un  détour  et  pas¬ 
sent  par  la  grande  échancrure,  pour  venir  se  loger  dans  la 
région  postérieure  de  la  cuisse,  sans  avoir  affleuré  à  la  face 
.  antérieure  du  membre. 

Pour  éliminer  celte  hypothèse,  il  me  suffit  d’explorer  la 
région  de  la  fosse  iliaque,  au  niveau  de  laquelle  une  pal¬ 
pation  profonde  et  attentive  ne  me  révèle  aucun  signe 
d'abcès. 

J’ai  éliminé  également  l’hypothèse  d’une  tuberculose 
possible  du  pubis  et  de  la  branche  ischio-pubienne,  et  l’hy- 
jiothèse  d’une  sacro-coxalgie  (il  n’y  a  pas  de  contracture 
fessière).  Mais,  au  niveau  du  trochanter,  il  existe  une  col¬ 
lection  Ilucluante  manifeste.  Geci  doit  nous  orienter  vers 
l’idée  d’une  trochantérite. 

Les  trochantérites  déterminent  souvent  des  attitudes  vi¬ 
cieuses,  jiar  contracture  mu-culairo,  qui  en  imposent  pour 
une  co.xalgie.  Pour  vérifier  ce  diagnostic,  il  faut  chercher 
si,  en  exerçant  une  pression  graduelle  et  lente  sur  l’abcès 
postérieur,  on  le  fait  refluer  daus  l’abcès  situé  au-dessus 
du  tro  hanter.  S’il  en  est  ainsi,  c’est  qu’il  y  a  une  commu¬ 
nication  entre  les  deux  abcès. 

Nous  constatons  que  cette  communication  existe. 

D’autre  part,  le  trochanter  présente  un  point  douloureux 
très  net.  Il  s’agit  donc  d’une  trochantérite  lahercnieiise.  Je  n’ai 
pas  besoin  de  vous  dire  que  le  pronostic  est  infiniment 
meilleur  que  celui  de  la  coxalgie. 


Voici  une  malade  présentant  une  atrophie  et  une  attitude 
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•vicieuse  de  son  membre  inférieur  droit,  consécutivement  à 
une  coxa'gie  très  ancienne.  Vous  voyez  que  le  membre 
est  en  flexion,  abduction  et  rotation  interne.  Dans  des  cas 
exceptionnels,  cette  altitude  peut  exister  dès  le  début  de  la 
maladie,  quand  la  lésion  principale  intéresse  le  cotyle  ; 
c’est  te  qu’on  appelle  les  coxalgics  acétabulaires . 

Ici,  le  diagnostic  de  la  coxa  gie  n’est  pas  difficile.  Mais 
chez  les  enfants,  il  faut  penser  à  d’autres  affections  sou¬ 
vent  confondues  avec  la  coxalgie,  et  qui  doivent  en  être 
soigneusement  distinguées,  parce  que  ce  ne  sont  pas  des 
manifestations  tuberculeuses. 

Ces.  affections  non  tuberculeuses  de  la  hanche,  chez  les 
enfants,  représentent  le  tiers  des  cas  dans  lesquels  on 
porte  couramment  le  diagnostic  de  coxo-tuber:ulose  ou  de 
coxalgie. 

Depuis  longtemps,  on  connaît  un  grand  nombre  de  ma- 
nilestations  non  tuberculeuses,  portant  sur  la  hanche  : 
telles  sont  les  ostéomyélites  aiguës  ou  chroniques,  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  lémur,  les  arthrites  infectieuses,  comme 
on  en  voit  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  J’ai  vuegalement 
un  cas  de  ce  genre  à  la  suite  d’une  phlébite  variqueuse  ; 
la  malade,  au  moment  de  sortir  de  l'hôpital,  ne  pouvait 
marcher,  et  nous  nous  sommes  aperçus  qu’elle  avait  une 
luxation  de  la  hanche. 

La  production  de  ces  luxations  est  singulièrement  obs¬ 
cure.  On  dit  que  l’hydarthrose  chasse  la  tête  du  fémur  de 
la  cavité  cotyloïde. 

Restent  les  manifestations  s-yphilitiques  ào'o.n&XLt  lieu  à  cer¬ 
taines  formes  typiques  :  c’est  ce  qu’on  appelle  la  tumeur 
blanche  syphilitique,  qu’on  observe  au  coude  et  au  genou. 
Mais  les  autres  manifestations  articulaires  de  la  syphilis 
sont  très  obscures,  en  particulier  pour  la  hanche.  Ctez  les 
enfants  qui  présentent,  à  la  période  de  croissance,  des 
douleurs  dans  la  hanche,  on  trouve  fréquemment  une  réac¬ 
tion  de  "Wassermann  positive  ;  on  est  alors  conduit  à.  pen¬ 
ser  que  la  syphilis  héréditaire  peut  jouer  un  rôle  dans  ces 
lésions.  Mais  peut-être  va-t-on  trop  loin  ?  La  syphilis,  je 
vous  l’ai  dit  dernièrement,  ne  met  pas  à  l’abri  des  autres 
manifestations  ;  romme  l’a  dit  un  de  mes  collègues,  le  pro¬ 
fesseur  Broca  :  «  Le  cumul  est  permis  »,  c’est-à-dire  qu’un 
syphilitique  peut  avoir  une  affection  tuberculeuse,  staphy¬ 
lococcique,  ou  streptococcique. 

Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’on  observe  à  la  hanche  une 
affection  très  fruste  cliniquement,  ne  se  traduisant  guère 
que  par  une  légère  claudication,  dans  laquelle,  dit  M.  Mou- 
chet,  «  la  symptomatologie  n’est  rien,  la  radiographie  est 
tout  ».  Elle  existe  généralement  chez  des  sujets  de  5  à  9 
ans.  Le  sujet  boite  un  peu,  lorsqu’il  est  fatigué.  A  la  ra¬ 
dioscopie,  on  constate  une  lésion  du  noyau  épiphysairede 
la  tête  du  fémur,  qui  est  aplati  en  galette,  et  un  épaississe¬ 
ment  du  col  ;  plus  tard,  le  noyau  osseux  de  la  tète  fémorale 
est  divisé  par  des  lames  cartilagineuses  en  deux  ou  trois 
fragments.  Si  on  suit  l’évolution,  on  voit  ce  noyau  osseux 
se  reconstituer,  tout  en  restant  modifié.  Finalement,  la 
tète  fémorale  reste  un  peu  aplatie.  La  guérison  serait  com¬ 
plète  en  l’espace  de  5  à  <i  mois,  et  ne  laisserait  aucune 
trace,  d’après  les  uns  ;  mais  le  professeur  Broca,  mais  M. 
Nové- Josserand  ontmonirédes  cas  terminés  par  ankylosé. 
C’est  à  cette  maladie  queM.  Lance  a  donné  le  nom  à’ostéo- 
chondrite  déformante. 

Certa  ns  chirurgiens  ont  déclaré  qu’il  s’agissait  de  luxa¬ 
tions  congénitales  de  la  hanche  méconnues.  Et,  en  effet 
dans  celles-ci,  même  lorsqu’elles  sont  réduites,  on  voit 
souvent  un  trouble  d’évolution  du  noyau  osseux  de  la  tête 
du  fémur,  qui  prend  souvent  cette  disposition  aplatie. 
Mais  c’est  une  affection  distincte  ;  on  l’observe  chez  des 
sujets  dont  le  cotyle  est  parfaitement  sain,  normal,  et  qui 
n'ont  aucun  degré  de  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Est-elle  d’origine  traumatique  ?  ou  infectieuse  ?  Et,  si 
elle  est  infectieuse,  quel  en  t  st  l’agent  pathogène  ?  Est-ce 
la  syphilis  ?  Est-ce  une  forme  larvée  de  la  tuberculose  ?  ou 
une  forme  atténuée  d’ostéomyélite  ?  Est-ce  encore  une  lé¬ 
sion  qu’on  puisse  rattacher  au  rachitisme  Doit-on  la 
rapprocher  des  lésions  d'ordre  rhumatismal  ?  Autant  de 


questions  qui  demeurent  sans  réponse  plausible,  ou  sans 
solution  définitive  à  1  heure  actuelle. 

Toujours  est-il  qu’il  existe,  chez  un  certain  nombre  de 
sujets  jeunes,  des  lésions  particulières  de  la  hanche,  qui 
sont  d  une  tout  autre  nature  que  la  coxalgie,  avec  laquelle 
on  les  confond  en  général  très  volontiers. 

L’ostéochondrite  déformante,  d’une  part,  et  d’autre  part, 
l'aithrite  déformante  juvénile,  d’après  certains  chirurgiens 
d'enfants,  seraient  deux  affections  totalement  distinctes, 
La  seconde,  en  effet,  serait  une  véi  itable  arthrite  sèche  de 
la  hanche,  comparable  au  morbus  coxae  senilis  des  gens  âgés, 
qui  est  capable  d’entraîner  des  luxations  complètes  de  la 
tête  fémorale.  Mais,  en  réalité,  ce  ne  sont  peut-être  pas 
deux  maladies  différentes,  ce  ne  sont  peut-être  que  deux 
modf  s  d’évolution  ou  de  terminaison  différentes,  car  l’ob¬ 
servation  montre  que  chez  certains  sujets  la  maladie  peut 
évoluer  en  deux  phases  :  à  la  phase  d  ostéochondrite  pure 
du  début  faisant  suite  la  phase  d’arthrite  déformante  juvé¬ 
nile,  dont  le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave. 

(Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séan'  e  du  5  février  lv-24 

La  déclaration  obligatoire  de  la  paratyphoïde.  —  M.  Vincent 
propose  à  l’Académie  de  donner  son  approbation  à  ,  la  déclara¬ 
tion  obligatoire  du  groupe  des  paratyphoïdes.  Ce  vœu  est 
adopté. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Wallich  sur  l’assistance  aux  enfants 
du  premier  âge.  —  M.  Wallich  donne  lecture  de  sa  réponse  aux 
objections  présentées  dans  les  séances  précédentes  par  MM. 
Pinard,  Marfan  et  Léon  Bernard.  Ainsi  qu’il  l’a  déjà  dit,  M. 
■Wallich,  dans  celte  réponse,  s’en  tient  aux  questions  générales, 
réservant  pour  des  séances  ultérieures  les  questions  de  détail. 
L’accord  est  unanime  sur  la  nécessité  d'apporter  des  perfection¬ 
nements  dans  la  surveillance  des  entants  séparés,  et  des  réfor¬ 
mes  dans  l’installation  des  pouponnières.  M.  Wallich  insiste 
sur  les  inconvénients  et  les  dangers  de  l’élevage  en  commun. 
-Notre  premier  soin,  ajoute  M.  Wallich,  doit  être  d’employer 
tous  les  moyens  sociaux  possibles  de  réduire  le  nombre  des 
enfants  dupremier  âge  séparés  de  leur  mère.  M.  Wallich  fait  sui¬ 
vre  ses  conclusions  premières  de  vœux  qu’il  propose  à  l’Acadé¬ 
mie  d’adopter. 

Sur  quelques  modifications  susceptibles  d’être  apportées  au  traite¬ 
ment  antirabique.  —  M.  Remlinger.  —  Le  virus  antirabique 
actuellement  utilisé  et  qui  en  est  à  son  2.000*  passage  est  très 
modifié  dans  ses  caractères  intrinsèques  et  dans  les  réactions 
qu’il  provoque. 

Il  est,  en  raison  de  son  adaptation  étroite  au  système  nerveux 
du  lapin,  devenu  sans  doute  inoffensif  pour  l’homme.  Mais  il 
est  aussi  moins  résistant  à  la  dessiccation,  devenant  inactif  en 
4  jours  au  lieu  de  fi  ;  moins  résistant  aussi  à  la  glycérine  qui 
l’inactive  en  7  jours  au  lieu  de  un  mois. 

I.a  souche  pastorienne  utilisée  depuis  40  ans  s’est  donc  très 
modifiée  et  si  on  continue  les  passages  de  cette  souche  il  y  a 
lieu  de  craindre  qu’elle  ne  se  modifie  dans  le  sens  de  '  l’atté¬ 
nuation  progressive. 

L’auteur  propose  ; 

1°  D’utiliser  désormais  une  souche  neuve  permettant  un 
traitement  plus  actif  et  plus  rapide,  môme  au  prix  de  quelques 
réactions  ; 

2®  De  supprimer  la  phase  de  dessiccation  et  de  pratiquer  im¬ 
médiatement  l’immersion  grlycérinée  ; 

3°  D’augmenter  la  quantité  de  virus  injecté  et  le  nombre  des 
injections  quotidiennes  pour  arriver  à  un  traitement  réalisable 
en  5  jours. 

♦♦ 
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Obstructions  nasales  et  névroses  respiratoires.  Leur  traitement 
par  la  dilatation  nasopharyngienne.  —  La  technique  de  dilata¬ 
tion  employée  par  JH.  G.  Gautier  est  douce,  élastique,  et  se 
pratique  à  l’aide  de  deux  modèles  de  bougie  en  caoutchouc. 

L’un,  long  de  0  m.  12  présente  une  courbure  d’un  angle  de 
30  degrés  avec  une  extrémité  olivaire  ;  ii  a  la  forme  d’un  trian¬ 
gle  isocèle  à  base  inferieure  et  son  diamètre  correspondant  aux 
n”®  10  à  26  de  la  filière  usuelle.  Sa  cavité  est  close. 

Ce  modèle  est  utilisé  pour  les  nourrissons  et  les  jeunes 
enfants,  ainsi  que  pour  les  premières  dilatations  lors  de  sténose 
accentuée  chez  l’adulte.  Il  permet  d’aérer  le  canal  naso-pha- 
ryngien,  les  gouttières  nasales  et  la  trompe  d’Eustache.  Depuis 
vingt  années  que  l’auteur  soigne  par  cette  méthode  les  nourris¬ 
sons  et  les  enfants  dans  son  œuvre  philanthropique,  il  en  cons¬ 
tate,  chaque  jour,  la  grande  efficacité  dans  toutes  les  inflam¬ 
mations  catarrhales  et  poussées  congestives  de  la  muqueuse 
rhino-pharyngienne  ;  elle  protège  la  muqueuse  tubaire  et 
l’oreille.  Le  plus  souvent,  dès  sa  première  application,  l’air  cir¬ 
cule  à  travers  les  fosses  natales  permettant  par  exemple  au 
nourrisson  de  téter  sans  suffocation. 

Le  second  modèle,  de  même  longjueur  mais  d'une  courbure 
plus  allongée,  possède  son  extrémité  antérieure  aplatie  et  fer¬ 
mée  ;  sa  forme  est  moins  isocèle,  sa  paroi  est  assez  souple  pour 
être  dilatable  ;  sa  cavité  est  ouverte  à  son  extrémité  postérieure 
pour  y  adapter  une  soufflerie. 

Ce  modèle  est  indiqué  dans  tous  les  cas  d’imperméabilité  na¬ 
sale,  ou  chaque  fois  que  l’examen  fonctionnel  montre  que  le 
sujet,  respirant  par  la  bouche,  a  une  respiration  nasale  altérée, 
diminuée  ou  abolie.  La  respiration  nasale  peut  être,  en  effet, 
troublée  profondément,  par  sténose,  par  akinésie  pharyngienne 
ou  par  dysmorphose  bucco- pharyngée. 

Dans  tous  ces  cas,  la  dilatation  ventile  le  naso-pharynx  ; 
mais  pour  l’imperméabilité,  son  action  est  surtout  vaso-mo¬ 
trice  ;  elle  est  réflexothorapique  dans  les  autres  cas. 

I.a  bougie  pénètre  dans  le  naso-pharynx  avec  douceur,  grâce 
à  une  propulsion  «  diastolique  »  ;  on  projette  l’air  dans  la  bou¬ 
gie  sons  forme  d’un  jet  intermittent,  elle  se  laisse  dilater  et,  en 
revenant  sur  elle-même,  elle  favorise  sa  propre  progression. 

Avant  tout  traitement,  l’auteur  pratique  une  toilette  naso¬ 
pharyngienne,  au  moyen  de  vapeurs  aseptiques  ;  puis,  il  pro¬ 
cède  aux  examens  manométrique,  spirométriques  et  rhinosco- 
pique. 

Dans  un  autre  travail,  M.  Gautier  a  étudié  les  excellents  ré¬ 
sultats  de  sa  méthode  sur  la  cinématique  diaphragmatique,  son 
utilité  pour  l’aération  des  sommets  du  poumon  et  le  rôle  de 
l’anoxhémie  par  insuflisance  respiratoire  dans  l’asthme  et 
dans  l’emphysème. 

Les  morphologistes  reconnaissent  que  cette  méthode,  réta¬ 
blissant  la  respiration  nasale  instinctive  et  naturelle,  contribue 
puissamment  à  améliorer  les  dysmorphoses  d  i  massif  naso- 
bucco-pharyngé. 

Ce  rétablissement  de  l'équilibre  des  synergies  fonctionnelles 
est  à  signaler. 

Dystocie  par  calcul  vésical.  — M.  Leroy  des  Barres.  —  11 
s’agit  d’une  femme  de  23  ans,  en  travail,  qui  lui  fut  adressée 
avec  un  état  général  mauvais,  de  la  température,  un  écoulement 
génital  fétide.  Le  travail  n’avançant  pas,  l’examen  révéla  la 
présence,  entre  la  tête  foetale  et  le  pubis,  d’une  masse  dure  qui 
empêchait  la  progression.  Le  cathétérisme  vésical  montra  qu’il 
s'agissait  de  volumineux  calculs  vésicaux.  L’auteur,  sous  anes¬ 
thésie,  repoussa  la  tête  non  engagée,  déplaçi  la  masse  vésicale 
et  termina  l'accouchement  par  une  application  de  forceps. 

L  examen  clinique  ultérieur  révéla  chez  la  malade  un  passé  li¬ 
thiasique  très  ancien,  et  par  taille  hypogastrique,  on  put  extraire 
des  calculs  vésicaux  volumineux  dont  deux  pesaient  respecti- 
ment  19Ü  et  120  gr.  Guérison. 

Mesure  géométrique  de  la  surface  du  corps  de  i'homme,  ses  rap¬ 
ports  avec  les  lignes  du  pied.  —  JH.  Roussy.  -  Cette  mesure  est 
basée  sur  deux  facteurs  principaux  ;  1®  La  mesure  des  difté- 
rents  périmètres  du  corps  ;  2"  la  mesure  de  la  face  plantaire 
du  pied. 

Les  périmètres  du  corps  sont  les  suivants  : 


Périmètre  frontal,  périmètre  buccal,  périmètre  cervical,  pé¬ 
rimètre  mammaire,  périmètre  thoracique, périmètre  de  la  cein¬ 
ture,  périmètre  périnéal,  périmètre  rotulien,  périmètre  de  la 
jarretière,  du  mollet  tibi )-tarsien.  Vient  ensuite  la  mesure  de 
la  base  plantaire. 

A  ces  mesures  l’auteur  ajoute  celles  des  deux  bras,  périmètre 
acromio-steriial,  o’éocrânien,  radio-carpien  et  digital. 

Additionnant  ces  différentes  mesures  à  la  hauteur  du  corps, 
il  les  réduit  en  trois  secteurs,  tête,  tronc,  membres  inférieurs, 
puis  les  membres  supérieurs  et  obtient  ainsi  la  mesure  exacte 
de  la  surface  du  corps. 

Sur  la  toxicité  de  la  yohimbine.  —  JH.  Raymond  Hamet.  —  La 
question  des  alcaloïdes  existant  dans  les  plantes  du  genre  yo- 
himbe  n’est  pas  élucidée,  et  il  est  intéressant  de  savoir,  quelle 
que  soit  l’opinion  que  l'on  puisse  avoir  relativement  à  la  valeur 
thérapeutique  de  ces  plantes,  que  la  toxicité  des  alcaloïdes  que 
l’on  peut  en  extraire  est  fort  variable.  Aussi  les  différents  au¬ 
teurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont-ils  donné,  pour  les 
doses  mortelles,  des  chiffres  fort  différents.  M.  Raymond  Hamet 
fait  voir  dans  he  travail  que  l’on  a  confondu  sous  l’appellation 
unique  de  yohimbine  des  alcaloïdes  ne  possédant  ni  la  même 
composition  chimique  ni  la  même  action  pharmacodynamique. 

L’intoxication  par  la  yohimbine  vraie  présente  deux  phases 
successives  :  la  première  paralytique,  la  seconde  convulsive- 
Dans  la  première  phase,  l'animal  devient  progressivement  inca¬ 
pable  de  se  tenir  sur  ses  pattes  ;  il  marche  en  rampant,  la  face, 
ventrale  reposant  sur  le  sol  ;  enfin  il  tombe  sur  le  côté  et  tous 
ses  efforts  pour  se  remettre  debout  demeurent  inutiles.  Dansla 
seconde  phase,  l’animal  est  affecté  de  convulsions  parfois  extrê¬ 
mement  violentes,  éclatant  sous  l’influence  de  la  moindre  exci¬ 
tation  extérieure,  souvent  même  sans  causes  apparentes,  et  ces 
phases  convulsives,  tout  comme  dans  la  strychnine,  sont  sépa¬ 
rées  par  des  périodes  de  résolution  musculaire  complète.  La 
mort  survient  par  paralysie  respiratoire  ou  par  paralysie  cardia¬ 
que  si  l’on  entretient  artificielleinent  la  respiration.  On  observe 
une  forte  hypersécrétion  salivaire  au  cours  de  ces  accidents.  A 
l’autopsie,  or.  note  une  congestion  intense  des  viscères  abdo¬ 
minaux  et  plus  particulièrement  de  l’intestin  ;  congestion  mar¬ 
quée  des  organes  génitaux  et,  chez  le  lapin,  érections  continues 
avec  gonflement  des  testicules. 

A  côté  de  cet  alcaloïde  fort  actif,  que  l’on  peut  extraire  du 
Pausinystalia  J ohimbe  il  existe,  surtout  dans  les  faux  yohimbes, 
des  alcaloï  les  à  peu  près  inertes  ou  beaucoup  plus  toxiques,  ce 
qui  explique  les  divergences  dans  les  résultats  obtenus  par  dif¬ 
férents  expérimentateurs. 

Les  conclusions  de  M.  Raymond  Hamet  sont  les  suivantes  ; 

1°  La  yohimbine  vraie  est  peu  toxique  ; 

2®  La  yohimbine  étant  souvent  confondue  avec  des  alcaloïdes 
voisins,  mais  d’activité  et  de  toxicité  différentes,  il  importerait 
de  découvrir  des  réactions  permettant  de  l’identifier  facile¬ 
ment  ; 

3°  Si  l’on  veut,  comme  l’ont  proposé  certains  thérapeutes, 
substituer  à  la  yohimbine  des  préparations  galéniques  de  Pau¬ 
sinystalia  Johimbe,  il  conviendra  de  n’employer  que  des  prépa¬ 
rations  titrées  non  pas  en  alcaloïdes  totaux,  mais  en  yohimbine 
vraie. 

Séance  du  12  février  1924 

Fièvre  paratypho’ide  B  chez  un  nourrisson.  —  MM.  Gh.  Acbard 
et  J.  Tbiers  ont  observé  un  cas  de  fièvre  paratyphoïde  .B  chez 
un  enfant  de  deux  ans  et  demi  qui  mourut  au  vingt  et  unième 
jour.  La  fièvre  persistante,  la  prostration,  la  diarrhée  tenace, 
puis  les  taches  rosées  ont  été  les  principaux  éléments^du  diagnostic 
clinique.  La  séro-agglutina'ion  avait  été  positive  à  1/400  et 
l’autopsie  montra  des  lésions  des  plaques  de  Peyer. 

Les  cas  de  fièvre  paratyphoïde  B  s  )nt  rares  dans  la  première 
enfance.  Le  premier  est  rapporté  dans  le  travail  princeps  d’A- 
chard  et  Bensaude  quia  fait  connaître  les  fièvres  paratyphoïdes 
en  1890.  Souvent  la  maladie  guérit.  La  diarrhée  est  habituelle, 
la  fièvre  variable,  les  taches  rosées  inconstantes.  On  a  signalé 
dans  un  certain  nombre  d'observations  desarthrites suppurées. 

Dans  le  cas  présent,  la  lièvre  paratyphoïde  est  survenue  pen¬ 
dant  le  séjour  de  l’enfant  à  l’hôpital  et  il  est  très  probable  que 
la  maladie  s’est  transmise  par  contagion  hospitalière. 
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A  propoj  d’un  cas  de  transposition  de  l’ovaire  dans  l’utérus  après 
extirpation  des  trompes,  —  MM.  Letulle  et  Taffier  montrent 
comment  il  est  possible,  après  extirpation  des  trompes,  d'in¬ 
clure  dans  l’utérus  un  ovaire. 

La  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  note  eut  ensuite  ses  règles 
normalement.  Lne  affection  ultérieure  ayant  nécessité  l’abla¬ 
tion  de  l’utérus,  l’examen  anatomique  pratiqué  par  M.  Letulle 
a  montré  que  l’ovaire  avait,  en  effet,  continué  à  vivre  dans  l'uté¬ 
rus.  Il  s’agirait  de  savoir  si  cet  ovaire  aurait  continué  à  fonc¬ 
tionner  et  si  l’utérus  aurait  pu  devenir  gravide.  La  tentative 
n’était  pas  moins  intéressante  à  signaler. 

Durée  des  perturbations  cardio-vasculaires  produites  par  l’exercice. 
—  M .  Boigey  montre  que  l’exercice  physique  retentit  sur  la 
circulation  pendant  un  temps  plus  long  qu’on  ne  le  croit  géné  ¬ 
ralement.  C’est  ainsi  qu’un  exercice  violent,  mais  de  courte  du¬ 
rée,  tel  qu’une  course  de  100  mètres  trouble  le  rythme  cardia¬ 
que  pendant  une  durée  qui  varie  de  quarante  minutes,  chez  les 
sujets  entraînés,  à  cinq  heures,  chez  les  sujets  non  entraînés. 

Une  course  de  3.000  mètres,  qui  dure  de  neuf  à  onze  minutes 
suivant  la  vitesse  et  la  qualité  des  coureurs,  perturbe  le  régime 
cardio-vasculaire  pendant  une  période  qui  varie  de  une  heure 
à  cinq  heures.  On  a  vu  les  conditions  normales  de  la  circulation 
ne  se  rétablir  que  dix-sept  heures  après  la  cessation  de  l’effort. 

L’aviron  pratiqué  au  régime  de  vingt  coups  de  rame  à  la  mi¬ 
nute  pendant  trente  minutes  modifiait  le  rythme  du  cœur  pen¬ 
dant  une  période  de  trente-cinq  minutes  à  deux  heures. 

Après  des  jeux  de  poursuite  divers  et  une  partie  de  football 
de  trente  minutes  le  cœur  retrouve  son  rythme  beaucoup  plus 
tôt,  car  l’activité  musculaire  intermittente  coupée  debrefs repos 
est  moins  surmenante  pour  le  cœur. 

La  position  couchée  prise  après  les  efforts  musculaires  abrège 
beaucoup  la  durée  des  perturbations  cardiaques.  Les  exercices 
coupés  d’arrêts  fréquents  et  ne  nécessitant  pas  un  effort  soutenu 
agissent  sur  le  cœur  à  dose  en  quelque  sorte  fractionnée  et 
sont  les  plus  recommandables. 

Elections.  —  MM.  Tixier  (de  Lyon)  et  Mériel(‘le  Toulouse) 
sont  élus  correspondants  nationaux  dans  la  deuxième  division, 
chirurgie  et  accouchements. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  30  janvier  1924 

Le  rôle  de  l’hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  M. 
Okinczyc  fait  un  rapport  sur  quatre  observations  de  M.  Hertz  et 
unedeM.  Soupault,  relatives  aux  accidents  provoqués  parl’hypo- 
tension  du  liquidée.  R.  consécutivement  aux  traumatismes  crâ¬ 
niens.  Ces  accidents  dus  à  l’écoulement  continu  du  liquide  G. 
R.  par  la  fissure  dure-mérienne  en  cas  de  fracture  du  crâne  ou 
par  la  brèche  consécutive  à  la  ponction  lombaire,  brèche  qui 
produite  en  tissu  rigide,  a  souvent  peu  de  tendance  à  se  fermer* 
peuvent  être  graves  et  amener  des  accidents  mortels.  Ils  sont 
justiciables,  comme  Ta  montré  Leriche  de  deux  modes  de  traite 
ment  :  injection  intra-veineuse  d’eau  distillée,  méthode  rapide¬ 
ment  efficace  et  à  employer  quand  il  y  a  urgence  —  et  injection 
de  sérum  hypertonique  plus  indiquée  quand  les  accidents  sont 
moins  menaçants  Tous  ces  faits  intéressants  mettent  nette¬ 
ment  en  lumière  la  nécessité  de  mesurer  chez  les  traumatisés 
du  crâne  la  tension  du  liquide  C.  R.  et  le  danger  des  ponctions 
lombaires  chez  les  blessés  hypotendus. 

Amputation  du  rectum  par  voie  combinée  pérlnéo  abdominale.  — 
M.  Okinczyc  rapporte  un  travail  de  M.  Chaton  qui  communique 
quatre  nouvelles  observations  de  cancers  du  rectum  opérés  parla 
voie pérlnéo-abdominale  et  suivies  de  guérison.  Et  cependant 
dans  deux  de  ces  cas  il  y  a  eu  des  incidents  opératoires  fâcheux  : 
une  fois  l’intestin  a  été  déchiré  au  cours  du  temps  périnéal,  une 
fois  il  fut  déchiré  à  deux  reprises  au  temps  abdominal  et  au 
temps  périnéal. 

A  propos  de  Tun  de  ces  cas  opéré  en  période  d’occlusion,  le 
rapporteur  indique  ses  préférences  en  pareilles  circonstances 
pour  Tanus  cæcal  préalable  plutôt  que  l’anus  iliaque  gauche 


fait  par  M.  C.  et  qui  expose  à  des  difficultés  opératoires  plus 
tard,  La  mortalité  totale  de  M.  G.  est  de  16  %  seulement. 

La  thrombophlébite  par  effort.  — M.  Lecène  fait  un  rapport 
sur  un  cas  de  prétendue  phlébite  par  effort  examiné  par  MM. 
Grivot  et  Dandelot  (Moselle).  Ces  auteurs  ont  observé  un  cas 
de  thrombo-phlébite  du  membre  supérieur  attribué  par  le  ma¬ 
lade  à  un  traumatisme  d’ailleurs  léger  subi  15  jours  avant  le 
développement  des  accidents,  M.M.  G.  et  D.  ont  opéré  eî  ont 
enlevé  la  veine  et  le  caillot.  Le  tout  fut  examiné  avec  soin  et  on 
constata  dans  le  caillot  et  dans  la  paroi  veineuse  la  présence  de 
staphylocoque  blanc  et  du  streptocoque.  Il  s’agit  donc  d’une 
thrombo-phlébite  infectieuse  et  le  traumatisme  n’est  en  rien 
incriminable  n’ayant  fait  que  révéler  la  lésion. 

M.  Cadeaat  a  pu,  au  cours  de  la  guerre,  réunir  quelques  cas 
de  thrombo-phlébites  dites  par  effort  dont  deux  personnels  dans 
lesquels  il  a  pu  démontrer  que  le  poiiit  de  départ  était  dans  le 
poumon. 

Anus  lonjbaire,  exclusion  et  colectomie .  — M-  Lecéne  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  Félix  Papin  (Bordeaux).  11 
s’agit  d’un  malade  atteint  de  tuberculose  du  rein  gauche.  Une 
néphrectomie  fut  pratiquée  et  fut  suivie  d’une  tuberculisation 
en  masse  de  la  loge  rénale.  Au  bout  de  3  mois,TinJ;estin  s’ulcéra 
et  s’ouvrit  dans  la  plaie.  M.  P.  (et  M.  Lecène  l’approuvé  entiè¬ 
rement)  fit  d'abord  une  exclusion  bilatérale  de  l’intestin  ou¬ 
vert  dans  la  plaie  (côlon),  puis,  40  jeurs  tard,  une  colectomie  et 
son  malade  a  parfaitement  guéri. 

Cancers  du  col  utérin  et  curiethérapie.  — M.  Bégouin  (Bor¬ 
deaux)  communique  sa  statistique  intégrale  de  cancers  du  col 
utérin  traités  par  le  seul  radium.  Dans  3  cas  très  graves  les  ré- 
sullats  ont  été  à  peu  près  nuis. 

Dans  les  cancers  jugés  inopérables  (36  cas)  il  a  eu  33  pourcent 
de  guérisons.  Dans  6  cas  tous  opérables  il  y  a  eu  6  guérisons 
(cinq  de  ces  cas  ont  été  examinés  histologiquement). 

Il  utilise  40  à  45  millicuries,  laissant  ses  tubes  en  place  3 
jours. 

M.  Proust  demande  si  M.  B.  n’a  jamais  de  phénomènes  réac¬ 
tionnels  sur  la  vessie. 

M.  Bégouin  répond  qu’il  a  observé  peu  de  réactions  vésica¬ 
les.  Par  contre,  la  redite  est  fréquente.  Dans  les  cas  sérieux,  le 
col  après  traitement  est  modifié  et,  bien  que  souple,  est  comme 
sectionné. 

Scaphoïdite  tarsienne  spontanée  des  jeunes  enfants.— MM.  Mou- 
cbet  et  Lecène  ont  observé  un  nouveau  cas  de  scaphoïdite  tar¬ 
sienne,  dans  lequel  M.  M.  est  intervenu  et.M.  Lecène  a  examiné 
le  scaphoïde  enlevé  et  y  a  constaté  la  présence  de  lésions  très 
nettes  :  petits  loyers  nécrotiques  non  douteux.  Il  s’agissait  donc 
d’une  ostéomyélite  atténuée  avec  ostéite  nécrosante  en  des 
points  limités. 

A  propos  de  la  technique  de  la  gastroentérostomie  .  —  M.  Cu- 
néo,  à  propos  d’un  article  récemment  paru  dans  la  Presse  mé¬ 
dicale,  sur  la  technique  de  la  gastroentérostomie  postérieure  fait 
observer  qus  la  technique  préconisée  par  l’auteur  est  celle  que 
lui-même  et  probablement  tous  les  chirurgiens  suivent  actuel¬ 
lement. 

11  faut  faire  la  bouche  le  plus  près  du  pylore  et  de  la  grande 
courbure  et  il  est  plus  simple  et  plus  facile,  comme  Ta  montré 
Ricard,  de  taire  une  incision  stomacale  perpendiculaire  à  la 
grande  courbure  plutôt  qu'oblique . 

De  même  la  question  du  retournement  de  Tanse,  à  laquelle 
on  attachait  autrefois  tant  d'importance,  est  maintenant  del’a- 
vis  de  tons  sans  aucun  intérêt. 

M.  Chevrier  qui  a  publié  avec  M.  Ricard  la  technique  de  ce 
dernier  rappelle  les  préceptes  qu’il  a  posés.  La  forme  de  la  bou¬ 
le,  sa  direction,  dépendent  de  ce  qu’on  trouve,  de  Tétat  de  Tes 
tomac,  du  siège  des  lésions,etc.  Quant  à  la  direction  et  auplace- 
ment  de  Tanse,  M.  Ricard  avait  pour  cela  une  formule  imagée 
et  bien  claire  :  ce  qui  tient  contre  ce  qui  tient,  ce  qui  vient  con¬ 
tre  ce  qui  vient. 

Présentation  de  malades.  — M.  Thierry  présente  un  honame 
atteint  de  luxation  de  Tépaule  droite,  laquelle  n’a  pas  été  ré- 
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duite  et  qui  s’esl  adapté  à  sa  lésion  de  nianière  remarquable 
ayant  récupéré  la  presque  totalité  de  ses  mouvements  et  pou¬ 
vant  taire  sans  peine  son  métier,  dur  cependant,  de  charron. 
Aussi,  malgré  que  la  luxation  serait  peut-être  possible  à  réduire 
par  l’usage  de  moufles,  a-t-il  préféré  s’abstenir. 

MM.  A urraj  et  Bazy  s’élèvent  contre  l’usage  des  moufles 
susceptibles  de  provoquer  des  accidents  graves. 

M.  Mauclaire  présenteune  malade  atteinte  d’ulcérations  vas¬ 
tes  et  profondes  des  deux  reins  consécutivement  à  des  injections 
de  paraffine . 

Séance  du  6  février  1924. 

Fibro-myome  du  bassin  compliqué  d’étranglement  interne .  —  M. 
Lecèae  tait  un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par 
M.  ïourneux  (Tours)  concern.int  un  cas  de  tumeur  pelvienne 
compliquée  d’occlusion  intesiinale  aiguë. 

L’intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  périosti- 
que,  tumeur  rarement  observée  chez  l’homme,  comme  dans  le 
cas  présent  et  dans  laquelle  s’était  creusée  une  cavité.  Une 
anse  grêle  s’était  invaginée  et  étranglée  dans  cette  cavité,  ce  qui 
rend  cette  observation  particulièrement  curieuse. 

I.’examen  histologique  de  la  tumeur, après  ablation  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  bénigne  .fibro-myxome. 

Kyste  para-rénal.  —  M.  Lecène  rapporte  une  seconde  obser¬ 
vation  du  même  auteur  concernant  une  tumeur  rétropérito. 
néale,  développée,  comme  Ta  montré  l’opération,  aux  dépens 
de  la  capsule  adipeuse  du  rein  qu’elle  n’intéressait  que  par  son 
pôle  inférieur.  Il  s’agissait  d’une  femme  âgée,  à  paroi  flasque. 
M.  T.  est  intervenu  et  a  abordé  la  tumeur  par  une  incision  ab¬ 
dominale  médiane  après  s’être  assuré  du  bon  fonctionnement 
des  deux  reins  pour  pouvoir  au  besoin  sacrifier  Tun  d’eux. 
Pour  Tabla' ion  de  ces  tumeurs,  le  rapporteur  préfère  l’incision 
latérale  qui  permait  de  rej 'ter  facilement  en  dedans  le  côlon. 
La  tumeur  qui  pesait  8  kilos  a  cependant  pu  être  enlevée  par 
l’incision  médiane  grâce  à  la  laxité  de  la  paroi.  Elle  n’adbérait 
qu'au  pôle  inférieur  du  rein  qui  fut  conservé.  M.  T.  referma 
sans  drainer,  ce  qui  paraît  un  peu  dangereux  après  l’ablation 
d’une  si  volumineuse  tumeur.  La  malade  alla  bien  pendant  7 
jours.  Mais  à  ce  moment  le  pouls  augmenta  de  fréquence  et  la 
malale  succomba  le  11'  jour  sans  qu’on  ait  pu  préciser  la 
cause  de  la  mort. 

M.  Savariaud  appuie  les  conclusions  de  M.  Lecène  et  déclare 
préférable  l’incision  latérale. 

M.  TuSier  est  également  partisan  du  drainage  en  pareille 
circonstance. 

Les  rubans  métalliques  dans  Tostc'osynthèse.  —  M.  Debelly  (du 
Havre)  fait  une  communication  sur  l’emploi  des  rubans  mé¬ 
talliques  genre  Parkaii,  dans  Tostéosynihèse  à  propos  d'une 
observation  personnelle.  Il  s’agissait  d'un  jeune  soldatqui 
s’était  fracturé  le  libia.  Cette  fracture  un  peu  oblique  ne  pou¬ 
vant  être  réduite,  M.D. pratiqua  Tostéosynthèse  età  l'aide  d  une 
seule  bande  de  Parkam,  réussit  à  obtenir  une  réduction  excel¬ 
lente.  Le  blessé  reprit  ses  occupations  sans  incident  notable. 
Mais  peu  après  il  lit  une  chute  et  se  fractura  à  nouveau  le 
même  tibia  fracture  transversale  celte  fois,  juste  au-dessus  du 
ruban  métallique  et  parallèle  à  celui-ci.  C’est  pourquoi  M.  De¬ 
belly  se  demande  si  la  présence  de  cette  bande  métallique  n’a 
pas  été  la  cause  indirecte  de  la  2'  fracture  par  suite  d’ostéite 
raréfiante  provoquée  par  elle,  et  s’il  ne  vaut  pas  mieux,  quand 
c’est  possible  préférer  le  fil  au  ruban  métallique.  M.  D.  a  re¬ 
marqué  qu’après  une  ostéosynthèse  au  ruban  métallique  il  est 
habituel  de  constater  quand  le  blessé  commence  à  marcher, 
l’apparition  d’une  réaction  avec  rougeur,  douleur  et  léger  gon¬ 
flement,  phénomènes  qui  disparaissent  d’ailleurs  assez  vite. 

M.  D.  à  cette  occasion  déclare  qu’il  lui  semble  préférable  de 
taire  Tostéosynthèse  d’urgence  au  lieu  d’attendre  quelques 
jours  comme  on  Ta  généralement  con-eillé.  Les  résultats  qu’il 
obtient  depuis  (ju’il  intervient  de  bonne  heure  lui  paraissent 
nettement  meilleurs. 

M.  Dujarrier  après  examen  des  radiographies  de  ce  blessé 
estime  que  dans  ces  fractures  obliques  la  plaque  est  prêté 


rable  aux  rubans  métalliques.  11  préfère  ceux-ci  aux  fils  qu’on 
est  le  plus  souvent  obligé  d’enlever  secondairement.  Mais  il  ne 
faut  pas  faire  marcher  les  blés-; és  trop  vite,  pas  avant  le  45' 
jour. 

Il  est  d'avis  d’apérer  assez  vite  et  souvent  vers  le  2'  ou  3* 
jours. 

M.  Alglave  croit  également  que  l’opération  gagne  à  être  pré¬ 
coce.  M.  Lambotte  conseillait  d’attendre  8,  10,  12  jours  àcause 
des  lésions  cutanées.  Mais  si  on  opère  tôt  celles-ci  n’existent 
pas  le  plus  souvent.  Dans  le  cas  de  M.  D.,  la  plaque  lui  eût 
semblé  préférable.  L’emploi  du  ruban  est  plus  commode.  Mais 
celui-ci  est  plus  fragile  que  le  fil  de  bronze  de  deux  millimè¬ 
tres. 

M.  Fredet  n’a  pas  constaté  que  les  rubans  métalliques  soient 
moins  bien  tolérés  que  les  fils.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’em¬ 
pêcher  la  marche  avant  le  45®  ou  le  50®  jour. 

L’éventration  du  diaphragme.  —  M.  P.  Durai,  k  l’occasion  d’un 
malade  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  et  d'opérer  récemment 
attire  l’attention  sur  cette  curieuse  affection  décrite  par  J.-L. 
Petit  et  appelée  :  éventration  du  diaphragme.  Ce  muscle  laisse 
remonter  les  organes  intra-abdominaux  dans  le  thorax,  sans 
qu’il  y  ait  brèche  du  diaphragme. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  45  ans,  qui  raconte  avolîT  eu  une 
pleurésie  gauche  à  Tâge  de  25  ans.  Mais  il  faut  noter  que  toutes 
les  ponctions  faites  à  ce  moment  sont  restées  blanches,  ce  qui 
permet  de  penser  qu'il  s’agissait  déjà  d’une  ciise  semblable  à 
celle  qui  a  amené  le  malade  à  Trôpital  ces  temps  derniers.  Il 
a  été  pris  brusquement  d’une  douleur  très  violente  dans  Thy- 
pochondre  gauche,  avec  matité  du  thorax  en  arrière  et  en  bas. 
On  pense  à  une  pleurésie.  Mais  la  ponction  reste  encore  blan¬ 
che,  et  les  souffrances  continuent,  il  entre  dans  le  service  de 
M.  Widal  qui  constate  delà  matité  du  thorax  en  arrière  mais 
est  frappé  Âe  l’existence  de  sonorité  exagérée  en  avant.  Il  fait 
radioscoper  le  malade  et  on  constate  alors  que  les  organes  ab¬ 
dominaux  sont  remontés  dans  le  thorax.  11  n’y  a  cependant  pas 
de  troubles  digestifs  ni  de  dyspnée.  Le  principal  symptôme 
c’est  la  douleur  qui  reste  très  violente.  Le  diaphragme  esl  cer¬ 
tainement  intactet  un  pneumothorax  artificiel  montre  qu’il  n’y 
a  pas  d’adhérences  pleurales  donc  écarte  toute  probabilité  de 
pleurésie  ancienne. 

Sur  les  instances  du  malade  et  après  Tavoir  prévenu  des  ris¬ 
ques  possibles,  M.  D.  s’est  décidé  à  intervenir  et  à  intervenir 
par  voie  combinée,  par  thoracolaparotomie,  en  utilisant  l’inci¬ 
sion  conseillée  par  Ans.  Schwartz  qui  lui  a  donné  un  jour  par 
fait.  Il  a  trouvé  le  diaphragme  d’apparence  intact  et  tendu. 
Une  manœuvre  conseillée  par  M.  Quénu  et  consistent  à  faire 
abaisser  brusquement  les  organes  abdominaux  par  la  main 
d’un  aide  glissée  sous  le  diaphragme  et  repoussant  en  masse 
vers  le  bas  les  organes  abdominaux,  permit  de  glisser  aisément 
le  diaphragme  par  plusieurs  points  perforants.  Les  fils  sont 
ensuite  fixés  a  la  7®  cote,  ce  qui  est  d'ailleurs  un  peu  trop  haut 
comme  on  Ta  constaté  après. 

Le  résultat  obtenu  a  été  des  plus  satisfaisants  et  les  douleurs 
ont  disparu.  Ce  cas  semble  être  le  second  dans  lequel  une  in¬ 
tervention  ait  été  faite  sur  le  diaphragme  lui-même.  M.  D.  a 
retrouvé  16  autres  observations  constatées  dans  des  interven¬ 
tions  mais  dans  lesquels  on  n'a  rien  tenté  sur  le  diaphragme. 

M.  Cunéo  pense  que  cette  affection  estle  résultat  d’une  lésion 
congénitale. 

La  résection  du  côlon  pour  cancer.  —  M.  Okinczyc,  k  propos 
d’une  observation  communiquée  antérieurement  par  M.  Le- 
normant  développe  les  conclusions  auxquelles  l’ont  conduit 
ses  observations.  La  résection  immédiate  en  un  temps  est  tou¬ 
jours  dangereuse  car  la  suture  immédiate  des  côlons  est  très 
risquée.  La  dérivation  préalable  doit  être  la  régie  quand  on 
opère  sur  le  côlon  gauche  ou  sur  le  côlon  transverse.  En  cas  de 
cancer  de  cette  dernière  portion  un  segment  large  de  Tépiploon 
paraît  devoir  être  réséqué  au  niveau  delà  tumeur  et  le  décolle¬ 
ment  du  mésocolônet  de  Tépiploon  ne  doit  être  fait  que  de  part 
et  d’autre  de  celle-ci. 

Au  cours  de  la  séance,  M.  Mauclaire  est  élu  membre  honoraire 
de  la  société. 
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Séance  du  13  février  1924. 

Tumeur  d’origine  wolfienne.  —  M.  Lecèae  rapporte  un  cas  de 
tumeur  rétropéritonéale  communiqué  par  MM.  Madier  et  Na- 
llian  et  que  l’examen  a  montré  être  une  tumeur  d’origine  wol- 
ticnne. 

Un  cas  d’ostéosynthèse  par  chevillement.  —  M.  Descomps  feit 
un  rapport  sur  un  cas  de  Iracture  sous  tubérositaire  de  l’iiu- 
mérus,  traitée  par  chevillemeni  (M.  Deniker).  La  fracture  n’avait 
pu  être  réduite  malgré  l’extension  continue,  laquelle  fut  cepen¬ 
dant  prolongée  assez  longtemps.  A.ussi  l'ostéosynthèse  lut-elle 
faite  un  peu  tardivement.  Comme  il  s’agi-sait  d’une  fracture 
plutôt  ba^se  et  presque  trans  ersale,  M.  D.a  préféré  l’encheville- 
ment  avec  une  cheville  d’os  mort,  à  l’ostéosynthèse  par  plaque 
—  et  l’opération  a  été  relativement  facile  (  ncision  antérieure). 
Revu  10  mois  après  le  petit  blessé  avait  récupéré  l'intégralité 
des  mouvements  de  l'épaule,  et  n’avait  pas  d’atrophie.  Le 
greffon  avait  presque  complètement  disparu  à  ta  radiographie, 
l  e  raccourcissement  n’était  que  d’un  centimètre. 

Volvulus  de  l’intestin  giile .  —  M.  Rourillois  rapporte  deux 
observations  de  .MM.  Gompers  et  Perreau  (armée  belge),con- 
rernant  des  cas  de  valvulns  dti  grêle-  Dans  le  premier  cas,  le 
malade,  un  jeune  sold.at,  était  atteint  de  coliques  violentes  avec 
vomissements,  se  calmant  par  intervalles  —  avec  arrêt  des  ma¬ 
tières.  Deux  fois  des  lavements  électriques  amenèrent  une  amé¬ 
lioration  passagère  mais  les  accidents  repaïu'ent.  Le  ventre 
restait  souple.  L’opération  pratiquée  montra  une  anse  grêle 
tordue  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre. 

La  détorsion  fut  aisée  car  il  n’y  avait  aucune  lésion  inflam¬ 
matoire  nette.  Mais  les  gaz  franchissaient  toujours  mal  l’obs¬ 
tacle.  Une  fistule  intestinale  fut  alors  pratiquée  au-dessus  de 
1  anse  malade.  Guérison. 

Dans  le  2®  cas  l’opération  fut  tardive,  le  malade  qui  était  en 
permission  chez  lui  ayant  été  envoyé  trop  lard  à  l’hôpital .  Ici 
1,’appendice  était  malade  et  en  outre  une  anse  grêle  était  tordue 
au  contact  de  ces  lésions  infl  immatoires.  Le  malade  succomba. 

M.  R.  fait  remarquer  q  le  pour  le  premier  malade  l'interven¬ 
tion  eût  gagné  à  être  plus  précoce  et  que,  devant  des  signes  d’oc¬ 
clusion  persistante,  le  lavement  électrique  ne  doit  pas  être 
rmouvelé  car  il  peut  devenir  dangereux. 

Résultats  éloignés  du  traitement  des  ulcères  perforés.  —  M.  Bas¬ 
set  a  étudié  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  ulcères 
perforés  de  l’estomac  et  du  duodénum,  et  a  relevé  à  cet  égard 
les  diverses  observations  publiées  avec  les  résultatséloignés.  Sur 
3 1  observations  il  en  trouve  20  dans  lesquelles  les  malades  ne 
présentent  plus  ni  douleurs,  ni  troubles  que'conques.  Onze  fois 
l’examen  radioscopique  a  confirmé  ces  excellents  lésultals. 
Dans  les  2/3  des  cas  l’intervention  par  conséquent  a,  non  seule- 
inent,  sauvé  la  vie  des  malades,  mais  les  aguéris.  Surles  lüautres 
cas  7  ont  été  améliorés  —  2  ont  été  réopérés  et  gastroentérosto- 
misés,  cette  intervention  secondaire  ayant  alors  amenéune  gué¬ 
rison  qui  semble  définitive.  Dans  '1  cas  seulement  le  résultat  a 
été  mauvais  l’évolution  de  l’ulcère  n’ayant  pas  été  influencée. 

Au  point  de  vue  du  siège  de  l’ulcère  perforé,  celui  de  la  paroi 
antérieure  parait  être  le  plus  favorable  —  ensuite  celui  du  duo¬ 
dénum. 

Les  résultats  obtenus  dans  les  ulcères  calleux  sont  .les  plus 
mauvais.  Aussi  l’exérèse  large  paraît  particulièrement  indiquée 
dans  ces  cas. 

Au  point  de  vue  opératoire  c’est  la  suture  combinée  avec  la 
gastroentéroslomie  immédiate  (jui  paraît  donner  les  meilleurs 
résultats. 

Paralysie  du  cubital  et  fracture  du  condyle  externe.  —  M.  Gré¬ 
goire  a  observé  récemment  une  l  inme  atteinte  de  paralysie  du 
nerf  cubital.  Celte  femme  avait  eu,2.7ans  atiparavant,  une  frac¬ 
ture  du  cond.\  le  e.vterne.  Duchjues  cas  analogues  ayant  été  dé¬ 
crits,  il  est  permis  de  se  demander  quelle  est  la  relation  entie 
la  paralysie  et  la  fracture  et  par  quel  mécanisme  celle-ci  peut 
si  tardivement  amener  une  lésion  du  nerf. 

C’est  là  un  fait  rarement  observé  mais  toujours  la  paralysie 
semble  survenir  tardivement  :  une  malade  de  M.  Mouchet  a  eu 
une  paralysie  26  ans  —  une  autre  36  ans  après  la  fracture.  Dans 


tous  les  cas  les  lésions  se  succèdent  :  il  y  a  fracture  du  condyle 
externe  —  puis  cubitus  valgus,  puis  paralysie. 

M.  Mouchet  pense  que  c’est  le  cubitus  valgus  qui  en  s’accen¬ 
tuant  progressivement  amènerait  une  tension  de  plus  en  plus 
accentuée  du  cubital  sur  l’olécràne.  Mais  le  cubitus  valgus  cesse 
de  s’aggraver  quand  le  blessé  cesse  de  grandir  et  cependant  la 
paralysie  n’appiraît  souvent  qu’assez  longtemps  après. 

Dans  le  cas  présent  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  incriminer 
la  tension  du  nerf  et  M.  G.  pense  que  la  lésion  nerveuse  est 
due  à  une  amélioration  progressive  de  l’extension  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras.  Dms  l’extension  l’oléciâne  par  suite  du  valgus 
se  rappioche  de  l’épitrochlée  et  le  nerf  dans  sa  gouttière  se 
trouve  coincé  entre  l’humérus  et  l’olécrâne.  Aussi  les  meil¬ 
leures  opérations  sont  d’une  part  l’ostéotomie  supra  condy- 
lienne  qui  corrige  le  valgus  —  mais  qui  ne  donne  que  des  ré¬ 
sultats  tardifs —  et  la  transposition  du  nerf  cubital.  C’est  à 
celle-ci  que  M.  G.  a  donné  la  préférence.  Il  a  placé  le  nerf  en 
avant  de  l’épitrochlée  et  le  résultat  a  été  excellent. 

M.  Routier  dans  un  cas  analogue  a  fait  aussi  cette  opération 
avec  un  résultat  satisfaisant. 

Discussion  sur  le  traitement  des  ulcères  perforés  de  l’estomac 
(suite).  —  M  P.  Durai  répond  à  M.  Hartmann.  Il  fait  observer 
que  les  statistiques  ne  pet  mettent  guère  de  conclusions.  .M.  Hart¬ 
mann,  pour  étudier  les  résultats  delà  résection  sfgmenlaire 
s’est  basé  sur  23  cas  seulement,  qui  ont  donné  39  %  de  morts. 
Mais  si  on  étudie  des  statistiques  plus  importantes  les  résultats 
sont  bien  différents.  M.  D.  a  relevé  97  cas  avec  11  %  seulement 
de  morts. 

La  mortalité  globale  ne  permet  donc  pas  de  condamner  a 
priori  la  résection  segmentaire  et  c-lle-ci  reste  défendable  et 
peut-être  être  faite  sans  témérité.  On  ne  doit  la  rejeter  que  si  on 
est  partisan  du  traitement  indirect  de  l’ulcère. 

Discussion  sur  la  rachianesthésie  (suite).  —  M.  Chevrier  rejette 
celte  méthode  d’anesthésie  au  nom  de  la  physiologie.  Celle-ci 
montre  que  le  système  nerveux  central  est  enfermé  dans  une 
membrane  qui  ne  permet  pas  la  dialyse  quand  elle  est  intacte. 
Si  après  avoir  injecté  des  anesthésiques  dans  le  liquide  G.  R., 
ceux-ci  sont  résorbés  ce  ne  peut  être  que  par  production  d’une 
méningite  aseptique.  Or  la  gravité  et  l’importance  de  cette  mé¬ 
ningite  secondaire  est  bien  difficile  à  apprécier.  Ses  consé¬ 
quences  tardives  peuvent  être  plus  graves  que  ne  le  supposent 
les  chirurgiens  qui  emploient  cette  méthode.  Ce  sont  les  méde¬ 
cins  qui  peuvent  les  voir  apparaître  tardivement  et  il  est  de  fait 
que  beaucoup  de  ceux-ci  sont  hostiles  àce  mode  d’anesthésie. 

Le  chloroforme  et  l’éther  lèsent,  dira-t-on,  le  foie  et  le  rein. 
Mais  ces  deux  organes  sont  aptes  à  lutter,  car  la  défense  contre 
les  poisons  entre  dans  leur  rôle  physiologique.  Ge  n’est  pas  le 
rôle  du  S.  !N.  central. 

La  rachianesthésie  ne  doit  donc  être  employée  que  dans  des 
cas  très  exceptionnels  dans  lesquels  les  autres  modes  d’anesthé¬ 
sie  sont  formellement  contre-indiqués. 

Gh  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  8  février  1924. 

Tuberculose  pulmonaire,  conséquence  d’une  contusion  thoracique. 
—  .M.M.  C.  Lian  et  A.  Lambliag  présentent  un  malade  de 
.66  ans,  qui  depuis  l’âge  de  34  ans,  où  il  avait  été  soigné  pour 
une  pleurésie  droite  avec  épanchement  était  toujours  resté  bien 
portant,  exerçant  le  métier  pénible  de  terrassier. 

A  la  fin  de  mai  dernier,  dans  un  accident  de  voiture,  il  reçut 
une  violente  contusion  dans  la  région  antérieure  du  thorax  au 
niveau  des  deux  seins.  La  douleur  thoracique  très  intense  per¬ 
siste  3  à  4  semaine.s. 

Deux  mois  après  la  contusion,  hémoptysie  rouge  abondante 
et  pou-sée  de  fièvre  39“,  terminée  en  une  semaine. 

Depuis  1  hémoptysie,  apparition  de  toux  sèche  qui  un  mois 
plus  tard  commence  à  s’accompagner  d’expectoration  muco- 
purulente  en  même  temps  que  le  malade  maigrit  et  voit  ses 
forces  diminuer. 
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Actuellement  infiltration  tuberculeuse  de  toute  la  hauteurdu 
poumon  droit  et  légère  induration  du  sommet  gauche.  Pré¬ 
sence  de  nombreux  bacilles  de  Kock  dans  l’expectoration. 

La  filiation  des  accidents  est  telle  que  le  rôle  déterminant  de 
la  contusion  thoracique  dans  le  réveil  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  chez  ce  malade  paraît  bien  net. 

Hypertension  paroxystique  dans  l’angine  de  poitrine.  --MM.  Au- 
bertin  et  Gambillard.  —  Les  modifications  de  la  tension  ar¬ 
térielle,  bien  étudiées  dans  l’angine  de  décubitus  par  insulli- 
sance  ventriculaire  gauche,  sont  moins  connues  dans  l’angine 
d’effort  dont  la  durée  si  brève  ne  permet  pas  toujours  des  men¬ 
surations  répétées.  Les  auteurs  rapportent  4  cas  dans  lesquels 
l'angine  d’effort  était  accompagnée  d’une  hypertension  paro¬ 
xystique  considérable.  Parfois  il  s’agit  d’hypertendus  perma¬ 
nents  chez  lesquels  la  tension  systolique  s'élève  brusquement 
au  moment  de  l’effort,  la  tension  diastolique  restant  invariable, 
et  les  phénomènes  douloureux  co'incidant  avec  la  montée  de  la 
tension  ;  parfois  il  s’agit  de  sujets  à  tension  absolument  nor¬ 
male  qui  présentent  une  hypertension  paroxystique  portant 
non  seulement  sur  la  maxima  et  aussi  et  surtout  sur  la  mi- 
nima  (par  exemple  de  12-8  à  22  1/2-lG  1/2)  le  tout  ne  durant 
que  quelques  minutes  et  abaissé  par  le  nitrite  d’amyle. 

Ces  faits  montrent  que  l’hypertension  paroxystique  co'inci¬ 
dant  avec  l'angine  d’effort  signalée  par  Mackenzie  et  Pal,  consi¬ 
dérée  comme  rare  par  nombre  d’auteurs,  est  peut-être  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  pense  généralement,  car  la  tension  prise 
immédiatement  après  une  crise  ne  renseigne  nullement  sur  le 
chiffre  de  tension  qui  accompagne  le  début  de  la  crise. 

M.  Lian  signale  avoir  constaté  de  l’hypertension  survenue  au 
moment  de  la  crise  d’angor,  mais  il  insiste  aussi  sur  la  crise 
vasû-conslrictive  intense  provoquée  par  la  douleur  angineuse, 
si  bien  qu’il  existe  là  un  véritable  cercle  vicieux  par  réflexe 
viscéral. 

Etude  sur  les  variations  de  la  cholestérine  dans  le  suc  duodénal 
prélevé  par  tubage-  —  MM.  M.  Chiray  et  B.  Le  Clerc  étudient 
les  variations  de  la  cholestérinocholie  à  l’aide  du  tubage  duo¬ 
dénal  en  se  plaçant  surtout  au  point  de  vue  de  la  comparaison 
entre  la  bile  vésiculaire  et  la  bile  hépatique  étudiées  à  l’aide  de 
l’épreuve  de  Meizer-Lyon.  Ils  emploient  pour  ces  dosages  la 
méthode  de  Grigaut  et  arrivent  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Normalement,  la  bile  vésiculaire,  bile  B  des  auteurs  amé¬ 
ricains,  contient  de  4  à  lO  fois  plus  de  cholestérine  que  labile 
cholédocienne  (bile  A  des  Américains).  Celte  action  de  concen¬ 
tration  vésiculaire,  beaucoup  plus  forte  pour  la  cholestérine  que 
pour  les  autres  éléments  de  la  bile,  montre  que  très  probable¬ 
ment  la  muqueuse  vésiculaire  sécrète  pour  son  compte  de  la 
cholestérine. 

2.  Dans  les  cas  de  cholécystite  lithiasique  ou  non  lithiasique, 
dans  les  cas  de  troubles  vésiculaires  retlexes  (ulcère  duodénal), 
le  rapport  est  inverse  et  ceci  peut  avoir  une  importance  pour 
le  diagnostic. 

3.  Lorsqu’il  y  a  oblitération  du  cystique  ou  annihalation 
des  fonctions  vésiculaires  du  fait  de  la  présence  de  gros  cal¬ 
culs,  le  taux  de  ia  cholestérine  comme  des  autres  éléments 
biliaires  est  égal  dans  la  bile  A  et  la  bile  B. 

4.  Dans  les  cas  de  parésie  mécanique  du  cholécyste  par 
péricholécystite  scléreuse  très  serrée  on  peut  démontrer  la  fai¬ 
blesse  de  la  contractibilité  vésiculaire  par  l’excessive  concen¬ 
tration  de  la  bile  li  où  l’on  trouve  une  augmenta'ion  considé 
râble  et  parallèle  de  la  cholestérine  ainsi  que  des  pigments 
biliaires. 

M.  Ménétrier  considère  que  l’anaiomie  pathologique  de  la 
vésicule  biliaire  permet  de  penser  que  la  cholestérine  doit  être 
sécrétée  par  la  vésicule. 

M.  Benaud,  à  ce  propos,  rappelle  que  M.  Gosset  et  ses  col¬ 
laborateurs  ont  trouvé  des  cristaux  de  chole.slérine  dans  la 
profondeur  de  la  muqueus'. 

Lithiase  biliaire  infectée  .  Vaccinothérapie  anti-eolibacillaire  pré¬ 
opératoire.  Cholécystectomie.  Guérison.  —  M.  Lian. 

De  l’extrait  glycériné  de  staphylocoques  du  prof.  Vallée  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Lafosse  montre  que  la  marche 


de  la  tuberculose  n’est  nullement  influencée  par  cef  extrait, 
mais  que  dans  les  cas  de  tuberculose  avec  associations  micro¬ 
biennes  on  note  des  améliorations  intéressantes  ainsi  que  dans 
les  crises  d’asthme  observées  dans  les  tuberculoses  fibreuses. 

De  la  névralgie  du  laryngé  supérieur  comme  complication  de  l’épi¬ 
démie  actuelle  de  grippe.  —  M.  Halphen  a  constaté  au  cours  de 
l’épidémie  actuelle  de  grippe  de  nombreux  cas  de  névralgie  du 
laryngé  supérieur.  Cette  névralgie  est  caractérisée  par  une  dou¬ 
leur  périlaryngée  souvent  calmée  par  la  déglutition,  douleur 
irradiée  à  l’oreille  s’accompagnant  d’une  sensation  de  cha¬ 
touillement  qui  entraîne  une  toux  quinteuse  et  coquelucho'ide. 
Parfois  un  «  faux  pas  laryngé  »,  c’est-à  dire  une  crise  subite 
d’aphonie  survient  au  cours  d'un  effort  vocal.  Ce  faux  pas  est 
dû  à  un  défaut  de  tension  d’une  corde  vocale.  A  l’examen  on 
ne  constate  aucune  lésion  pharyngo-laryngée,  mais  la  palpation 
du  cou  réveille  toujours  une  sensibilité  très  vive  au  niveau  du 
point  d’émergence  du  nerf  laryngé  supérieur  entre  la  corne 
hyoïdienne  et  la  grande  corne  du  cartilage  thyroïde. 

Si  l’aspirine,  les  gargarismes  salicylés,  peuvent  calmer  de 
véritables  crises  de  névralgie,  le  plus  souvent  il  faut  recourir  à 
l’anesthésie  tronculaire  du  nerf  par  injection  d’alcool,  petite 
rfianœuvre  simple,  à  la  portée  de  tous  et  sans  aucune  consé¬ 
quence  fâcheuse. 

Séance  du  15  février  1P2I. 

Hypertension  paroxystique  chez  un  saturnin.  — (A  propos  du 
procès-verbal)  MM.  Vaquez  et  Magnol  résument  l’observation 
d’un  malade  âgé  de  30  ans  qui  présente  comme  complication 
d’nn  saturnisme  ancien,  des  crises  paroxystiques  d’hyperten¬ 
sion.  La  tension  artérielle  est  à  30  comme  tension  maxima  au 
moment  des  crises  et  redescend  aux  environs  de  la  normale 
entre  celles-ci. 

Au  moment  des  poussées  hypertensives,  il  présente  le  signe 
de  l’encéphalopathie  saturnine. 

Scoliose  essentielle  familiale .  —  M.  Crouzon  présente  deux  frè¬ 
res  de  18  et  16 ans  atteints  d’une  scoliose  grave  survenue  chez 
le  à  15  ans,  chez  le  2«  à  6  ans.  Chez  le  l*'  cette  malforma¬ 
tion  s’accompagne  d’un  pstosis  congénital  bilatéral  ;  chf  z  le  2», 
d’un  nanisme  prononcé. 

En  dehors  des  malformations  des  maxillaires,  les  malades  ne 
présentent  aucune  autre  malformation  osseuse.  Il  n’existeaucun 
signe  d’hérédo-syphilis.  11  s’agit  d’une  scoliose  grave  tardive 
présentant  un  caractère  familial. 

M.  Guinon  rappelle  que  la  scoliose  héréditaire  n’est  pas  rare 
et  que  dansun  grand  nombre  de  cas,  il  n’a  pu  déceler  des  stig¬ 
mates  de  syphilis  héréditaire. 

M.  Pinard  considère  qu’il  faut  se  livrer  à  des  enquêtes  fami¬ 
liales  remontant  très  loin  et  à  une  enquête  sérologique  sur  tous 
les  membres  vivants  avant  d’écarter  la  syphilis. 

M.  Variât  rapporte  l’observation  d’enfants  présentant  des 
déformations  osseuses;  familiales,  notamment  il  cite  le  cas  de 
deux  frères  ayant,  comme  leur  père,  les  tibias  incurvés.  Les 
déformations  osseuses  sont  donc  hérédilaires.  11  ne  pense  pasque 
la  syphilis  soit  forcément  en  cause  dans  ces  cas. 

Lymphocytome  malin  du  médiastin  antérieur  chez  un  enfant  de 
20  mois.  Origine  lymphatique  probable.  —  MM.  J.  Renault, 
Cathala  et  Plichet  décrivent  le  syndrome  clinique  réalisé  par 
cet  enfant  de  20  mois,  qui  ressemblait  au  syndrome  médiasti¬ 
nal  de  l’adulte  :  dyspnée,  cornage,  cyanose,  œdème  en  pèle¬ 
rine,  large  matité  sternale  â  limites  nettes.  Le  diagnostic  se 
posait  avec  l’hypertrophie  simple  du  thymus  et  l’adénopathie 
tuberculeuse.  Le  siège  de  latumeurdans  laloge  thymiquerend 
probable  l’origine  aux  dépens  du  ihymus  que  l’absence  de  cor¬ 
puscules  de  llassall  ne  permet  pas  de  prouver.  11  est  à  noier 
que  ce  néoplasme  ne  retentissait  (jue  très  modérément  sur  l’état 
général  et  que  l’enfant  n’était  en  rien  rachitique. 

Méningite  à  streptocoques  consécutive  à  une  varicelle.  —  M.M. 
Lenoble  et  Tbelemans  (de  Brest)  rapportent  l’obsersatlon 
d’une  lillelte  de  àans  atteiule  de  méningite  à  str<  ptocoques  con¬ 
sécutive  à  une  varicelle.  Le  début  fut  brusque,  l’évolution 
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rapide,  la  terminaison  fatale.  Les  auteurs  rappellentà  cette  occa 
sion  la  gravité  possible  des  complications  des  varicelles  à 
vésicules  suppurées  (néphrites  endocardites  végétantes).  Le  mé¬ 
canisme  invoqué  par  les  auteurs  est  celui  qui  résulte  des  expé¬ 
riences  de  Van  Ganeghem  (deGand)  en  1919  ;  inflammation  des 
couches  cérébrales  superficielles  et  participation  des  ventricu¬ 
les  36  heures  après  le  début  de  l’infection. 

Un  cas  de  pléonostéose.  —  MM.  Caussade  et  J.  Peynet  pré¬ 
sentent  une  femme  de  25  ans,  atteinte  de  pléonostéose  caracté¬ 
risée  par  une  dystrophie  généralisée  de  tous  les  os,  provenant 
d’une  ébauche  cartilagineuse.  Cette  dystrophie  intéresse  égale¬ 
ment  les  segments  rhizoméloqu^s  et  inférieurs  des  membres  in¬ 
férieurs  et  supérieurs,  qui  sont  d’une  part  raccourcis  dans  leur 
longueur,  et  qui  d’autre  part,  sont  hypertrophiés  dans  leur  dia¬ 
mètre  transversal,  à  prédominance  épiphysaire,  d’où  résulte 
une  déformation  assez  spéciale,  s’accompagnant  d'une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  plus  ou  moins  complète,  accentuée  en  outre 
par  l’ankylose  partielle  des  articulations. 

Le  faciès  du  sujet,  du  type  mongolique,  permet  de  rattacher 
cette  dystrophie  osseuse  à  la  persistance  d’une  hérédité  ances¬ 
trale.  Autre  caractère  important  :  cette  afiection  est  héréditaire, 
congénitale  et  familiale,  dans  notre  cas  comme  dans  les  cas 
princeps  de  M.  Leri. 

Ainsi  toute  confusion  doit  être  évitée  avec  l’achondroplasie. 

A  propos  de  la  pléonostéose  familiale.  (Présentation  de  pièces  et 
de  radiographies).  —  M.  André  Léri  rapporte  plusieurs  cas  de 
pléonostéose  familiale  qui  ont  été  observés  à  l’étranger  depuis 
la  présentation  de  sespremiers  malades.  (Société  médicale  des 
Hôpitaux,  29  juillet  19 ’I.  Presse  médicale,  7  janvier  1922.) 

Il  rappelle  l’attention  sur  les  caractères  cliniques  et  radiogra¬ 
phiques  qui  distinguent  la  pléonostéose  de  l’Hchondroplasie  : 
pas  de  macrocéphalie,  pas  de  raccourcissement  des  membres  à 
localisation  rhizomélique,  pas  de  main  en  trident,  pas  d’iso- 
dactylie  ;  en  revanche,  main  courte  à  doigts  boudinés,  2‘'“  pha¬ 
langes  en  demi-llexion  irréduciib’e  ;  auriculaire  court  et  incurvé 
en  dehors  ;  attitudes  anormales  et  immobilisation  relative  de 
tous  les  segments  de  membres  (membres  supérieurs  générale¬ 
ment  en  rotation  interne  et  pronalion,  membres  inférieurs  en 
rotation  externe)  ;  caractère  héréditaire  et  familial  dans  tous  les 
cas  signalés  jusqu’ici  ;  origine  congénitale,  mais  afiection  non 
constituée  dès  la  naissance  ;  faciès  mongoloïde.  Ces  caractères 
permettent  de  considérer  cette  affection  héréditaire  comme  une 
anomalie  réversive,  comme  une  sorte  de  retour  vers  une  race 
atavique. 

Les  radiographies  montrent  que  la  lésion  essentielle  est  une 
hypertrophie  osseuse  (;;Àiov  =  en  trop),  qui  porte  sur  les  dia- 
diaphyses  et  surtout  sur  les  épiphyses  ;  celles-ci  peuvent  deve¬ 
nir  énormes,  mais  poreuses  et  mal  calcifiées,  elles  peuvent 
s’écraser  ou  se  résorber.  Dans  l'achodroplasie,  la  lésion  est  sur¬ 
tout  en  arrêt  du  développement  du  cartilage  diaphyso-épiphy- 
saire. 

Un  squelette  du  musée  Dupuytrsn,  présenté  par  M.  André 
Leri,  illustre  à  la  fois  les  ressemblances  et  les  dissemblances  de 
ces  deux  affections,  et  la  radiographie  semble  permettre  d’en 
faire  un  exemple  anatomique  de  pléonostéose. 

Dans  quelle  mesure  la  syphilis  est-elle  responsable  de  l’évolution 
des  scléroses  viscérales  ? —  M.  Afaurice  Benaud,  faisant  une 
enquête  clinique  minutieuse  chez  plus  de  1000  malades  de  son 
grand  service  de  chroniques,  trouve  que  55  seulement  deceux-ci 
ont  présenté  des  symptômes  caractéiistiques  de  la  syphilis.  Il 
discute  longuement  la  valeur  de  pareille  donnée,  dont  l’évi¬ 
dence  et  l’importance  ne  sauraient  6chap[)er  à  personne. 

Etudiant  d’autre  part  la  vie  de  ces  syphilitiques  il  ne  décou¬ 
vre  pas  qu’ils  aient  été  sensiblement  plus  que  d’autres  prédis¬ 
posés  à  l’éclosion  d’afïections  viscérales  chroniques. 

Hejetant  l’hypothèse  couramment  acceptée  de  l’extrême  fré¬ 
quence  des  syphilis  latentes  ou  méconnues,  M.  M.  H.  conclut 
que  la  cliniiiue  ne  montre  pas  que  la  syphilis  soit  un  facteur 
de  premier  plan  des  scléroses  viscérales.  D’ailleurs,  ni  l’ana¬ 
tomie  ni  la  biologie  ne  le  montrent  davantage.  Après  une  criti¬ 
que  serrée  de  la  valeur  des  réactions  du  type  Bordet  Wasserman, 
it  pense  que  la  plus  grande  réserve  s'impose  dans  l’interpréti  - 


tion  des  résultats  de  ces  réactions  qui  no  donnent,  ainsi  qu’il 
l’a  montré  dernièrement  à  la  Société  de  biologie,  qu’un  élément 
d’enquête  assez  banal  et  en  tout  cas  sans  spécificité. 

Le  rapprochement  qu’a  fait  M.  R.  des  données  cliniques  et 
de  l’état  des  réactions  humorales  est  d’ailleurs  des  plus  sugges¬ 
tif.  Dans  le  tableau  qu’il  p  iblie,  Us  pourcentages  des  réactions 
positives  et  négatives  dans  les  différentes  catégories  de  malades 
sont  tels  que  la  réaction  paraît  bien  incapable  de  mettre  sur 
les  aflections  une  signature  étiologique  à  laquelle  on  puisse  faire 
aveuglément  conflance. 

Il  proteste  en  fin  d’étude  contre  l’extension  du  domaine  de 
syphilis  qui  est  de  mode  aujourd’hui,  mais  qui  lui  parait  injus¬ 
tifié  et  aussi  regrettable  au  point  de  vue  doctrinal  qu’au  point 
de  vue  pratique. 

M.  Lenoir  s’étant  livré  à  une  statistique  très  importante 
conclut  que  l'on  observe  la  syphilis  à  l’hôpital  dans  20  %  des 
cas. 

MM.  Milian,  M,  Pinard,  Gueyrdt  discutent  les  conclu-ïions 
de  M.  Renaud  et  prouvent  quo  les  chiffres  qu’il  apporlesont  au 
contraire  en  faveur  de  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  l’évolu- 
des  scléroses  viscérales. 

René  Giboux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  8  février  1921. 

A  propos  des  fistules  anales.  —  M.  Péraire  pense  qu’en  dehors 
de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis,  le  colibacille  est  une  cause 
fréquente  des  fistules.  Toute  phlébite  hémorrhoïdaire  en  con¬ 
tient.  De  plus,  les  fistules  sont  aussi  fréquentes  chez  la  femme 
que  chez  l’homme.  M.  Mouebet  insiste  également  sur  1  origine 
colibacillaire  de  ces  fistules. 

A  propos  des  piscines.  —  La  Société  de  Médecine  de  Paris 
émue  des  faits  nouveaux  de  spirochétose  ictéro-hémorrhagique 
contractée  dans  une  piscine  parisienne  venant  après  des  faits 
de  conjonctivite,  émet  le  vœu  que  les  piscines  de  la  Ville  de 
Paris  soient  mieux  surveillées,  que  leur  eau  soit  changée  plus 
souvent  et  surtout  que  les  baigneurs  ne  puissent  pénétrer  dans 
l'eau  qu’après  un  savonnage  soigneux  et  de  tout  le  corps  à  l’eau 
tiède. 

Fibrome  avec  dégénérescence  sarcomateuse.  —  M.  Dartigaes 
présente  l’utérus  d’une  jeune  femme  de  24  ans  chez  qui  il  avait 
pratiqué  9  mois  auparavant  une  myomectomie.  L’examen  his¬ 
tologique  a  montré  des  cellules  sarcomateuses  au  niveau  de 
l’ancienne  myomectomie.  L’hystérectomie  se  trouvait  donc  des 
plus  justifiées. 

Traumatisme  du  cou-de-pied .  —  M.  Barbarin  apporte  un  cas 
de  fracture  bi-malléolaire  et  deux  cas  de  luxation  de  l’astragale 
guéris  tous  trois  avec  restitution  hmetionnefe.  Il  montre  l’im¬ 
portance  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  d'un  examen  radio¬ 
graphique  avant,  pendant  et  après  l’opération. 

Dans  un  cas  de  luxation  ancienne  de  l’astragale,  il  dut  prati¬ 
quer  l’astragalectomie,  opération  excellente. 

Kyste  double  de  l'ovaire  pris  pour  un  fibrome  et  radiothérapie-  — 
M.  Petit  de  la  Villéoa  présente  cette  pièce  opératoire  intéres¬ 
sante  et  exprime  sa  préférence  pour  l’opération  (jui  permet  un 
diagnostic  certain  et  précis,  un  traitement  conservateur  et  une 
thérapeutique  présentant  un  minimum  de  danger. 

Nouvelle  variété  de  trocart-canule  à  transfusion  sanguine.  —  M. 
Rosenthal  en  présente  un  petit  modèle  pour  ponction  du  sinus 
chez  le  nourrisson. 

Annulation  de  la  tension  veineuse.  Indication  d’urgence  delà 
transfusion  sanguine.  —  M.  Rosenthal  conç  ut,  d’après  ses  re¬ 
cherches,  que  l’absence  de  reflux  sanguin  après  introduction 
de  l’aiguille,  est  une  Indication  formelle  de  la  transfusion  im¬ 
médiate. 
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La  pratique  du  pneumothorax  de  Forlanini.  —  M.  Rosenthal 
précise  quelques  points  des  indications  de  la  méthode  des  in¬ 
sufflations  d’azote  dans  la  plèvre. 

Contention  des  fractures  de  la  clavicule  ■  —  M.  Judet  présente 
un  apport  il  qui  prend  appui  sur  le  bassin,  formé  d’une  gout¬ 
tière  en  aluminium  embrassant  l’hémilhorax  et  d’un  béquillon 
oblique  en  an  ière  qui  maintient  le  moignon  de  l’opaule  en 
haut, en  arrière  et  en  dehors. 

Jeûne  thérapeutique  et  intoxication  par  ingestion  d’œufs.  —  M. 
Natier  apporte  l’histoire  d’une  fillette  de  9  ans  et  de  son  frère, 
atteints  d’entérite  et  d’intoxication  par  abus  d’ingestion  d’œufs. 
Guérison  |ar  la  cure  exclusive  de  jeûne. 

Une  cure  d’amaigrissement  par  les  rayons  ultra-violets.  —  MM. 
Lfret  et  VanLier,  utilisant  les  propriétés  catalytiques  et  photo¬ 
lytiques  des  rayons  ultra-violets  et  leur  action  sur  les  glandes  à 
sécrétions  interne,  ont  pu  par  ce  moyen  traiter  l’obésité  et  ob¬ 
tenir  en  15  à  .30  séances  des  pertes  de  poids  de  4  à  10  kgr. 

Traitement  de  certaines  formes  de  tuberculose  par  un  extrait  ba¬ 
cillaire  colloïdal.  —  M.  Grimherg  expose  son  traitement  spécial, 
ses  indications  et  contre-indications.  Le  traitement  modifié  ne 
donne  plu.s  d’accident.  11  consiste  en  injections  sous-cutances. 
Sur  162  malades  traités,  il  aurait  obtenu  53  %  de  guérisons 
cliniques. 

A  propos  de  la  tubereulinothérapie.  —  M.  G.  Petit  rappelle  que 
celte  méthode  de  traitement  n’a  rien  de  secret,  en  donne  sa 
composition,  ses  bases  scientifiques,  commente  les  succè.s  obte¬ 
nus  et  montre  son  importance  dans  la  lulte  antituberculeuse. 

H.  UucL.vux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  février  1924, 

La  cure  du  cancer 'rectal.  —  Victor  Pauchet  ptrscnte  in 
film  représentant  l’amputation  abdomino-périnéale  du  rectum. 

Le  pronostic  immédiat  et  éloigné  du  G.  R.  repose  sur  :  un 
diagnostic  préxoce  et  une  bonne  technique. 

Le  diagnostic  précoce  nécessite  le  toucher  rectal  et  la  rectos- 
copie  systématiques  chez  tout  malade  qui  a  présenté  des  trou¬ 
bles  rectaux  même  légers .  A'e  jamais  prononcer  tes  mots  d’«  hé¬ 
morroïdes  »  ou  d’c  entéro-colite^)  sans  avoir  fait  auparavant  la  rec- 
loscopie. 

Tout  cancer  opérable  doit  être  enlevé.  Les  résultats  éloignés  de 
l’exérèse  sont  tort  bons. 

La  curielhérapie  est  indiquée  chez  les  sujets  tarés,  ou  diabé¬ 
tiques  et  quand  la  lésion  est  avancée. 

La  radiothérapie  profonde  lai  est  préfér  .ble  dans  les  cancers 
recto  sigmoïdes. 

L’opération  est,  en  principe,  le  traitement  de  choix; et  comme 
opération  :  l'amputation  abdomino-périnéale  avec  anus  iliaque 
conlinentdans  les  cancers  recto-sigmoïdes  ou  ampullaires,  mais 
avec  un  sujet  encore  jeune  (de  40  à  60  ans),  résistant,  sans  taie, 
au  ventre  souple,  maigre,  etc. 

Si  on  passait  outre  à  cette  indication,  l’amputation  abdomi¬ 
no-périnéale  du  rectum  serait  meurtrière  et  donnerait  50  %  de 
mortalité  ;  tandis  que  si  on  suit  ces  indications,  elle  est  réduite 
à  15  %  environ. 

L’ amputation  périnéo  sacrée  convient  aux  cancers  ano-rectanx 
et  aux  cancers  ampullaires,  moins  résistants.  Elle  donne?  à8  % 
de  mortalité. 

Suture  de  la  veine-cave  intérieure .  —  M.  Peugniez  ayant,  au 
cours  d’une  opération,  ouvert  dans  la  profondeur  du  ventre  la  | 
veine-cave  inférieure,  put  enserrer  le  vaisseau  entre  deux  pin¬ 
ces  au-dessus  et  au-dessous  de  la  décliirure,  eten  faire  la  suture 
en  un  plan  avec  une  fine  aiguille  de  Rcverdin. 

.\1.  Dartigues,  au  cours  d’une  laparotomie  pour  suppuration 
pelvienne,  blessa  la  veine-cave  inférieure  chez  une  femme  de 
30  ans  qui  avait  un  énorme  pyosalpinx  gauche  avec  adhérences 


complexes.  Suture  par  un  su'jet  au  catgut  fin  de  la  veine. 
Etanchéité  parfaite.  Guérison  sans  complication. 

Cancer  du  sein  et  adénites  inflammatoires.  —  M.  Raymond 
Bonneau  rappelle  que  fréquemment  dans  le  cancer  du  sein 
non  ulcéré,  on  rencontre  des  ganglions  purement  inflammatoires. 
Fait  déconcertant,  c:s  ganglions  non  cancéreux  sont  parfois 
dans  un  tissu  périganglionnaire  infiltré  de  cancer.  Pratique¬ 
ment  ces  constatations  histologiques  doivent  nous  inciter  aux 
larges  exérèses  et  dissections  axillaires. 

Cerclage  transcervieo-trochantérien  des  fractures  du  col  du  fé¬ 
mur.  ~  M.  Dupuy  de  Frenelle  expose  que  la  meilleure  façon 
d’obtenir  un  résultat  anatomique  et  fonctionnel  parfait  pour 
une  fracture  du  col  du  fémur,  c’est  d’opérer  à  ciel  ouvert,  de 
réduire  sous  le  contrôle  direct  de  la  vue  et  de  fixer  les  frag¬ 
ments  en  place.  Cotte  technique  edla  plus  siue  chez  les  sujets 
résistants. 

Pour  fixer  ces  fragments,  Dupuy  se  sert  d’un  volumineux  fil 
de  cuivre  souple  qui  traverœ  le  fragment  cervical  d’avant  en 
arrière,  puis  le  fragment  trochantérien  d’arrière  en  avant. 

Lorsqu’il  y  a  lieu,  Dupuy  complète  ce  cerclage  transosseux 
très  solide  par  une  vis  d’os.  Cette  vis  traverse  le  fragment  tro¬ 
chantérien  et  la  paroi  postérieure  du  fragment  cervical  interne. 
Cette  paroi  postérieure,  véritable  mur  de  tissu  compact,  offre 
un  plan  beaucoup  plus  résistant  à  la  vis  que  le  centre  spon¬ 
gieux  de  la  tête  fémorale. 

Dupuy  rapporte  un  cas  de  fracture  du  col  fémoral  en  tro’s 
fl  agments  avec  ascension  du  corp«,  vicieusement  consolidée 
qui,  traitée  par  ce  procédé,  a  donné  un  résultat  anatomique  et 
fonctionnel  excellent. 
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Les  métissages  et  les  infections  secondaires 
dans  le  lupus  vulgaire. 

En  présence  d’un  lupus  vulgaire  profondément  infiltré,  don¬ 
nant  au  toucher  et  surtout  au  scarificateur  une  sensation  de 
dureté  et  de  résistance,  rebelle  au  traitement  local,  il  faut,  dit 
M.  L.  Bhocq  (.lourn.  de  méd.  et  d.e  chirur.  pratiques,  10  février 
19.’4)  songer  à  la  possibilité  d’une  hybride  de  syphilis  et  de 
lupus,  et  instituer  un  traitement  anlisyphilitique  par  des  injec¬ 
tions  de  calomel,  ou  d’arsénobenzol,  ou  de  novarsénobenzol, 
ou  de  bismuth. 

L’érysipèle  qui  survient  chez  un  malade  atteint  de  lupus  vul¬ 
gaire  n’exerce  pas  toujours  une  action  bienfaisante  sur  l’évo¬ 
lution  de  ce  lupus. 

Les  staphylocoques  et  les  streptocoques  peuvent  infecter  les 
surfaces  lupiques  et  exercer  sur  la  marchede  cette  affection  une 
influence  néfaste  :  à  ce  point  de  vue  on  peut  distinguer  trois 
formes  objectives  de  complications  : 

a)  Forme  impétigineuse .  —  Elle  est  caractérisée  par  des  pus¬ 
tules  plus  ou  moins  nombreuses  et  étendues,  par  des  croûtes 
jaunâtres  et  noirâtres  qui  couvrent  le  lupus,  par  une  extension 
relativement  rapide  des  lésions  Cette  forme  réclame  des  pan¬ 
sements  locaux  minutieux  analogues  à  ceux  que  l’on  emploie 
contre  les  pyodermites,  et,  dans  les  cas  rebelles,  des  injections 
de  vaccins  polyvalents  anlistaphylococciques  et  antistreptococ¬ 
ciques. 

b)  Forme  bourgeonnante.  —  Elle  est  caractérisée  par  la  pro¬ 
duction  à  la  surface  du  mal  de  sortes  de  bourgeons  charnus, 
serrés  les  uns  à  côté  des  autres,  sécrétant  une  sérosité  louche 
qui  se  concrète  en  croûtes  :  l’aspect  de  la  lésion  est  Irambœsi- 
forme.  Celte  forme  semble  être  rapidement  modifiée  par  des 
injections  intra-veineuses  de  novar-sénobenzol,  localement  par 
des  scarifications  linéaires  quadrillées  et  des  pansements  au 
permanganate  de  potasse. 
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c)  Forme  à  phagédénisme  géométrique.  —  Elle  est  caractéri¬ 
sée  par  un  bord  infiltré,  rouge  vif,  baigné  de  pus,  nettement 
arrêté  suivant  une  forme  géométrique,  taillé  à  pic  en  dedans, 
et  par  une  extension  rapide,  essentiellement  vorax.  Cette  forme 
réclame  le  traitement  du  phagédénisme  par  l’air  chaud,  les  appli¬ 
cations  de  bleu  de  méthylène,  les  pansements  à  l’iodoforme, 
etc.  11  a  semblé  à  TA.  que  l’association  à  cette  médication  des 
injections  d’électrargol  ou  d’arsénobenzol,  et,  dès  que  c’est 
possible,  des  scarifications  linéaires  quadrillées,  était  favora¬ 
ble. 

Traitement  des  épidermycoses. 

Les  épidermycoses  à  levures,  dont  M.  Burnier  défend  l'in¬ 
dividualité  (Jonrn.  de  méd.  eide  chir.  pratiques,  10  février  1924) 
sont  loin  d'être  une  rareté. 

L’épreuve  du  traitement  plaide  en  faveur  de  cette  individua¬ 
lité.  Elles  sont  en  effet  rebelLs  aux  traitements  habituels  des 
eczémas,  des  épiJermites  de  cause  interne.  Elles  réagissent  au 
contraire  rapidement  aux  médicaments  antiparasitaires  habi¬ 
tuels  :  l’iode,  le  chrysophanique. 

On  peut  employer  dans  les  lésions  suintantes  des  badigeon¬ 
nages  au  nitrate  d’argent  au  1/20,  à  l’alcool  iodé  (5  à  15  gr.  de 
teinture  d’iode  pour  50  gr.  d’alcool  à  95°),  à  la  glycérine  créo- 
sotée  au  1  /20, 

Comme  pommade,  on  peut  employer  une  pommade  au  gou¬ 
dron,  à  i’acide  chrysophanique  au  1  /lOO,  ou  la  pommade  de 
Whitfield  très  connue  en  Amérique  (axonge  ;  £0  gr.,  acide  ben¬ 
zoïque  :  1  gr.,  acide  salicylique  :  2gr.).  L’amélioration  est  habi¬ 
tuellement  rapide. 

Dans  les  cas  de  lésions  suintantes  interdigitales  des  pieds  ou 
des  mains  datant  de  plusieurs  semaines,  M.  Burnier  a  obtenu 
avec  des  attouchements  à  la  traumaticine  chrysophanique  au 
1/10  une  disparition  des  lésions  en  quelques  jours. 

Traitement  des  adénites  tuberculeuses. 

M.  E.  SoREL  résume  ainsi  {Bulletin  médical,  13-16  février 
1924)  sa  façon  d’agir  en  face  de  ganglions  du  cou  :  l’interven¬ 
tion  est  formelllement  indiquée  dans  deux  cas  seulement  :  1° 
ganglion  unique  ou  quelques  ganglions  durs,  non  suppurés, 
n'ayant  pas  envahi  la  peau  :  les  résultats  sont  excellents,  c'est 
une  opération  de  choix  ;  2°  ganglions  nombreux  suppurés,  fis¬ 
tulisés,  infectés  secondairement  :  les  résultats  sont  bons  si  on 
1'  s  compare  aux  résultats  obtenus  par  d’autres  procédés,  mais 
c’est  une  operation  de  nécessité. 

En  principe,  un  ganglion  unique  suppuré,  fistulisé,  doit  être 
seulement  ponctionné  :  dans  le  cas  cependant  où  une  cicatrice 
visible  pourrait  être  considérée  comme  peu  importante,  on  ga¬ 
gnera  du  temps  en  enlevant  ce  ganglion. 

Il  en  est  de  même  quand,  au  lieu  d’un  ganglion,  il  y  en  a 
quelques-uns. 


Si,  enfin,  il  existe  une  adénopathie  en  masse,  un  bloc  gan¬ 
glionnaire  avec  périadénite  intense.la  radiothérapie  donne  d’ex¬ 
cellents  résultats. 

Gynécologie  et  accidents  du  travail. 

D’une  façon  générale,  dit  M.  M.  Auvra. y  (Gaz.  des  hôpi¬ 
taux,  12-14  février  1924^,  en  gynécologie  la  relation  absolue  de 
cause  à  effet  entre  le  traumatisme  et  les  désordres  constatés  est 
bien  exceptionnelle  ;  par  contre,  il  faut  savoir  que  la  prédisposi¬ 
tion  dans  le  prolapsus,  l’état  local  antérieur,  l’état  général  (état 
émotionnel,  psycho-névrose,  hystérie)  jouent  un  grand  rôle. 

La  marche  à  suivre  pour  les  expertises,  concernant  les  tram 
matismes  gynécologiques  est  la  même  que  pour  les  autres 
accidents  du  travail  ;  l’interprétation  des  faits  est  seulement 
plus  délicate  de  ce  fait  que  la  relation  directe  entre  l’accident 
et  la  lésion  génitale  apparaît  beaucoup  moins  évidente  que 
pour  la  plupart  des  autres  accidents  du  travail. 

L'explosion  spontanée  des  ampoules  de 
nitrite  d’amyle. 

M.  Fargin-Fayolle  (La  Revue  de  Stomatologie,  janvier  1924), 
rapporte  une  histoire  d’explosion  spontanée  d’une  ampoule 
de  nitrite  d’amyle,  explosion  qui  se  produisit  avec  une  telle 
force  que  de  petits  fragments  de  verre  avaient  déchiré  l’enve¬ 
loppe  en  toile. 

On  avait  déjà  signalé  une  explosion  analogue,  au  moment 
où  ufxe  malade  donnait  un  coup  de  lime  sur  l’extrémité  d’une 
ampoule  de  nitrite  d’amyle  pour  ouvrir  celle-ci.  Une  bles¬ 
sure  grave  d’un  des  yeux  entraîna  la  perte  ou  une  diminution 
importante  de  la  vision,  et  le  médecin  qui  avait  prescrit  les 
inhalations  fut  poursuivi. 

M,  Fargin-Fayolle  conseille  d’utiliser  le  nitrite  d’amyle  en 
flacon  compte-gouttes  ou,  si  l’on  préfère  les  ampoules  scellées, 
de  prescrire  l’enveloppement  de  chaque  ampoule  dans  l’ouate 
hydrophile  par-dessus  laquelle  une  enveloppe  de  forte  toile 
sera  cousue. 

L’ouate  hydrophile  arrêterait  toute  projection  de  débris  en 
cas  d’explosion. 

Anesthésie  par  l’éthylène. 

MM.  E.  Papin  et  L.  Ambard  (Presse  médicale.  13  février 
1924)  ont  eu  recours  à  l’éthylène  pour  l’anesihésie  de  58  ma¬ 
lades.  Comme  le  protoxyde,  l’éthyiène  paraît  d'une  innocuité 
absolue,  du  moins  dans  les  conditions  où  on  peut  en  user, 
c’est-à-dire  à  une  pression  inférieure  à  la  pression  atmosphé¬ 
rique.  Mais  il  offre  sur  le  protoxyde  le  grand  avantage  d’être 
plus  puissamment  anesthésique.  Un  mélange  de  90  p.  100 
d’éthylène  et  de  10  d  oxygène  endort  profondément  la  plupart 
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des  individus,  tandis  qu’un  mélange  de  ÔO  pour  100  de  proto¬ 
xyde  et  de  10  d’oxygène  n'endort  personne.  Pour  cette  raison, 
on  peut  avec  l'éthylène  réaliser  le  sommeil  sans  recourir  à  l’as¬ 
phyxie,  et  le  sommeil  de  l’éthylène  est  plus  profond  que  celui 
du  protoxyde.  De  telle  sorte  que  l’éthylène  apparaît  intéres¬ 
sant  pour  les  interventions  les  plus  brèves  comme  pour  les 
plus  importantes. 

Vitamines  A  et  huile  de  foie  de  morue. 

Originellement,  un  remède  domestique  très  apprécié  contre 
nombre  de  maladies  parmi  la  population  des  pèchenrs  nor¬ 
végiens,  l’huile  de  foie  de  morue,  est  entrée  depuis  cent  ans 
dans  la  pharmacopée.  A  sa  valeur  empirique  on  en  a  ajouté 
une  autre  plus  scientifique,  basée  sur  sa  richesse  en  vita¬ 
mines  A. 

L’huile  de  toie  de  morue  est  donc,  dit  M.  E.  Poulson  {Presse 
médicale,  IG  février  1924)  une  bonne  matière  alimentaire  et  a 
en  outre  les  effets  spécifiques  delà  vitamine.  Elle  reste  indi¬ 
quée  tout  spécialement,  pendant  l’enfance,  dans  les  cas  de 
croissance  arrêtée  ou  retardée,  de  scrofule,  d’anémie.  Pré¬ 
cieux  remède  contre  le  rachitisme,  elle  semble  même  en  être 
un  préventif. 

Chez  l'adulte,  elle  rend  moins  de  services.  Dans  la  tuber¬ 
culose  elle  ne  semble  avoir  de  valeur  que  comme  graisse  ali¬ 
mentaire  et  non  comme  poison  spécifique  du  bacille,  comme 
on  l’a  prétendu.  M.  Poulson  n’a  guère  ol)tenu  de  résultats 
satisfaisants  aven,  les  émulsions  :  il  croit  l’huile  pure  préfé¬ 
rable  ;  en  tout  cas  ces  émulsions  devront  être  employées  à  d-  s 
doses  deux  ou  trois  fois  plus  grandes  que  celles  de  l’huile 
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Thérapeutique  spécifique  des  infections 
staphylococciques. 

M.  Mauté  {Presse  médicale,  16  février  1924)  estime  que  sou¬ 
vent  les  vaccins,  surtout  quand  ils  sont  employés  comme 
agents  curatifs,  sensibilisent  au  lieu  de  vacciner.  Aussi  a  t-il 
modifié  sa  pratique  du  traitement  spécifique  des  staphylococ¬ 
cies.  Contre  les  lésions  en  évolution,  il  utilise,  en  injections 
intra-veineuses,  des  produits  solubles  du  microbe  dont  l’action 
antigénique  est  presque  nulle.  Il  réserve  les  auto-vaccins  uni¬ 
quement  pour  empêcher  le  retour  de  nouvelles  manifesta¬ 
tions  staphylococciques,  en  ayant  soin  de  ne  commencer  les 
injections  que  plusieurs  jours  après  la  disparition  des  lésions 
aiguës  en  évolution. 
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Diseases  of  the  Skin,  par  Richard  L  .Sutton,  professeur  à  l’école 
de  médecine  4e  l’Université  du  Kansas  (C.  V.  Mosby  Company, 
St-Louis  1923,  1069  illustrations,) 

L’ouvrage  débute  par  l’exposé  de  l'anatomie  et  de  la  physiologie 
de  la  peaiL  et  par  l  étude  génârale  de  l’étiologie,  de  la  symptoma¬ 
tologie  et  des  principes  fondamentaux  du  diagnostic  en  dermatolo¬ 
gie  suivie  des  indicalionagénérales  des  traitements  externes  et 
internes.  La  classification  adoptée  par  l’auteur  est  la  sapante  et 
ne  nous  est  pas  coutumière  :  Hyperémies,  et  inflammations.  Dans 
ce  vaste  groupe  l’auteur  range  des  dermatoses  fort  disparates  cer¬ 
tains  érythèmes, l’urticaire,  les  dermatites  exfoliatrices,  la  pellagre, 
le  prurigo,  les  séborrhées,  les  eczémas,  le  zona,  les  gangrènes  symé¬ 
triques,  les  gangrènes  diabétiques  des  radiodermites,  la  variole. 

^  l,e*gi*(mp8  des  dermatoses  hémorrhagiques  comprend  tous  les 
purpuras  et  le  poikiloderma  atrwphicans  vasculare . 

^  Dans  la  classe  des  hypertrophies,  figurent  ensemble  l’ichtyose, 
l'acanthosis  nigricans,  les  kératoses  pilaires,  les  verrues,  les  angio- 
dermatoses,  les  sclérodermies,  l’acromégalie. 

L’aïnhum,  par  contre,  est  décrite  dans  le  groupe  des  atrophies 
avec  le  mal  perforant  iperforating  ulcer)  et  la  syringomyélie. 

{Voir  suite  p.  172.) 
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Pathologie  anténatale  et  hérédité  morbide, 

rrir  Henri  VltlXKS  (1). 

C’est  un  fait  bien  connii  que  la  plupart  de  nos  maladies  et 
de  nos  anomalies  corporelles  et  mentales  nousonl  été  trans¬ 
mises  par  nos  parents  avant  la  naissance. 

Il  ne  manque  point  d’observations  cliniques  pour  illustrer 
cette  proposition  et,  n  tilie  d  exe  pie.  nous  pouvons  citer 
les  cas  très  nombreux  où  la  goutte  est  transmise  de  façon 
héréditaire. 

Oarrod,  Io  grand  médecin  anglais  (jui,  au  milieu  du  siècle  der¬ 
nier,  a  donné  un  excellent  Traité  de  la  goutte,  rapporte  à  ce  .sujet  une 
histoire  typique.  Un  gentleman  qui  vint  un  jour'  le  consulter  pour 
cette  affection  lui  raconta  que,  daps  son  ari.stocratique  famille, 
depuis  quatre  siècles,  il  n’y  avait  pas  d’exemple  que  Taîné  n’ait 
déjà  été  goutteux  au  moment  où  il  prenait  possession  de  l’héritage 
de  ses  ancêtres  ;  l’hérédité  morbide,  précédait  l’hérédité  des  titres  et 
trésors. 

Un  autre  exemple  se  peut  tirer  des  méfaits  exercés  sur  les 
enfants  par  l’alcoolisme  des  parents  :  père  alcoolique,  fils  épi¬ 
leptique  ;  l’alcool  lèse  «  quelque  chose.  »  dans  l’organisme  du 
père  et  ce  «  quelque  chose  »  ainsi  lésé  va  créer  la  lésion  ner¬ 
veuse  du  fils,  et  parfois  du  petit-fils. 

Ce  second  cas  est  un  peu  différent  du  premier  ;  il  y  a  là  une 
intoxication  qui,  entre  autres  tissus,  imprègne  les  cellules  géni¬ 
tales.  Au  contraire  dans  l’exemple  de  la  goutte,  il  y  a  plutôt 
une  '(  malfaçon  »  de  ces  cellules  génitales  dès  leur  «  naissance 
cellulaire  »,  malfaçon  qui  conditionne  la  transmission  du 
tempérament  goutteux  et  qui  est  un  phénomène  d’hérédité. 

Définition  de  l’hérédité. 

ï.'hérédité  esl  le  l’ail  que  les  aseentlanls  teansiiietteiil 
à  leurs  desei'mlaïUs,  eu  même  temps  que  les  foi-mes  el 
tes»  fonetlqius  propres  à  leur  espè<‘e,  un  eei-lain  nombre 
de  partieularités  eorpoixdles  ou  mentales,  la  transmis¬ 
sion  des  particularités  pathologiques  constituant  plus  spécia¬ 
lement  Vhérédiié  morbide. 

Cette  définition  de  l’hérédité  morbide,  que  nous  venons 
d'adopter,  traduit  une  constatation  faite  bien  souvent  par 
toute  personne  qui  observe  autour  de  soi  et  elle  n’est  qu’une 
constatation  :  en  disant  «  l’hérédité  est  un  fait  »,  nous  enregis¬ 
trons  une  donnée  empirique  et  nous  n’ébauchons  aucun  com¬ 
mencement  de  théorie,  à  la  différence  de  ceux  qui  ont  dit 
"  l’hérédité  est  une  force  par  laquelle  les  ascendants  trans¬ 
mettent  à  leurs  descendants  un  certain  nombre  de  leurs  carac¬ 
tères  ».  Nous  verrons,  au  cours  de  ces  leçons,  s’il  nous  est  pos¬ 
sible  de  déceler  ou  de  soupçonner  les  mécanismes  par  lesquels 
se  réalise  la  transmission  héréditaire. 

Les  maladies  qia*  nous  «pialil'ioiis  volonliei's  «l'iiéré- 
dilaires  ne  soni  souvent  »pu‘  des  maladies  eonqénita- 
les,  acquises  par  le  nouvel  être  enli'e  le  moment  de  la 
eoneeption  el  le  moment  d(‘  la  naissanee. 

11  importe,  dans  l’étude  des  tares  imposées  à  l’individu 
avant  sa  naissance,  de  faire  usage  de  termes  très  exacts. 

C’est  un  reproche  qu’on  adresse  aux  médecins  d’employer 
souvent  le  mot  héréditaire  de  façon  impropre  :  l’hérédité  n’est 
autre  chose  (lue  la  transmission  de  caractères  »  imprimés  »  dans 
l’ovule  et  dans  le  spermatozoïde  ;  une  maladie  héréditaire  doit 
donc  être  déjà  possédée  jiar  les  père  et  mère  et  ètie  transipise 
par  les  celluies  sexuelles  ou  (jamèlca  au  produit  de  leur  uiiioii 
ou  :!j(jule. 

Quatre  exeiiiiih'.s  vont  nous  permettre  (l’illustrer  ('(ffte  critique 
préalable. 


(1)  I.eçon  professée,  gi  Aee  à  l’hospitalité  (te  l’I'.eole  ir.Vnthropologie. 
le  t)  janvier  1024. 


l”  (  oniagion  anténatale.  T.^ne  femme,  au  cours  de  sa  gestation,  est 
atteinte  de  variole.  Son  enfant  naît  varioleux  et  la  maladie, transmise 
par  la  mère,  commencée  pendant  la  vie  intra-utérine,  va  continuer 
pendant  la  vie  extra-utérine.  Le  mot  hérédité  dans  ce  cas  est  impro¬ 
pre  :  il  y  a  eu  contagion  du  fœtus  par  .«a  mère  à  travers  le  placenta 
et,  t(5ut  au  plus,  peut-oe  (miplojTr  le  terme  barbare  d’hérédo- 
contagion.  La  contagion  peut  même  se  faire  sans  maladie  de  la 
mère  :  on  a  vu  de.«  femme.s  qui  vivant  parmi  des  varioleux,  sont 
envahies  par  le  germe  de  la  variole  sans  contracter  cette  affection, 
quelles  transmettent  pourtant  à  leur  fœtus  ;  Pierre  Pno  y  Roig  a 
publié  dernièrement  une  belle  observation  où  le  fœtus,  dans  ces  condi¬ 
tions,  était  né  avec  l’éruption  caractéristique. 

2"  Intoxication  anténatale.  Le  produit  de  la  conception  peut  être 
lésé  par  une  intoxication  survenant  après  la  conjugaison  :  Féré  a 
ainsi  produit  des  monstres  en  exposant  des  embryon.s  de  poulets  à 
des  vapeurs  d’alcool. 

3”  Dystrophie  congénitale.  Le  produit  de  fa  conception  peut  naître 
chétif  et  se  mal  développer,  parce  que  la  mère,  pendant  sa  gestation, 
a  été  débilitée  par  une  maladie  grave,  telle  qu’un  cancer,  une  tubei- 
culose  avancée,  une  fièvre  typhoïde.  Il  y  a  là  une  dystrophie  congé¬ 
nitale  et  non  pas  une  hérédité  cancéreuse,  tuberculeuse,  typhoïdique. 

1”  Déformations  plastiques.  Enfin  certaines  parties  du  fœtu.s  peu¬ 
vent,  dans  Tutéfus,  être  contraintes  à  une  attitude  anormale  ou  subir 
une  compression  permanente  :  il  en  résulte  une  déformation  qui 
n’est  nullement  un  fait  héréditaire. 

Tous  ces  cas  de  maladies  congénitales  relèvent,  de  toute 
évidence,  du  royaume  de  la  pathologie  anténatale,  mais  non 
pas  de  la  province  de  l’hérédité  morbide. 

T.yiîii  héréditaire  et  maladie  antén.atale. 

Il  est  pai-foiiS  difl'icile  «lefairole  dépacl  eiili-»' l'liêi*êclilê 
luorbicloet  la  ntaindie  anlénalnlo,  entre  ce  qui  alésé  leger 
me  et  ce  qui  a  lésé  le  produit  de  la  conception. 

.  1"  L' intoxicahon  alcoolique  des  parents  va  nous  donner  un 

exemple  de  ces  difficultés  d’interprélaiion.  Nous  avons  vu  que 
le  produit  de  la  conception  pouvait  être  lésé  par  l’alcool,  com¬ 
me  dans  les  expériences  de  Féré.  L’empoisonnement  peut  se 
produire  pendant  toute  la  vie  intra-utérine  ;  on  retrouve 
l’alcool  dans  le  sang  du  cordon  et  il  existe  dans  les  viscères 
fœtaux  au  même  taux  que  dans  les  viscères  maternels.  Il  n’est 
donc  pas  impossible  que  certains  des  accidents  (1)  observés 
chez  les  enfants  d’alcooliques,  soient  dus  à  une  action  du  poi¬ 
son  sur  un  système  nerveux  assez  avancé  dans  son  évolution 
pré-natale. 

Mais,  à  côté  de  ces  faits,  qui  relèvent  de  la  pathologie  anté¬ 
natale,  il  faut  se  rappeler  que  l’alcoolisation,  même  modérée, 
de  la  mère  avant  la  conception  peut  avoir  des  effets  imn  moins 
désastreux. 

Les  expériences  de  Stocrard  établiss.ent  oettepossibilité  delà 
détérioration  ovulaire.  Sur  ijualre  femelles  intoxiquées  chronique¬ 
ment  avant  l’a^ouj^Iement,  une  reste  stérile,  trois  donnent  des 
enfants  au  nonibre  total  de  cinq,  dont  trois  meurent  précocement 
et  deux  seulement  sont  normaux. 

Il  doit  donc  être  difficile  chez  l’eiifaiit  d’une  femme  alcoo¬ 
lique  de  distinguer  la  part  qu’il  faut  faire  à  l’alcoolisation  de 
l’ovule  et  la  pari  qu’il  faut  faire  à  l’alcoolisation  de  l’œuf. 

■Mais  le  problème  se  complique  si  le  père  est  alcoolique  :  les 
médecins  connaissent  bien  les  effets  de  l’alcoolisme  paternel  et 
ce  fait  se  rapproche  de  cette  donnée  chimique,  établie  par 
Nici.orx,  c’est  à  savoir  l’affiiiité  du  testicule  pour  l'alcool.  Les 


(1)  L’alcoolisme  des  parents  a  les  effets  suivants  sur  les  enfants  ; 
1»  avortement,  peut-être  mortinatalitê  et  surtout  mortalité  Infantile 
élevée  ;-2>>  chétivité  (enfant  de  petite  espèce  avec  petit  placenta)  retards 
(le  croissance  :  .3°  troubles  moteurs  :  épilepsie  (la  moitié  ou  le  quart  des 
enfants  d’alcooliques,  disent  certains),  convulsions  infantiles  ;  4“  troubles 
psychiques  :  terreurs  nocturnes,  cauchemars  qui  ont  les  caractères  pro- 
près  aux  cauchemars  d'alcooliques,  instabilité,  impossibilité  de  hier 
l'attention,  hérédité  du  goût  de  boire,  folie  surtout  mélancolique,  mauvais 
instincts  :  5°  malformation  crâniennes  et  oculaires. 

Il  est  juste  de  noter  que  pour  certains  auteurs,  une  partie  de  ces  trou¬ 
illes  ne  sont  pas  causés  par  l’alcoolisme,  mais  que  le  système  nervex  est 
anormal  chez  l’ascendaiU  et  chez  le  descendant  et  que  cette  anomalie  se 
traduit  cliez  l’un  par  rivrognerie,  cliez  le  second  par  les  troubles  en 
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expériences  de  Stockard  vont  nous  permettre  de  souligner  le 
rôle  de  l’intoxication  subie  par  le  germe  masculin. 


Alcool 
de  l'homme  d( 

isatinn  chroniqi: 
î  la  femme  du 

'couple 

Nombre  de  sujets 

24 

4 

14 

Stériles 

14 

1 

10 

Non  stériles 

.  10 

3 

4 

Naissances 

20 

,■) 

7 

Morts-nés 

8 

0 

6 

1  (  Morts  précoces 

7 

3 

1 

■g  l  Chétifs 

.0 

0 

0 

'Normaux 

0 

2 

0 

Des  problèmes  analogues  se  posent  en  ce  qui  concerne  l’in¬ 
toxication  saturnine  ou  l’intoxication  cocaïnique. 

2°  La  transmission  congénitale  de  la  sgphilis  comporte  des 
inconnues  dont  l’interprétation  n’est  pas  moins  délicate. 

On  sait  cju’une  femme  atteinte  d’une  syphilis  tant  soit  peu 
en  activité,  risque  très  fort  de  transmettre  cette  infection  à 
son  fœtus.  » 

Cetto  transmission  donne  des  accidents  semblables  à  ceux  de  la 
mère  et  d’autres  ayant  un  caractère  spécial,  lié  à  ce  que  le  tréponème 
a  exercé  son  action  nocive  sur  des  organes  en  voie  de  développement. 
C’est  ainsi  qu’on  peut  observer  des  tares,  des  dystrophies  qui  sont 
un  peu  différentes.  Pour  certains  auteurs,  ces  tares  sont  liées  non  pas 
au  tréponème,- mais  aux  troubles  humoraux  causés  par  ce  tréponème  ; 
pour  d’autres,  au  contraire,  et  j’emprunte  cette  formule  à  une 
leçon  de  mon  maître  M.  Milian,«  la  plupart  des  signes  considérés 
comme  dystrophiques  sont  des  signes  de  syphilis  virulente,  mais  très 
atténuée.  » 

Ce  que  les  médecins  appellent  hérédo-syphilis  n’est  donc 
pas  en  principe  un  fait  héréditaire,  mais  un” fait  de  pathologie 
intra-utérine.  Cependant,  à  l’extrême  rigueur,  il  faut  recon¬ 
naître  que  nous  ne  savons  pas  de  source  certaine  si  l’ovule 
qui  sera  fécondé  n’est  pas  porteur  d’un  tréponème,  mais  ceci 
est  peu  probable,  ttès  peu  probable. 

Le  problème  devient  un  peu  plus  difficile  si  nous  envisageons 
le  cas  d’un  homme  syphilitique  procréant  un  enfant  syphi¬ 
litique,  alors  que  la  mère  semble  saine.  On  a  longtemps  consi¬ 
déré  que  l’infection  pouvait  être  amenée  au  nouvel  être  par  le 
seul  spermatozoïde  :  le  mot  de  maladie  héréditaire  était  donc 
légitime.  Mais  on  a  fait  remarquer  que  : 

1°  Le  tréponème  était  plus  gros  que  le  spermatozoïde  ; 

2°  Que  souvent  les  femmes  considérées  comme  saines  avaient 
plus  tard  et  même  parfois  beaucoup  plus  tard,  des  accidents 
syphilitiques  ; 

3°  Que  ces  femmes  avaient  une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive,  aussi  souvent  que  les  autres  femmes  manifestement 
syphilisées  qui  donnaient  naissance  à  d’autres  enfants  syphi¬ 
litiques. 

On  en  a  conclu  que  l’infection  de  l’enfant  était  donc,  là  en¬ 
core,  le  fait  d’une  contagion  intra-utérine,  la  contamination 
de  la  mère  ])assant  inaperçue  et  l’infection  restanl  latente  chez 
elle. 

Pourtant  le  problème  n’est  j)as  complètement  résolu  et  on 
n’a  pas  le  droit  de  nier  l’existence  d’un  l'acteiir  tenant  aux 
gamètes  et  cela  pour  diverses  raisons, 

a)  l’ne  syphilis  unicpiement  maternelle  est  plus  nocive 
qu’une  syphilis  apportée  dans  le  ménage  par  le  père. 

h)  Une  syphilis  maternelle  s’additionnant  avec  une  syphilis 
paternelle  augmente  les  mauvais  riSipies  de  l’enfant.' 

Diii/Vi  a  rapporté  l’histoire  d’une  l'euune  sypliiliti(|ue  (jui  se  maria 
avec  un  homme  sain  et  eut  plusieurs  enfants  .sains.  Puis  elle  eut  des 
rapports  avec,  l'amant  qui  l’avait  syphilisép  avant  son  mariag(‘  et 
donna  le  jour  à  un  enfant  sypliilitiiiue. 

(■)  11  y  a  des  cas  nombreu.x  (mais  non  constants,  d’ailleurs) 
oïl,  après  naissance  d’enfants  syphilitiques,  le  traitement 
administré  au  père,  et  à  lui  .seul,  a  permis  d’a'-oir  des  enfants 
normaux. 


Fournier  en  a  rapporté  un  bel  exemple. 

«  .J’étais  tout  jeune  docteur,  dit  Fourmer,  lorsqu’un  jour  je  ren¬ 
contrai  par  hasard  un  ancien  camarade  de  collège  que  j’avais  perdu 
de  vue  depuis  quelques  années.  Nous  causons,  et  le'dit  camarade  me 
conte  ses  chagrins  .  «  Tu  me  vois  désolé,  me  dit-il,  ma  femme  vient 
de  faire  une  quatrièm-e  fausse  couche  ces  jours-ci  ;  et,  ce  qu’il  y  a 
dé  pis,  c’est  que  toutes  ces  fausses  couches  se  sont  produites  sans  la 
moindre  cause,  sans  chute,  sans  imprudence,  sans  que  nous  en  sa¬ 
chions  le  pourquoi  Aussi  prévois-je  que  ma  femme,  bien  que  jeune 
et  de  bonne  santé,  est  de  celles  qui  ne  peuvent  mener  une  grossesse 
à  terme  ;  car  moi,  tu  vois  comme  je  suis  bâti  et  si  je  suis  de  taille  à 
faire  des  enfant*',  etc.  « 

Un  souvenir  alors  me  traversa  l’esprit,  et  je  réplique  :  «  Mais  peut- 
être  bien  ta  femme  n’est-elle  pas  responsable,  comme  tu  le  crois,  de 
toutes  ces  fausses  couches  :  peut-être  bien  est-ce  toi  le  vrai  coupable 
Car,  je  l’ai  connu  au  Quartier  Latin,  dans  le  bon  vieux  temps,  avec 
une  bonne  vérole  que  tu  me  paraissais  ne  pas  soigner  d’une  façon, 
exemplaire.  A  ta  place  je  me  traiterais  ;  je  reprendrais  du  mercure.  » 

Bien  (pie  don-  é  à  l’aventure,  en  pleine  rue,  le  conseil  fut  suivi,  et 
même  à  mon  in.su.  Mon  ami  courut  chez  son  ancien  pharmacien  où  il 
fd,  une  formidable  provision  de  pilules  de  Ricord  dont  il  se  gorgea 
pendant  toute  une  année.  Or,  15  mois  plus  tara,  sa  femme  accouchait 
d’un  ent,ant  vivant,  lequel  aujourd’hui  est  un  brillant  militaire  ;  et, 
au  cours  des  quatre  années  suivantes,  elle  a  eu  trois  autres  grosse.sses 
qui  n’ont  pas  été  moins  heureuses.  - 

d)  Dans  le  même  ordre  d’idées,  il  est  indéniable  que  si  le 
père  et  la  mère  d’enfants  syphilitiques  ont  été  traités  avant  la 
procréation  de  nouveaux  enfants  et  si  la  mère  est  traitée 
pendant  la  gestation,  si  en  un  mot,  comme  l’a  préconisé  M. 
CouvELAiRE,  on  réalise  l’intégralité  du  traitement  familial,  on 
obtient  de  meilleurs  résultats  qu’en  traitant  la  mère  seulement. 

Tous  ces  points  de  discussion,  ceux  tenant  à  l’alcoolisme  et 
ceux  tenant  à  la  syphilis,  ne  nous  semblent  d’ailleurs  obscurs 
que  jusqu’à  plus  ample  informé.  Mais  ils  comportent  cet  ensei¬ 
gnement  que,  dans  l’état  actuel  des  connaissances  médicales, 
il  est  souvent  presque  impossible  de  faire  la  part  de  la  patho¬ 
logie  anténatale  et  de  la  pathologie  des  germes. 

Autre  difficulté,  <•el•taiIles  maladies  et  malformations 
peuvent  relevei-  aussi  bien  d’une  eause  héréditaii*e  que 
d’une  eause  i-éeente  ayant  açji  au  début  du  développe 
ment  intra-utérin.  C’est  ainsi  que  le  bec-de-lièvre  s’observe 
chez  certains  enfants  de  syphilitiques  ou  d’alcooliques,  mais 
que,  dans  d’autres  cas,  il  semble  le  fait  d’une  tendance  héré¬ 
ditaire  ;  Butcher,  Hutchinson,  d’autres  auteurs  encore  en 
ont  publié  de  beaux  cas. 

Ces  causes  multiples  d’une  même  malformation  doivent 
d’ailleurs  être  soigneusement  confrontées,  car  elles  peuvent 
éventuellement  nous  renseigner  sur  le  déterminisme  de  cer¬ 
taines  monstruosités. 

Enfin,  il  importe  de  se  rappeler  cjue  la  patholojjie  auté- 
uatalr  est  susceptible  de  modifier  les  earaetères  héré¬ 
ditaires,  en  plus  ou  en  moins  :  c’est  un  fait  qu’il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  et  qui  est  parfois  d’une  a]ipréciation  difficile. 

De  tout  ceci,  résulte  que  dans  les  conditions  où  se  pose 
habituellement  le  problème  d’une  tare  congénitale,  hérédité 
et  pathologie  anténatale  forment  un  bloc  difficile  à  dissocier. 

Patholooie  anténatale  et  influence  ultérieure 

Dl*  MILIEU. 

1.  élude  de  I  bérédité  morbide  est  eneore  ri-iidue  plus 
diffieiie  par  le  fait  des  modifications  successives  que 
fait  suliir  à  tout  individu,  le  milieu  dans  lequel  il  vit 
api'ès  sa  naissance.  Le  milieu  imprime  à  l’individu  certains 
caractères  et  certaines  tendances,  il  peut  modifier  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre  un  caractère  ou  une  tendance  héréditaires, 
mais  il  reste  souvent  bien  dillicilc  depréci.ser  le  rôle  respectif 
qu’ont  ces  deux  groupes  de  force. 

Dans  le  cadre  de  l’hérédité  pathologique,  il  est  possible 
cependant  de  faire  quelquefois  des  discriminations  fruclueu.ses 
an  point  de  vue  doctrinal  et  au  point  de  vue  pratique. 

Le  problème  longtemps  débattu  de  l’hérédité  tuberculeuse 
va  nous  en  fournir  un  exemple. 


LE  PROGRÈS  MEDICAL 


131 


Le  premier  fait  établi,  fait  brutal,  a  été  ainsi  exprimé  par  le  grand 
Laennec  ;  K  Une  expérience  trop  habituelle  prouve  à  tous  les  pra¬ 
ticiens  que  les  enfants  des  phtisiques  sont  plus  fréquemment  atta¬ 
qués  de  cette  maladie  que  les  autres  sujets.  «Pendant  des  siècles  ce 
fait  indéniable  a  été  interprété  comme  la  marque  d’une  hérédité 
morbide.  Puis  les  recherches  de  Villemin,  la  découverte  du  bacille 
tuberculeux  ont  peu  à  peu  amené  à  penser  qu’il  s’agissait  non  pas 
d’une  transmission  .héréditaire,  mais  d’une  contagion. 

Un  certain  nombre  de  chercheurs  se  sont  alors  appliqués  à  recher¬ 
cher  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  hérédo-contagion. 

Il  semble  bien  démontré  qu’il  n’}"-  a  pas  hérédo-contagion  ou  du 
moins  que  l’hérédo -contagion  soit  l’exception  rarissime.  On  a  ainsi  été 
conduit  à  l’idée  cjue  la  tuberculose  était  acquise  après  la  naissance, 
par  le  fait  du  milieu.  Ce  point  est  maintenant  établi  et  deux  exemples 
vont  nous  permettre  de  l’illustrer.  Le  premier  cas, d’ordre  statistique, 
c’est  la  rareté  et  la  quasi-absence  de  tuberculose  chez  les  enfants  des 
tuberculeux  élevés  strictement  à  l’écart  de  leurs  parents  et,  naturel¬ 
lement,  de  toute  personne  contagieuse.  Le  second  exemple,  c’est  la 
belle  observation  publiée  par  un  médecin  de  Nancy,  des  deux  jumeaux 
d’une  femme  tuberculeuse  :  celui  qui  fut  élevé  au  sein  par  sa  mère  ne 
tarda  pas  à  mourir  de  tuberculose,  alors  que  celui  qui  fut  élevé  au 
biberon  à  distance  de  sa  mère,  survécut  et  se  développa  parfaitement. 

On  le  voit,  l’hérédité  de  la  tuberculose  et  l’hérédo-contagion  ont, 
dans  le  cas  présent,  cédé  la  place  à  l’étude  des  circonstances  pro¬ 
pres  au  milieu. 

La  part  relative  de  l’hérédité  et  du  milieu  peut  devenir  fort 
difficile  à  délimiter  dans  certains  cas  d’ordre  moral,  par  exem¬ 
ple  dans  la  genèse  des  impulsions  criminelles,  malgré  le  grand 
nombre  des  documents  accumulés  par  les  aliénistes  et  par  les 
criminalistes. 

On  a  parlé  jadis  de  criminels-nés.  On  connait  quelques  exemples 
de  transmissions  héréditaires  de  'certaines  tendances  criminelles  ou 
vicieuses  très  précises  qui  constituent  un  fait  d’hérédité.  On  sait  aussi 
que  les  enfants  de  certaines  souches,  en  particulier  des  souches  alcoo¬ 
liques,  ont  reçu  tantôt  un  legs  de  débilité  morale  et  mentale,  tantôt 
le  legs  d’un  caractère  violent  et  «  explosif  ». 

Mais, comme  le  dit  excellemment  M.  Paul  Ray'mqnd,  «faut -il  réel¬ 
lement,  dans  des  cas  semblables,  faire  intervenir  la  fatalité  de  l’héré¬ 
dité,  et  ne  doit-on  pas  attribuer  une  part,  au  moins  aussi  considérable, 
de  responsabilité  à  l’éducation  »  et  p'us  généralement  au  milieu. 

En  effet  dans  les  antécédents  familiaux  des  criminels,  on  trouve  sou¬ 
vent  une  éducation  insuffisante  ;  par  faiblesse  ou  par  impossibilité, 
les  parents  n’ont  pas  fait  ce  qu’il  convenait  et  c’est  ici  l’occasion  de 
rappeler  les  versets,  lourds  de  vérité,  qu’aécritsM  Paul  Claudel  : 

«  11  n’est  point  vrai  de  croire  que  l’homme  soit  bon  de  nature. 

«Quand  il  est  encore  tout  petit  ;  les  femmes  et  les  nourrices  savent 
cela.  » 

11  y  a  souvent  éducation  vicieuse,  en  plus  de  l’éducation  insuffi¬ 
sante  ;  c’est  ainsi  que  le  mauvais  exemple  est  fréquent  et  aussi  que 
parfois,  les  parents  exaltent  volontairement  certains  sentiments  anti¬ 
sociaux  :  dans  un  crime  politique  récent,  la  meurtrière  évoquait  le 
souvenir  de  son  pore  qui,  dans  sa  tendre  enfance,  la  menait  aux 
réunions  politiques  violentes  «  comme  on  va  à  l’église.  » 


L’étude  delà  pathologie  anténatale  et  de  l’hérédité  morbide 
exige  de  bonnes  et  valables  observations.  Un  trop  grand  nom¬ 
bre  des  cas  qui  ont  été  publiés  et  qu’on  retrouve  dans  les  livres 
écrits  sur  ce  sujet  sont  des  historiettes  sans  valeur. 

Ces  observations  seront  complètes  et  ne  négligeront  aucun 
élément  d’information.  Nous  négligeons  quotidiennement 
l’étude  de  faits  dont  l’intérêt  serait  passionnant. 

Par'  exemple,  dans  la  plupart  de  nos  maternités,  on  néglige 
l’étude  des  causes  de  lamortinatalité(l).  Il  seraitniifiniment 
utile  de  rechercher  les  causes  exactes  de  toutes  les  morts  in 
uteru.  Les  unes  sont  liées  à  la  pathologie  anténatale,  les  autres 
sont  liées  à  des  propriétés  germinales,  à  des  facteurs  hérédi¬ 
taires.  C’est  à  juste  titre  que  Routh,  dés  1914,  demandait  que 
chaque  mort-né  et  chaque  œuf  abortif  soit  examiné  dans  des 
laboratoires  créés  par  les  municipalités. 

En  présence  d’une  tare  antérieure  à  la  naissance,  il  nous 
faudra  donc  toujours  essayer  de  préciser  : 

d’une  part,  la  réalité  d’un  legs  anténatal  ; 

{1)  Ou,  ce  qui  revient  à  peu  près  au  môme,  on  conclut  qu’il  s’agit  d’un 
etïet  de  la  syphilis. 


d’autre  part,  les  circonstances  qui  ont  présidé  à  la  trans¬ 
mission. 

'  Ces  circonstances  peuvent  nous  être  révélées  par  un  examen 
complet  desascensdantset  du  descendant,  et  aussi  parla  déter¬ 
mination  du  moment  où  s’est  produite  la  tare  au  cours  du 
développement  :  un  organe  anormalement  développé  impli¬ 
que,  en  principe,  une  cause  ayant  agi  à  peu  près  au  moment  où 
dans  les  conditions  normales,  cet  organe  se  serait  développé. 
Si  l’on  constate  d’autre  part  des  lésions,  qui,  selon  toute  vraisem¬ 
blance,  ont  dû  se  produire  à  la  même  époque,  ce  diagnostic 
chronologique  rétrospectif  aies  plus  grandes  chances  d’être 
exact.  Cette  notion  capitale,  dont  l’importance  a  été  soulignée 
à  diverses  reprises  par  Ballantyne,  sera  notre  guide  au  cours 
des  leçons  suivantes  et  nous  étudierons  donc  tour  à  tour  : 

la  pathologie  des  gamètes,  et  eù  particulier  l’hérédité 
morbide  ; 

la  pathologie  de  la  fécondation  ; 

la  pathologie  du  produit  de  la  conception  au  stade,  blasto- 
dermique,  embryonnaire  et  fœtal. 


Mais  l’observation  ne  peut  résoudre  tous  les  problèmes  :  il 
faut  donc  essayer  par  une  expérimentation  rigoureuse  de 
mettre  en  lumière  le  déterminisme  des  caractères  que  transmet 
l’hérédité,  ou  que  réalise  la  pathologie  auténatale. 


CLINIQUE  UROLOGIQUE 


Les  abcès  de  la  prostate 

D'après  une  leçon  de  M.  le  professeur  Legueu. 

Nous  allons  parler  aujourd’hui  des  abcès  de  la  prostate  ; 
nous  allons  voir  comment  ces  abcès  se  forment,  comment 
on  peut  les  reconnaître,  et  comment  on  doit  les  traiter. 

Comment  se  forment  les  abcès  de  la  prostate  ? 

Rappelez- vous  comment  est  disposée  la  loge  prostati¬ 
que.  Le  périnée  est  divisé  en  deux  étages  par  l’aponé¬ 
vrose  périnéale  moyenne,  membrane  fibreuse  résistante, 
perforée  en  son  milieu  pour  le  passage  de  l’urètre.  Je  vous 
ai  déjà  dit  que  l’on  pouvait  observer,  dans  la  loge  infé¬ 
rieure  du  périnée,  des  péri-urétrites  phlegmoneuses  et 
diffuses,  les  premières  appelées  «  abcès  urineux  »,  et  les 
secondes  «  infiltrations  d’urine  ».  Et  bien,  dans  l’étage  su¬ 
périeur  du  périnée,  il  existe  des  faits  analogues. 

La  loge  prostatique  se  trouve  limitée,  en  avant,  par  la 
symphyse,  et  au-dessous,  par  le  plan  de  l’aponévrose  pé¬ 
rinéale  moyenne  ;  à  droite  et  à  gauche,  par  les  aponévroses 
latérales  de  la  prostate,  en  arrière,  par  l’aponévrose  pros- 
tato-périnéale  de  Denonvilliers. 

C’est  dans  cette  loge,  terminée  en  pointe  à  sa  partie  in¬ 
férieure,  ouverte  en  haut,  que  seforment  les  abcès  dont  je 
vais  parler  aujourd’hui. 

Il  y  a  aussi,  dans  cette  loge  supérieure,  des  péri-urétrites 
phlegmoneuses  diffuses  :  je  les  ai  décrites,  et  j’ai  pu  ainsi 
combler  une  lacune  de  la  pathologie,  en  montrant  qu’il 
pouvait  y  avoir  des  infiltrations  d’urine  de  la  loge  prosta¬ 
tique.  Mais  ce  sont  là  des  faits  rares  ,  exceptionnels.  Je  ne 
parlerai  que  des  abcès  prostatiques,  qui  sont  des  affections 
communes,  plus  fréquentes,  et  à  la  fois  moins  virulentes 
que  celles  de  l’étage  inférieur. 

C’est  qu’en  effet  les  abcès  périnéaux  se  développent 
autour  des  rétrécissements  urétraux,  autour  d’urètres  dans 
lesquels  il  y  a  eu  stagnation  de  l’urine.  Là,  au  contraire, 
dans  la  loge  prostatique,  c’est  quelque  chose  de  plus  sim¬ 
ple,  de  moins  pathologique  :  sur  40  ou  50  opérations  que 
nous  avons  faites,  les  examens  bactériologiques  consécutifs 
nous  ont  montré,  en  général,  qu’il  y  avait  purement  et  sim- 
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plement  du  staphylocoque.  C’est  donc  une  manifestation 
de  la  staphylococcie  à  la  prostate,  comme  le  furoncle  l’est 
à  la  peau,  comme  certains  phlegmons  périnéphrétiques  le 
sont  à  la  loge  périnéale.  C’est  donc  une  affection  jouissant 
de  la  bénignité  qui  s’attache  généralement  aux  infections 
d’origine,  purement  staphylococcique. 

En  somme,  ces  péri-urétrites  de  la  loge  prostatique 
sont  moins  virulentes  que  celles  qui  se  développent  en 
avant,  autour  du  rétrécissement  de  l’urètre  périnéal. 

Comment  et  pourquoi  se  produisent-elles  ?  De  trois  ma¬ 
nières  ou  sous  trois  influences  ;  par  infection  urétrals,  vési¬ 
cale  ou  générale  . 

Elles  se  font  par  infection  urétrale  :  c'est  la  blennorragie, 
ou  le  corps  étranger. 

Le  plus  grand  nombre  des  abcès  de  la  prostate  se  pro¬ 
duisent  au  cours  d’une  blennorragie,  non  pas  par  infection 
gonococcique,  mais,  à  l’occasion  de  la  gonococcie,  par  in¬ 
fection  secondaire  due  au  staphylocoque  Puis,  on  les  voit 
se  produire  par  un  coi'ps  étranger,  par  sonde  à  demeure 
mise  chez  un  malade  pour  une  raison  quelconque.  On  con¬ 
çoit  assez  aisément  l’existence  de  ces  suppurations  prosta- 
tiaues  d’origine  urétrale,  et  leur  cause  est  facile  à  établir. 

Un  certain  nombre  d’abcès  prostatiques  dont  l’origine 
est  plus  difficile  à  préciser,  sont  la  conséquence  d’une  in¬ 
fection  vésicale.  C’est  ainsi  probablement  que  certains  adé¬ 
nomateux  prostatiques,  plus  ou  moins  cystotomisés,  affec¬ 
tés  de  troubles  vésicaux,  sont  susceptibles  d’infecter  leur 

rostate  par  l’intermédiaire  de  leur  vessie.  Je  n’ai  pas  la 

émonstration  du  rôle  joué  par  l’infection  intra-vésicale, 
en  pareil  cas,  mais  l’intervention  de  celle-ci  me  parait 
très  vraisemblable. 

Mais,  en  dehors  de  l’infection  urétrale,  qui  est  la  cause  la 
plus  fréquente  de  ces  suppurations,  il  y  en  a  une  autre 
qu’il  ne  faut  pas  négliger,  c’est  l'infection  générale. 

Il  y  a  même  à  cet  égard  une  constatation  très  intéressante 
au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique,  c’est  la 
tendance,  dans  la  prostate,  à  la  localisation  de  la  staphylo¬ 
coccie  généralisée.  Je  vois  des  individus  atteints  de  furon¬ 
cles  sous  la  peau  ;  ils  ne  sont  pas  améliorés  par  la  vacci¬ 
nation,  et  voilà  qu’ils  présentent,  les  uns  un  phlegmon 
périnéphrétique,  et  les  autres  un  abcès  de  la  prostate.  Il  y 
a  comme  une  manière  d’élimination  des  staphylocoques  au 
niveau  de  la  prostate. 

Incontestablement,  il  y  a  un  très  grand  nombre  d’abcès 
de  la  prostate,  d’infections  prostatiques,  qui  se  dévelop¬ 
pent  chez  des  sujets  vierges  de  toute  infection  locale, 
n’ayant  pas  de  blennorragie,  n’ayant  pas  subi  de  sondages, 
et  c’est  ainsi  qu’ils  peuvent  avoir  un  abcès  de  la  prostate 
d’origine  générale,  après  ou  au  cours  d’une  grippe,  ou 
d’une  staphylococcie  généralisée. 

Et  remarquez  ceci.  Cette  infection  à  point  de  départ  géné 
ral,  qui  vase  localiser  sur  la  prostate,  peut  frapper  deux- 
catégories  d’individus  :  les  uns  sontdes  sujets  jeunes,  non 
prostatiques  ;  chez  ceux  là,  l’abcès,  une  fois  ouvert,  guérit 
et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Mais  elle  peutfrapper  aussi  un  autre  sujet,  plus  âgé,  por¬ 
teur  d’un  adénome  de  la  prostate,  un  sujet  qui  est  candidat 
au  prostatisme,  et  chez  lequel  l’abcès  produit  dans  la  pros¬ 
tate  va  déterminer  immédiatement  des  manifestations  de 
prostatisme. 

Voici  une  observation  de  ce  genre.  Un  homme  de  65  ans, 
revenant  de  la  campagne,  à  la  fin  des  vacances,  e-t  pris 
dans  le  train  d’un  certain  malaise  ;  aussitôt  arrivé  à  desti¬ 
nation,  il  constate  qu’il  ne  peut  uriner.  On  le  sonde  avec 
une  grande  difficulté.  Il  a  un  adénome  et  de  la  rétention. 
Une  prostatectomie  est  jugée  nécessaire  ;  quelques  jours 
après  ,  on  lui  pratique  une  cystostomie,  car  il  est  impossi¬ 
ble  de  procéder  en  un  seul  temp“.  Puis,  il  présente  un  état 
fébrile,  la  température  s’élève  à  38°  ;  au  bout  de  quelques 
semaines,  au  toucher  rectal,  ou  perçoit  un  abcès  de  la 
prostate. 

Cet  abcè^est  ouvert,  il  contient  du  pus  à  staphylocoques. 

La  prostatectomie  fut  plus  tard  achevée  sans  incidents. 
Ce  malade  avait  contracte  une  infection  générale  au  cours 


de  son  voyage,  infection  à  staphylocoque,  par  laquelle  il 
est  entré  dans  le  prostatisme.  11  a  eu  de  la  rétention  dès  le 
premier  jour,  puis,  peu  à  peu,  l’abcès  est  venu. 

Il  est  donc  très  important  d’établir  une  distinction  entre 
le  cas  d’un  individu  jeune,  vierge  de  toute  localisation  an¬ 
térieure  à  l’abcès  de  la  prostate,  et  le  cas  d’un  individu 
d’un  certain  âge,  adénomateux  en  puissance  ou  en  réalité, 
qui,  tous  deux,  sont  atteints  d’un  abcès  de  la  prostate.  Le 
premier  guérit  complètement  après  l’intervention.  Le  se¬ 
cond,  au  contraire,  à  partir  de  ce  moment,  va  se  compor¬ 
ter  comme  un  prostatique,  et  comme  un  prostatique  in¬ 
fecté.  Aussi  l’abcès  chez  le  prostatique,  imposera  une  thé¬ 
rapeutique  spéciale. 


Nous  avons  vu  comment,  en  général,  se  forment  les  abcès 
de  la  P”  ostate. 

Voyons  maintenant  comment  on  peut  les  reconnaître. 

Eh  bien,  la  première  manifestation  qui  permet  de  soup¬ 
çonner  l’existence  d’un  abcès  prostatique,  c’est  xme  rétention 
et  j’ajoute  une  létention  nwwédfate,  co/n/déte,  une  impossi¬ 
bilité  d’uriner.  C’est  peut-être  du  spasme,  direz-vous  ?Non, 
tous  les  prétendus  spasmes  que  vous  verrez  au  cours  de  la 
blennorragie  sont  imputables  à  une  prostatite.  Ce  ne  sera 
pas  toujours  une  prosiatite  suppurée.  mais  ce  sera  cepen¬ 
dant  un  ébranlement  inflammatoire  de  la  prostate,  qui  n’ar¬ 
rive  pas  nécessairement,  à  la  suppuration  ;  mais  il  y  a  tou¬ 
jours,  dans  ces  cas-la,  une  prostatite,  et  qui  est  générale¬ 
ment  à  la  veille  d’arriver  à  la  suppuration. 

Il  y  a  donc  immédiatement  de  la  rétention,  et  de  la 
rétention  avec  fièvre  La  température,  du  reste,  s’élève 
modérément,  elle  atteint  seulement  38°  le  soir,  et  présente 
des  oscillations  régulières  ;  la  staphylococcie  est  une  infec¬ 
tion  bénigne  ;  nous  sommes  loin  des  graves  infections coli- 
bacillaires.  Cé  sont  de.s  manifestations  très  dicrètes. 

Par  conséquent  chez  tout  individu  ayant  une  rétention 
et  de  la  fièvre,  qu’ilait  eu  celle-ci  immédiatement,  ou  après 
votre  sondage,  avant  de  penser  à  une  infection  possible 
parla  sonde,  pensez  à  l’abcès  prostatique,  faites  le  toucher 
rectal,  qui  vous  permettra  de  le  reconnaître.  Ceci  est  très 
difficile,  car  la  fluctuât  on  fait  défaut. 

En  effet,  ce  symptô  ne,  capital  dans  les  suppurations, 
suppose  que  la  collection  peut  être  abordée  sur  deux  points 
de  son  étendue.  Or,  quand  il  s’agit  d’une  collection  pros¬ 
tatique,  vous  ne  pouvez  naturellement  la  toucher  que  du 
côté  rectal.  Nous  nous  trouvons  dans  la  même  situation 

ue  le  médecin  et  le  chirurgien  d’enfants  en  présence 

’un  abcès  rétro-pharyngien,  fl  faut  savoir  tirer  des  ren¬ 
seignements  sur  la  nature  de  la  collection  à  l’aide  d’un 
seul  doigt. 

La  première  constatation  que  l’on  peut  faire,  au  toucher 
rectal,  c’est  qu’il  y  a  une  augmentation  de  volume  de  la 
prostate,  qui  paraît  large,  étalée,  ce  qui  est  caractéristi¬ 
que  chez  un  individu  jeune,  qui  ne  peut  pas  avoir  hyper¬ 
trophie  ou  un  adénome  de  la  prostate. 

En  second  lieu,  le  toucher  de  la  prostate  est  douloureux  ; 
il  faut  avoir  soin  de  dissocier  les  sensations  douloureuses 
qui  ne  portent  pas  sur  la  prostate  elle-même  et  qui  peu¬ 
vent  provenir  des  autres  parties  du  rectum,  si  le  toucher 
n’est  pas  convenablement  pratiqué. 

En  outre,  ou  perçoit  une  sensation,  non  pas  de  dureté, 
mais  de  rénitence  de  tension  et  de  plénitude  ;  mais  cette 
sensation,  il  faut  le  dire,  n’est  pas  caractéristique  de  l’abcès, 
car  on  la  retrouve  à  l  autre  pôle  de  la  vie,  chez  les  indivi¬ 
dus  assez  âgés,  qui  ont  un  adénome  solidement  installé  et 
poussé  vers  le  rectum.  L’existence  de  la  fièvre  apporte  un 
clément  de  dili'érenciation  indispensable  dans  bien  des 
cas. 

Les  phénomènes  locaux  sont,  en  somme,  tellHiuent  obs¬ 
curs,  qu’il  faut  faire  appel  aux  phénomènes  généraux  pour 
ne  pas  conlondre,  chez  certains  sujets,  un  abcès  avec  un 
adénome  delà  prostate. 

Je  ne  parle  pas  des  cas  dans  lesquels  la  collection  s’est 
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ouverte  dans  l’urètre,  parce  qu’alors,  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  la  prostate  perd  de  sa  tension,  et  on  perçoit  en  un 
point  une  sorte  de  sensation  de  drap  mouillé  (comme  dans 
les  abcès  du  sein)  ;  mais  le  diagnostic  aurait  dû  être  fait 
auparavant,  et  vous  n’auricz  pas  dû  laisser  cet  abcès  s’ou¬ 
vrir  dans  l’urètre. 

Maintenant,  l’existence  de  l’abcès  ne  fait  plus  de  doute. 
En  dehors  de  cette  sensation  de  drap  mouillé,  vous  cons¬ 
tatez  qu’en  exerçant  une  pression  sur  la  collection,  la  sup- 
uration  s’échappe  par  la  sonde,  ou  autour  de  la  sonde, 
'est  ainsi  que  vous  reconnaîtrez  l’existence  d’un  abcès 
prostatique,  chez  les  prostatiques  en  traitement,  que  l’on 
prépare  à  une  opération.  Ils  sont  dans  un  mauvais  état 
général  et  font  des  abcès  de  la  prostate  sous  la  sonde  à 
demeure.  Celle-ci  n’en  est  pas  toujours  responsable,  mais 
elle  ne  les  a  pas  empêchés,  et,  «n  tous  cas,  elle  en  limite 
l’évacuation. 

Je  n’insiste  pas  sur  les  propagations  que  peuvent  pré¬ 
senter  ces  abcès,  mais  il  est  évident  qu’abandonnés  à  eux- 
mêmes,  ils  sont  susceptibles  de  faire  des  désordres  assez 
considérables . 

En  voilà  un  qui,  étant  insuffisamment  ouvert,  a  continué 
à  évoluer,  eta,  somme  toute,  détruit  entièrement  l’urètre 
prostatique.  Ces  dégâts  sont  plus  ou  moins  étendus,  sui¬ 
vant  l’importance  de  l’abcès.  Même,  si  pendant  quelque 
temps,  cet  abcès,  parce  qu’il  est  à  staphylocoques  et  n’est 
en  somme,  qu’un  furoncle  de  la  prostate,  reste  limité  dans 
cette  loge  angulaire,  cependant  des  infections  secondaires 
peuvent  venir  du  fait  des  aponévroses  qui  vont  se  laisser 
vaincre,  une  propagation  de  l’infection  au  tissu  cellulaire 
peut  se  faire,  et  c’est  ainsi  qu’apparaît  la  cellulite  pelvienne, 
complication  terrible,  qui  peut  amener  la  mort. 


L’abcès  de  la  prostate  étant  reconnu,  quel  traitement 
doit-on  lui  faire  ?  Il  faut  l’ouvrir,  mais  avant  l’incision,  on 
peut  user  de  ce  moyen  nouveau  que  nous  appliquons  au¬ 
jourd’hui  si  heureusement  partout,  la  vaccination. 

Nous  avons  jusqu’ici  employé  celle-ci  dans  10  cas  d’abcès 
de  la  prostate.  Il  semble  que  la  vaccination  amène  une  cer¬ 
taine  amélioration,  et  que  le  traitement  chirurgical  est 
heureusement  servi  par  la  juxtaposition  d’une  vaccinothé- 
rapie  qui  augmente  les  forces  de  résistance  de  l’orga¬ 
nisme. 

Il  faut  donc  ouvrir  ces  abcès,  et  les  ouvrir,  je  ne  dis  pas 
à  partir  du  moment  où  vous  êtes  sûrs  de  la  suppuration, 
mais  où  vous  êtes  sûrs  que  la  collection  augmente,  qu’elle 
se  tend  et  devient  douloureuse  ;  il  vaut  mieux  intervenir 
trop  tôt,  que  trop  tard  ;  et  vous  ferez  l’incision  même  quand 
l’abcès  s’est  ouvert  dans  l’urètre  ;  en  dehors  de  certains 
faits  exceptionnels,  de  circonstances  spéciales,  même  dans 
les  cas  où  l’on  a  affaire  à  un  abcès  ouvert  dans  l’urètre, 
donnant  lieu  à  cet  écoulement  qui  indique  avec  évidence 
l’existence  d’une  suppuration  prostatique,  il  faut  faire  l’ou¬ 
verture  de  l’abcès  par  le  périnée. 

C’est  donc  une  périnéotomie.  Elle  doit  être  réglée  d’une  façon 
très  précise.  C’est  une  périnéotomie  transversale.  Le  temps 
le  plus  délicat  de  l’operation  est  la  section  du  petit  muscle 
recto-urétral,  pour,  éviter  de  léser  le  rectum  ;  ce  petit  mus¬ 
cle  est  situé  à  un  centimètre  en  arrière  du  raphé  superficiel, 
et  c’est  à  lui  qu’est  due  cette  convexité  que  présente  le 
rectum  en  avant  et  que  l’on  sent  quand  on  fait  le  loucher 
rectal.  L’incision  doit  être  dirigée  de  haut  en  bas.  Quand 
on  est  arrivé  sur  le  petit  muscle  recto-urétral,  que  l’on 
reconnaît  facilement  quand  on  en  a  l’habitude,  il  est  très 
simple  de  changer  d’orientation,  et  de  se  diriger  face  à  la 
prostate  (face  postérieure),  en  sectionnant  ce  petit  muscle. 
On  arrive  alors  sur  un  champ  de  clivage  facile.  Une  fois 
qu’on  est  sur  la  face  postérieure  de  la  prostate,  c’est  a 
droite  et  à  gauche  qu’il  faut  inciser.  L’incision  médiane 
pourrait  donner  une  fistule  persistante. 

Dans  chacune  des  incisions  latérales,  on  place  un  drain. 

Quand  il  s’agit  d’ouvrir  un  abcès  prostatique  chez  un 
ndividu  jeune,  cet  abcès  étant  d’origine  blennorragique. 


avec  infection  secondaire  staphylococcique,  i’opération  réus¬ 
sit  bien  et  la  guérison  est  assurée. 

Mais  j’ai  parlé  d’une  autre  catégorie,  ce  sont  ces  indivi- 
aus  atteints  d’hypertrophie  prostatique  latente  et  qui,  à 
l’occasion  d’une  infection  staphylococcique,  se  révèlent  a 
nous.  Dans  ce  cas,  plusieurs  systèmes  peuvent  être  pro¬ 
posés. 

On  a  proposé  d’esssayer  de  profiter  de  l’intervention 
qu’on  va  faire  sur  la  prostate,  pour  enlever  l’adénome 
sous-jacent  :  si  nous  taisons  une  périnéotomie,  pourquoi 
ne  pas  faire  aussi  une  prostatectomie  périnéale  ?  Ce  sys¬ 
tème  doit-être  rejeté,  parce  que  la  protatectomie  périnéale 
est  condamnée,  et  n’est  aucunement  légitimée  dans  ces 
conditions,  pas  plus  qu’ ailleurs. 

Je  regrette  également  l’ouverture  faite  par  en  haut  et 
suivie  de  l’évacuation  du  contenu  de  la  loge  prostatique, 
pus  et  adénome. 

Lorsque  je  me  trouve  en  présence  de  cas  semblables,  je 
m’occupe  d  abord  uniquement  de  l’abcès  de  la  prostate.  Le 
traitement  consiste  donc  dans  unepérinéotomie  correcte,  et 
le  drainage.  En  général,  on  peut  considérer  que  la  périnéo¬ 
tomie  constitue  un  premier  temps.  U  y  a  une  longue  pré¬ 
paration,  pendant  laquelle  le  malade  doit  être  désinfecté 
par  des  lavages  de  la  vessie  ;  quand  il  sera  «  refroidi  »  on 
lui  fera  la  prostatectomie  par  voie  haute  comme  d’habi¬ 
tude. 

Cette  méthode  n’entraîne  aucune  suite  fâcheuse  ;  je  n‘ai 
jamais  vu  ni  adhérences  au  rectum,  ni  fistule  rectale,  se 
produire  en  pareilles  circonstances. 

Mais  il  y  a  un  certain  nombre  d’individus  qui  sont  dans 
des  conditions  mauvaises,  ne  permettant  pas  de  faire,  quel¬ 
ques  mois  après  la  périnéotomie,  une  prostatectomie  en  un 
temps.  Il  faut  alors  faire  celle-ci  en  deux  temps. 

(Leçon  recueühe  par  le  D'  Laporte.) 


FAITS  CLINIQUES 


L’asthénie  chronique  post-hyperthymique 

l'ar  R.  BKAOA 

Médecin  du  quartier  des  maladies  mentales 
de  l’Hospice  Général  de  Nantes. 

SoNMMAiRE.  —  Causes  diverses  de  l’asthénie  chronique. 
Hijperthijm  ie,avec  ou  sans  délire,  et  asthénie  chronique.  En¬ 
chaînement  des  faits  observés.  Guérison  du  délire  et  asthé¬ 
nie  chronique.  Maladies  et  syndromes.  Une  observation . 
Conclusions. 

L’asthénie  chronique,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  repré¬ 
sente  un  syndrome  commun  :  on  peut,  si  l’on  préfère, 
appeler  l’asthénie  chronique  :  «la  neurasthénie  chroni¬ 
que  »,  mais  cela  crée  une  confusion,  car  la  neurasthénie 
de  lleard  (1869)  est  certainement  un  syndrome,  sinon 
une  affection,  à  part. 

A.  —  Les  causes  de  l’asthénie  chronique  sont  multi¬ 
ples  ;  ce  sont:  les  infections  (la  fièvre  typhoïde,  la 
grippe,  la  méningite  cérébro-spinale,  la  syphilis,  la  tu¬ 
berculose,  etc),  les  intoxications  (à  noter  que  l'alcoolisme 
chronique  ne  détermine  pas  les  symptômes  de  l’asthénie 
nerveuse),  les  émotions  douloureuses  (chagrin,  anxiété, 
énervement),  les  soulîrances  physiques  (spécialement 
toutes  les  variétés  de  coliques),  les  traumatismes  crâ¬ 
niens  et  périphériques  (surtout  quand  il  y  a  commotion 
générale  avec  perte  de  connaissance),  l’insolation  (éga¬ 
lement  avec  perte  de  connaissance)  le  surmenuge  phy¬ 
sique  et  intellectuel  avec  ou  sans  appoint  émotionnel 
(neurasthénie  proprement  dite),  certaines  affections  or- 
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ganiques  du  système  nerveux,  comme  la  paralysie  géné¬ 
rale,  le  tabès,  les  démences  par  lésions  cérébrales,  uni¬ 
ques  ou  multiples,  localisées  ou  diffuses,  les  maladies 
chroniques  du  rein,  du  foie,  du  tube  digestif,  la  mala¬ 
die  d’Addison,  etc.  Ici  nous  désirons  attirer  spéciale- 
ment  l’attention  sur  quelques  particularités  de  l’asthénie 
chronique  post-émotionnelle, ou  mieux post-hyperthymi- 
que,  et  nous  en  rapporterons  une  brève  observation. 

B.  —  L’asthénie  chronique  post-hyperthymique  suc¬ 
cède  tantôt  à  un  choc  émotionnel  (émotion  unique,  vive 
et  profonde),  tantôt  à  un  état  passionnel  douloureux  et 
prolongé,  c’est-à-dire  à  un  état  fait  d’émotions  afflicti¬ 
ves  multiples,  ou  d’émotions  alternativement  afflictives 
et  agréables,  etc.  Tantôt  cet  état  émotionnel  de  souffrance 
simple  ou  composé,  s’accompagne  d’idées  délirantes, 
systématisées  on  confuses,  hallucinatoires  ou  interpréta¬ 
tives,  tantôt  le  délire  reste  totalement  absent.  Quant  à 
l'asthénie,  elle  est  moins  le  fait  des  signes  extérieurs  de 
l’état  douloureux  émotionnel  du  sujet  que  de  lanature  et 
delà  valeur  des  prédispositions  spéciales  personnelles. 

Chez  notre  malade,  qui  fut  délirant,  on  voit  d’abord  se 
produire  des  manifestations  émotionnellesd’anxiété,dues 
aux  bombardements  sous  lesquels  il  setrouvait  au  front. 
Puis  il  subit  une  vive  contrariété  et  la  psychose  apparaît. 
Il  a  même  fait  remarquer  plus  tard  :  «  Si  je  n’avais  pas 
été  dans  cet  état-là  (état  d’hyperémotivité  après  bombar¬ 
dements),  je  n’aurais  peut-être  pas  mal  pris  la  réflexion 
de  mon  lieutenant  (laquelle  a  été  le  point  de  départ  de 
la  vésanie).  «La  succession  des  phénomènes,  du  point 
de  vue  clinique,  a  donc  été  la  suivante  : 

a)  Un  syndrome  hyperthymique, 

b)  Un  syndrome  hyperthymique  avec  interprétations, 

c)  Un  syndrome  hyperthymique  avec  hallucinations. 
Et,  tout  de  suite,  avec  ces  divers  syndromes,  des  signes 
nets  d’asthénie  nerveuse  générale.  —  Il  n’a  pas  gardé 
le  souvenir  d’une  formation  sanitaire  où  il  estresté  quel¬ 
ques  jours  :  est-ce  à  cause  de  l’asthénie  mentale  qu’il 
présentait  ?  Est-ce  parce  que  cette  asthénie  mentale  s’est 
compliquée  de  troubles  de  la  perception  et  de  la  reconnais¬ 
sance,  c’est-à-dire  de  confusion  mentale  ?  Il  est  difficile 
de  préciser.  En  tout  cas  il  s’agirait  d’asthénie  avec  con¬ 
fusion  mentale  épisodique  et  non  pas  de  confusion 
mentale  compliquée  d’asthénie.  L’expression  classique 
confusion  mentale  asthénique  est  de  la  plus  haute  obscu¬ 
rité  et  nous  la  délaissons. 

On  voit  bien  dans  ce  cas  l’intérêt  du  facteur  émotion¬ 
nel  douloureux  ;  on  voit  bien  qu’il  est  le  point  de  départ 
de  l’affection  psychosique  et  dysasthénique.  Envisager 
ainsi  les  faits,  ce  n’est  pas  nier  les  causes  prédisposantes, 
ni  les  conséquences  physiologiques  secondaires  d’un  syn¬ 
drome  hyperthymique. 

G.  —  Le  malade  a  guéri  de  sa  psychose,  il  n’a  pasguéri 
de  son  état  névropathique.  La  puissance  des  liens  qui 
unissent  la  neurologie  fonctionnelle  et  la  pathologie 
mentale  est  ici  particulièrement  évidente. 

Quand  on  considère  l’ensemble  et  la  succession  des 
divers  états  morbides  présentés  par  notre  malade  (syn¬ 
drome  hyperthymique,  syndrome  délirant,  syndrome  as¬ 
thénique),  quand  on  sait  d’autre  part  combien  aurait  pu 
être  différente  l’évolution  des  faits  cliniques,  on  se  de¬ 
mande  comment  l’observateur  parviendra  à  constituer 
avec  ces  faits,  une  maladie,  c’est-à-dire  une  entité  mor¬ 
bide  quelconque.  Il  faut  tendre  aune  classification  des  | 
maladies  mentales,  —  et  nous  nous  y  sommes  essayé,  — 
mais  il  faut  voir  les  limites  possiblesou  probables  do  cette  | 


classification.  On  a  certainement  fait  progresser  quelque 
peu  la  science,  en  appelant  hébéphrénie  (Kalbaum),  l’i¬ 
diotisme  accidentel  d’Esquirol  ou  la  démence  juvénile  de 
Morel,  en  appelant  délire  de  persécution  (Lasègue)  ou  dé¬ 
lire  chronique  (Magnan)  la  monomanie  intellectuelle 
d’Esquirol,  mais  il  reste  considérablement  éloigné,  le  but 
à  atteindre,  du  point  de  vue  médical  pur,  si  même  ce  but 
doit  jamais  être  touché.  Dira-t-on  que  chez  notre  malade 
la  psychose  aiguë  constatée  est  une  maladie  et  que  l’as¬ 
thénie  chronique  actuelle  en  est  une  autre?  Ce  serait  une 
affirmation  ;  ce  ne  serait  point  une  démonstration.  Et 
si  l’on  ajoutait  que  l’asthénie  chronique,  comme  nous 
cro3mns  l’avoir  établi,  peut  faire  place  à  la  manie,  quel 
ne  serait  pas  alors  le  désarroi  du  classificateur  ?  L’obser¬ 
vation  serrée,  l’observation  prolongée,  rendent  le  patholo¬ 
giste  modeste.  Plus  l’on  regarde  les  malades  de  près,  lon¬ 
guement,  sans  hâte,  plus  la  vérité  fuit,  mais  aussi  plus 
elle  préoccupe. 

Voici  l'observation  clinique  à  laquelle  nous  avons  fait 
allusion.  Elle  nous  a  paru  claire  et  propre  à  la  discus¬ 
sion. 


Résumé  de  l’observation.  —  Sergent,  36  ans,  191.3.  Parti 
au  front  le  %  septembre  19\A.  Hyperémotivité  en  tranchées  (fé 
vrier  1H15).  Contrariété,  vexations  :  fin  mars.  Délire,  évacuation; 
agitation  et  asile  :  14  avril  1915.  — Hyperthymie  aiguë  délirante  : 
interprétations,  illusions,  hallucinations .  —  Période  courte  de 
méditation  ou  de  cristallisation  {status  retrospectivus),  amné¬ 
sie.  —  Asthénie  chronique,  après  guérison  du  délire  (192?). 

Onnierm. ..,  Alphonse,  36  ans,  sergent  du  n'  régiment  d’in¬ 
fanterie  territoriale,  menuisier  et  laboureur,  est  entré  au  quar¬ 
tier  des  maladies  mentales  de  l’hospice  générai  de  Nantes,  le 
14  avril  1915. 

Histoire  clinique.  — Mobilisé  le 6  août  1914,  il  est  parti  au 
front  le  6  septembre  suivant.  Il  a  séjourné  d’abord  à  l’arrière 
(ravitaillement,  réparations  de  routes),  à  Mennecy,  à  Cham- 
bourcy,  à  St-Germain-en-Laye,  puis  àMuizon(Ma'ne)  Enfévrier 
1915,  son  régiment  prend  son  tour  de  tranchées,  à  St-Thierry,  à 
Ghesnay,  dans  la  Marne.  Le  5  avril  1915,  il  demande  à  passer  la 
visite  médicale,  il  dit  au  major  qu’il  n'est  pas  dans  un  état  or¬ 
dinaire,  qu’il  croit  qu’il  va  devenir  fou.  Après  troisjours  d'ob¬ 
servation,  il  est  évacué  sur  Ancenis,  le  8  avril  1915,  et  de  là  sur 
l'asile  d’aliénés  de  Nantes,  le  14  (à  Ancenis  il  a  sauté  par  une 
fenêtre  pour  se  sauver), 

Etat  actuel,  16  avril  1915.  --  Lemalade  est  délirant,  mais 
réticent  sur  les  faits  qui  ont  marqué  le  début  de  l’accès  vésa- 
nique. 

11  déclare  :  «  Oui,  on  se  moquait  de  moi  ;  tous  les  yeux  étaient 
fixés  sur  moi.  On  m’accusait  de  quelque  chose...  J’étais  dans 
un  drôle  d’état,  je  me  demandais  ce  que  j’avais.  Je  ne  dormais 
plus.  Je  n’etais  plus  maître  de  moi...  Je  voyais  bien  qu’on  par¬ 
lait  de  moi  :  c’étaient  des  sourires,  des  chuchotements.  J’en  ai 
fait  la  remarque  à  table,  plusieurs  fois,  aux  camarades.  Je  me 
suis  plaint  au  lieutenant  ;  on  s’est  disputé,  j’ai  été  grossier  avec 
lui,  je  le  regrette.  Mais  pourquoi  s’était  il  mis  d  •  leur  côté  ?  Et 
puis  c’était  desa faute  si  on  m’accusait.  —  Comment  cela  ?  — 
Je  n’ai  pas  besoin  de  le  dire,  cela  n’avancerait  à  rien,  mainte¬ 
nant.  Ils  n’ont  rien  dit  (très  réticent). ..  Je  suis  toujours  trou¬ 
blé.  Je  ne  sais  ce  que  je  fais  par  moments.  J  ai  mal  à  la  tête,  je 
me  sens  faible,  abattu  L'état  physique  est  satisfaisant  (pas 
de  refus  d’aliments). 

On  s’entretient  avec  lui  assez. longuement  sur  ses  antécédents, 
puis  on  revient  sur  l’aceusation  qui  a  été  portée  contre  lui  et  il 
explique  :  «  ne  lieutenant,  un  jour  (à  la  fin  de  mars),  m’a 
trouvé  dans  un  gourbi.  J’étais  en  train  de  chercher  de  l’argent 
dans  ma  ceinture.  J’avais  défait  mon  pantalon.  Il  a  cru  que  j  étais 
occupé  à  me  masturber.  Je  l’ai  compris,  du  moins,  car  j’ai  vu 
quelques  jours  apres  que  tout  le  monde  se  moquait  de  moi, 
qu’on  pensait  que  j’avais  des  habitudes  vicieuses.  On  lançait 
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des  mots,  on  souriait,  on  faisait  des  rapports. ..  Je  vois  bien  que 
je  serai  puni  (regard  fixe  et  mutisme)  ». 

Antécédents.  -  Enfant  naturel.  Marié  à  29  ans  :  deux  enfants, 
dont  un  mort  à  huit  jours  (?).  Intelligence  vive  (très  adroit 
dans  son  métier  de  menuisier)  et  caractère  égal,  à  ce  qu’il  sem 
ble. 

Evolution.  —  Le  sergent  O...  a  guéri  en  trois  mois  environ 
de  son  délire,  mais  il  est  resté  un  asthénique  chronique.  Voici 
les  laits  : 

30  avril  1915.  —  Il  déclare  :  «  Je  me  trouve  bien  mieux.  Je  re¬ 
grette  d’être  venu  à  l'asile  des  aliénés.  C’est  cette  affaire-là  qui 
m’avait  bouleversé  au  point  que  je  ne  savais  plus  ce  que  je  fai¬ 
sais  ni  ce  que  j'étais.  Je  n’étaispas  coupable,  je  ne  suis  pas  vi¬ 
cieux.  Si  le  lieutenant  a  dit  cela,  il  l'a  inventé.' Peut  être  me 
suis-je  démoralisé  tout  seul.  Je  me  suis  affole  là-dessus.  Le  lieu¬ 
tenant,  quand  je  lui  avais  dit  que  je  comptais  mon  argent, avait 
répondu  :  «  Vous  faites  ça  ou  vous  faites  autre  cliose  ».  L’idée 
qu’il  avait  pensé  que  j’étais  en  train  de  me  masturber,  ne  m’est 
pas  venue  toutde  suite.  C’est  en  réfléchissant  que  j'ai  eu  celte 
idée.  Au  front,  on  manquait  de  femmes  et  naturellement,  on 
blaguait  les  uns  et  les  autres. ..  » 

7  septembre.  —11  travaille  un  peu  de  son  métier  de  menuisier. 
11  complète  ain.si  son  histoire  psychopathique  :  «  AChesnay,  en 
février,  on  avait  été  bombardé  :  un  lieutenant  et  un  homme 
avaient  été  tués.  J’avais  été,  moi,  recouvert  de  terre.  Relevé 
aussitôt,  je  m’étais  mis  à  courir  par  la  peur, sur  plus  d'un  kilo¬ 
mètre.  J’avais  été  porté  manquant.  Ça  m’avait  ennuyé.  Depuis 
je  n’étais  plus  dans  mon  naturel  (hyperémotivité).  Si  je  n’avais 
pas  étédanscet  état-là,  je  n’aurais  peut-être  pas  mal  pris  la  réfle¬ 
xion  de  mon  lieutenant...  Je  me  sens  affaibli  encore  aujour¬ 
d’hui.  Je  n’ai  pas  de  souvenir  démon  passage  à  Ancenis...  » 

Janvier  1916.  —  Sorti  le  10  septembre  1915,  après  réforme  n^ 
2,  il  a  été  maintenu  dans  cette  situation  en  janvier  1916. 

15  novembre  1922.  —  11  a  été  réformé  n®  1  en  1917  t  60  %.  Il 
n’est  pas  guéri  ;  il  est  atteint  d’asthénie  chronique  typique  : 
amyosthénie,  anidéation,  céphalée,  vertiges,  etc. 


Ce  cas  paraît  bien  net  du  point  de  vue  psycho-clinique: 
pas  de  surmenage  à  l'origine,  pas  de  commotion  physi¬ 
que,  pas  d'infection,  etc.,  mais  un  syndrome  hyperthy- 
mique  compliqué  de  délire  et  d’asthénie.  La  psychose  gué¬ 
rit,  l’asthénie  se  prolonge,  passe  à  la  chronicité,  et  enfin 
paraît  incurable. 

Les  causes  de  l’asthénie  nerveuse  générale  (amyos¬ 
thénie,  anidéation)  sont  multiples  ;  ce  sont  les  infections, 
certaines  intoxications,  le  surmenage,  les  émotions  afflic¬ 
tives,  les  états  passionnels,  les  douleurs  physiques,  les 
commotions  cérébrales,  l’insolation,  les  affections  orga¬ 
niques  périphériques,  etc.  L’asthénie  chronique  post-hy- 
perthymique  est  unedesplus  communes, que  lesyndrome 
hyperthymique  s’accompagne  de  délire,  comme  dans  no¬ 
tre  observation,  ou  qu’il  reste  à  l’état  isolé,  comme  par 
exemple  dans  la  mélancolie  vraie  sans  délire.  Dans  ce 
cas  le  rôle  du  facteur  émotionnel  est  primitif  et  essentiel, 
bien  qu’il  suppose  d’obscures  prédispositions.  L’évolu¬ 
tion  des  phénomènes  cliniques  constatés  est  toujours  dif¬ 
ficile  à  préciser  exactement  :  ces  faits  constituent,  pour 
nous,  non  pas  une  succession  de  maladies,  mais  une  suc¬ 
cession  de  syndromes  psychopathiques. 


THÉRAPEUTIQUE 

L’éther  méthylénique  du  gaïacol 
dans  le  traitement  des  plaies  chroniques 

Par  le  II'  A.  MALI-EIN-tiftlJIAI. 

Ancien  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  monde  médical  a  encore  présent  à  l’esprit  le  succès  qu’ob 
int,  pendant  quelques  années,  le  triiodométhane  ou  indoforme. 
Matiieureusement,  à  la  suite  d’intoxications,  dont  certaines  fu¬ 
rent  graves, la  vogue  dont  jouissait  l’iodoforme  diminua.  De 
nombreux  produits  lurent  préconisés  pour  le  remplacer  ;  leur 
grand  nombre  prouve  qu’aucun  n’y  parvint  complètement. 
Les  uns,  peu  toxiques  :  dermatol,  aristol,  éthylène  péri  iodé 
n’étaient  que  de  faibles  antiseptiques  ;  d’autres,  possédaient  de 
sérieuses  propriétés  bactéricides,  mais  leur  toxicité  était  pres¬ 
que  égale  à  celle  de  l'iodoforme.  En  1898,  M.  Brissonnet,  de 
Tours;  présenta  au  Congrès  de  la  Tuberculose,  à  Paris,  un 
corps  résultant  de  l’action  de  l’aldéhyde  formique  sur  la 
créosote  qui,  peu  toxique,  n’était  pas  doué  de  l’odeur  si  désa¬ 
gréable  et  si  tenace  de  l’iodoforme  qu’il  prétendait  remplacer. 

Pour  obtenir  des  composés  bien  définis,  on  substitua  à  la 
créosote,  mélange  de  gaïacol,  de  crésols  et  d’éthers  phénoliques, 
l’un  de  .ses  composants  ;  dont  les  propriétés  étaient  à  peu  de 
chose  près  celles  de  la  créosote  et  qui  avait  sur  elle  l’immense 
avantage  d’être  un  corps  chimiquement  défini,  dont  on  a  réa¬ 
lisé  la  synthèse  :  le  gaïacol. 

L’aldéhyde  formique  et  le  gaïacol  se  combinent  en  effet 
sous  l’action  des  agents  de  condensation  en  donnant  des  corps 
nouveaux  appartenant  au  groupe  des  o  Bakélites  »  dont  les 
propriétés  physiques,  la  ténacité,  l’adhérence,  le  caractère  onc¬ 
tueux  varient  plus  ou  moins  suivant  les  conditions  où  se  fait  la 
réaction . 

La  constitution  même  de  ces  corps  est  loin  d’être  élucidée, 
mais  ce  que  l’on  peut  affirmer,  c'est  que  leurs  éléments  consti¬ 
tuants  y  sont  suffisamment  masqués  pour  qu'aucune  de  leurs 
réactions  caractéristiques  ne  puisse  y  être  mise  en  évidence. 

N'ius  désignerons  provisoirement  sous  le  nom  «  d'éther  mé- 
thylénique  du  gaïacol  »  ou  de  t  gaïacol  méthylénique  »,  celui 
de  cescorpsque  nous  avons  plus  spécialement  étudié  et  auquel 
le  Laboratoire  des  Produits  «  Usines  du  Rhône  »  a  donné  le 
nom  de  «  Formadermine  ». 

La  Formadermine  renferme  25  %  d’aldéhyde  formique  et 
75  %  de  gaïacol.  Elle  se  présente  sous  forme  d’une  poudre  jaune 
claire,  amorphe,  très  ténue,  d’odeur  faible,  rappelant  un  peu 
celle  du  gaïacol. 

Le  point  de  fusion  n’est  pas  net.  Le  produit  se  ramollit  à  par¬ 
tir  de  118®  et  la  fusion  est  complète  à  140®. 

L'eau  n’en  dissout  que  très  peu  et  présente  alors  une  réac¬ 
tion  neutre.  Les  alcalis  caustiques,  dilués,  la  dissolvent.  Les  so¬ 
lutions  de  carbonate  et  de  bicarbonate  alcalins  ne  la  dissolvent 
pas.  L’ammoniaque  concentré  la  dissout  partiellement. 

Elle  se  dissout  facilement  dans  l’alcool  rnéthylique  et  surtout 
dans  l'acétone. 

Nous  avons  pu  constater  sur  le  cobaye,  sur  le  chien  et  sur  le 
;  lapin  qu’on  peut  injecter  des  quantités  considérables  de  ce 
corps  (0  gr.50  par  cobaye)  en  émulsion  huileuse  sans  aucun  ac¬ 
cident  ei  sans  aucun  symptôme  morbide.  L'urine  de  ces  ani¬ 
maux  ne  renferme  jamais  de  formol,  quelquefois  des  traces  de 
gaïacol. 

Les  expériences  qui  précèdent  vont  nous  permettre  d’établir 
comment  agit  le  gaïacol  méihylénique. 

Le  lait  qu’il  a  été  possible  de  mettre  en  évidence,  dans  l’urine, 
des  traces  de  gaïacol,  prouve  que  dans  l’organisme,  le  produit 
se  décompose  en  aldéhy  de  formique  et  en  gaïacol.  Mais,  comme 
en  témoigne  la  très  faible  quantité  de  gaïacol  retrouvée  et  l’ab¬ 
sence  d’aldéhyde  formique,  cette  décomposition  est  lente  et  par¬ 
tielle. 

tjuant  à  1  aldéhyde  formique,  corps  peu  stable  et  qui  n’existe 
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qu’en  taibles  proportions,  il  n’est  pas  étonnant  qu’onin’ait  pu 
le  caractériser. 

Nous  insistons  particulièrement  sur  ces  deux  derniers  points: 
lenteur  de  la  décomposition  ;  les  traces  de  gaîacol  n’ont  été 
trouvées  dans  l’urine  qu  après  40  heures  ;  caractère  pai  tiel  ; 
cette  décomposition  n’a  porté  que  sur  une  très  petite  quantité 
du  produit  introduit  dans  l’organisme. 

Ce  qui  se  produit  dans  l’organisme  va  se  produire  au  niveau 
des  plaies,  et  nous  pouvons  dire  que,  à  côté  de  l’action  propre 
du  produit,  celui-ci,  agissant  par  lui-même  en  tant  que  corps 
ayant  des  propriétés  physiques  et  chimiques  bien  définies,  il 
convient  d’ajouter  les  actions  des  composants,  lesquels  sont  li¬ 
bérés  en  petite  quantité. 

L’étude  du  pouvoir  antiseptique  a  été  faite,  in  vitro,  par  le 
professeur  agrégé  Thevenot,  au  laboratoire  du  professeur 
Arloing.  L’étude  porta  sur  le  colibacille,  sur  le  staphylococ- 
cus  au  reus,  le  tétragène  et  le  pyocyanique  :  on  prit  quatre  tu¬ 
bes  de  bouillon  et  on  les  additionna  respectivement  de  : 
1/5000,1/1000,  1/800,  1/500  de  Gaîacol  méthylénique,  en  so¬ 
lution  sodique.  Les  quatre  microbes  poussèrent  normale¬ 
ment. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  in  vitro  le  produit  ne  jouit 
pas  d’un  pouvoir  antiseptique  élevé.  Ceci  doit-il  nous  étonner  ? 
Non,  car  l’iodoforme  lui-même,  dont  le  pouvoir  est  élevé,  se 
comporte  d'une  façon  à  peu  près  identique  (d’après  Heyn  et 
Rowsug, (cités  par  Manquât.) 

La  poudre  d’iodoforme  mélangée  à  une  culture  pure  de  sta¬ 
phylocoque  doré  n’empêchait  pas  à  de  nouveaux  ensemence¬ 
ments  de  donner  des  résultats  positifs,  même  après  un  mois. 

Weisser  put  démontrer  que  la  plupart  des  bactéries  patho¬ 
gènes  ne  sont  qu’affaiblies  par  l’iodoforme,  sauf  le  spirille  du 
choléra  asiatique  qui  est  tué  par  cette  substance  et  la  bactéri¬ 
die  charbonneuse  dont  la  multiplication  est  retardée  sous  son 
influence. 

In  vivo.  —  Des  faits  qui  précèdent,  il  faut  se  garder  de  con¬ 
clure  que  le  produit  n’est  qu’un  faible  antiseptique.  Nous  avons 
dit,  et  nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  façon  dont  il  agit,  le 
fait  qu’il  se  décompose  suffit  à  autoriser  de  nouvelles  conclu¬ 
sions  pour  son  application  sur  l’organisme. 

Au  point  de  vue  clinique,  nous  avons  étudié  l’action  de  la  For- 
madermine  sur  les  plaies  les  plus  diverses  et  nous  sommes  ar¬ 
rivés  à  la  conclusion  que  ce  produit  n’était  réellement  indiqué 
quedans  les  plaies  anciennes,  atones,  sanieuses,  n’ayantaucune 
tendance  à  bourgeonner  et,  partant,  à  se  cicatriser.  Dans  tous 
les  cas,  nous  avons  procédé  de  la  même  façon. 

Après  lavage  à  l’éther,  la  plaie  était  recouverte  de  poudre. 
Nous  avons  choisi  l’éther  parce  qu'il  n’a  aucune  action  nocive 
sur  les  bourgeons.  Les  pansements  étaient  faits  tous  les  2  ou  3 
jours  :  dans  quelques  cas  de  suppurations  intenses,  ils  étaient 
renouvelés  chaque  jour.  Nous  ne  voulons  pas  rapporter  ici  les 
observations  des  malades  que  nous  avons  traités  ainsi,  nous  le 
ferons  dans  un  travail  ultérieur  et  plus  complet  ;  nous  mention¬ 
nerons  seulement  lesrésultats  obtenus. 

Nous  avons  été  frappés  de  la  rapidité  et  de  l’intensité  d’action 
du  produit.  Appliqué  sur  des  plaies  grises,  pseudo-membra¬ 
neuses,  on  obiient  en  4  ou  5  jours,  une  détersion  complète  de  la 
plaie.  Plus  de  fausses  membranes,  plus  de  sanies  ;  le  fond  ap¬ 
paraît  rosé,  puis  rapidement  rouge,  bourgeonnant.  Les  bour¬ 
geons  se  développent  avec  une  rapidité  telle  gu’apres  huit  ou 
dix  jours  de  traitement,  ils  sont  à  tel  point  exubérants  et  en 
pleine  activité  que  le  traitement  doit  être  suspendu. 

Au  moindre  contact,  ils  saignotent  ;  le  seul  lait  d’enlever  la 
couperose  amène  de  petites  hémorragies  ;  c’est  là  un  excellent 
critérium  qui  doit  faire  suspendre  l’application  du  produit. 

Dans  les  fistules  a  point  de  départ  osseux,  nous  n’avons  pas 
obtenu  de  résultats  appréciables  sur  la  fistule  elle  même,  mais 
nous  avons  toujours  obtenu  la  cicatrisation  des  plaies  qui  en¬ 
touraient  la  fistule  et  qui  étaient  entretenues  par  ie  pus  s’écou¬ 
lant  du  trajet. 

Dans  les  escarres  (jue  nous  avons  traitées  et  qui  étaient  de 
petites  dimensions,  ie  processus  decicatrisation  a  été  différent  : 
pas  de  bourgeonnennnt,  mais  un  assèchement  rapide  de  la 
surface  de  l’escarre  avec  épidermisation  pres(iue  immédiate. 

Nous  avons  traité  un  cancer  du  sein  ulcéré  et  propagé.  La  ma¬ 


lade  présentait  dans  toute  la  région  pectoro-axillaire,  de  nom¬ 
breux  noyaux  qui  s’ulcéraient  rapidement.  Après  cinq  jours  de 
traitement,  les  plaies  qui  suintaient  abondamment,  nécessitant 
un  pansement  journalier,  sont  nettement  en  voie  d’assèchement. 
Leur  surface  est  rouge,  violacée,  vitreuse,  comme  recouverte 
d’une  pellicule  de  gélatine.  Les  noyaux  cutanés  sont  rouges, 
mais  ne  s'ulcèrent  pas.  L’odeur  est  bien  moins  fétide  et  la  ma¬ 
lade  peut  n’être  pansée  que  tous  les  deux  jours.  Chez  elle,  pas 
de  bourgeonnement,  pas  d’hémorragie,  mais  une  diminution 
très  notable  de  la  suppuration. 

Nous  avons  traité  deux  plaies  chirurgicales  ne  suppurant  pas 
et  bourgeonnant  à  peu  près  normalement.  Il  s’agissait  d’un 
malade  qui,  à  la  suite  d’accident,  avait  été  amputé  des  deux 
jambes.  En  4  jours,  les  bourgeons  étaient  tellement  nombreux 
et  tellement  irrités  qu’ils  saignaient  spontanément. 

Dans  tous  les  cas,  les  pansements  ne  furent  jamais  doulou¬ 
reux  ;  les  malades,  une  demi-heure  après  le  pansement,  éprou¬ 
vaient  même  un  certain  degré  d’aneslhésie  de  leur  plaie. 

De  tout  ce  qui  précède,  il  résulte  que  le  ga'iacol  méthylénique 
est  un  produit  dépourvu  de  toxicité  et  qu’il  peut  être  employé 
largement,  sans  crainte  d’intoxication.  Du  fait  de  la  combinai¬ 
son  du  ga'iacol  et  de  l’aldéhyde  formique,  il  n’est  pas  caustique 
comme  cette  dernière  et  n’est  pas  irritant  comme  le  gaîacol. 
Appliqué  sur  les  plaies,  il  se  décompose  partiellement  et  lente¬ 
ment  en  aldéhyde  formique  et  en  gaîacol,  exerçant  un,  pouvoir 
antiseptique  et  absorbant  élevé,  cliniquement  au  moins.  Les 
plaies  atones  et  sanieuses  en  6  à  8  jours  se  détergent  et  bourgeon¬ 
nent  d’une  façon  si  intense  que  les  pansements  doivent  être  es¬ 
pacés  d’abord  puis  rapidement  supprimés.  Appliqué  sur  les 
plaies  qui  bourgeonnent  normalement,  il  amène  des  proliféra¬ 
tions  trop  intenses  des  bourgeons  qui  saignent  facilement  ;  il  est 
donc  contre-indiqué  dans  cette  catégorie  de  plaies  que  nous 
appellerons  «  plaies  aiguës  ».  Son  application  est  indolore,  on 
obtient  même,  après  le  pansement,  un  certain  degré  d’anesthé¬ 
sie  de  la  plaie.  Le  ga'iacol  méthylénique  jouit  en  outre  de  pro¬ 
priétés  désodorisantes  très  nettes. 

Pour  toutes  cesraisons,  ce  produit  semble  devoir  rendre  de 
grands  services  dans  le  traitement  des  plaies  anciennes,  sur  les¬ 
quelles  beaucoup  de  corps  restent  sans  effet. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  19  février  1924. 

Action  préventive  et  curative  des  chocs  protéiques  et  anaphylacti¬ 
ques  dans  le  tétanos  expérimental .  —  MM.  F.  Arloing  et  L. 
Tbérenot  ont  recherché  si  des  maladies  infectieuses  à  mani¬ 
festations  nerveuses  électives  (rage  ou  tétanos)  étaient  modifiées 
dans  leur  évolution  par  les  diverses  variétés  de  chocs  dont 
l’action  sur  le  système  nerveux  est  si  puissante. 

De  grandes  difficultés  techniques  les  ont  empêchés  pour  l'ins¬ 
tant  d’apporter  leurs  résultats  concernant  la  rage,  [’ar  contre, 
dans  le  tétanos  expérimental  par  injection  de  toxine  au  co¬ 
baye,  iis  sont  parvenus  aux  intéressants  résultats  suivants  ob¬ 
tenus  sur  100  animaux  : 

1°  Avec  une  toxine  tétanique  d'activité  moyenne  (mortalité 
des  témoin.s  100  %>,  le  choc  protéique  préserve  dans  la  moitié 
des  cas  contre  une  dose  mortelle  de  toxine  (survie  50  %,  guéj 
rison  du  tétanos  local  0,83  %.  Le  choc  anaphylactique  préservé 
préventivement,  parfois  complètement  (survie  100  %,  guérison 
du  tétanos  local  10  et  33  %)  (sérum  et  caséine),  ou  reste  sans 
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effets  importants  (peptone)  (survie  62  %,  guérison  0.83  %1. 

Le  choc  anaphylactique  (sérum  et  caséine)  a  une  action  cura¬ 
trice  nette  contre  les  elïets  mortels  de  la  toxine  s’il  est  fait  de 
quelques  heures  à  deux  jours  après  l'injection  du  poison.  Un 
choc  violent  permet  la  guérison  d’un  tétanos  localisé. 

2°  Avec  une  toxine  atténuée,  les  chocs  protéiques  et  anaphy¬ 
lactiques,  contrairement  à  l’attente,  ne  modifient  pas  la  mar¬ 
che  du  tétanos  chronique  non  mortel  et  n’amènent  pas  la  gué¬ 
rison. 

3®  Avec  une  toxine  très  active,  les  chocs  restent  sans  effet  sur 
la  marche  d’un  tétanos  expérimental  mortel.  Il  resterait  à  ap¬ 
précier  si  ces  expériences  peuvent  conduire  à  de  prudentes  et 
utiles  applications  thérapeutiques  chez  l’homme. 

Résultats  sociaux  de  trente  ans  de  prophylaxie  antituberculeuse 
lans  une  station  climatique  française.  —  M,  Lalesque  fait  part 
de  la  lutte  antituberculeuse  employée  à  Arcachon  depuis  1892 
et  de  ses  résultats.  On  a  répandu  l'usage  des  crachoirs  de  poche, 
et  pratiqué  régulièrement  la  désinfection  des  maisons  ;  environ 
330  appartements  sont  désinfectés  annuellement  (500  en  1923, 
soit  le  cinquième  des  locaux) . 

Tous  les  lundis,  les  livres  de  bibliothèques  publiques  ou 
particulières  sont  passées  au  formol  à  titre  gratuit. 

Une  fois  par  semaine, les  écoles,  les  locaux  municipaux,  etc., 
sont  assainis  par  des  pulvérisations  antiseptiques. 

Depuis  1900  fonctionne  une  blanchisserie  susceptible  de  pra¬ 
tiquer  la  désinfection  complète  des  linges  suspects. 

L’auteur  déclare  que  le  pourcentage  de  la  mortalité  par  tu¬ 
berculose  n’est  que  de  la  p.  10.000  à  Arcachon,  alors  que  son 
taux  est  de  26,7  P .  10.000  pour  les  villes  de  5  à  10.000  habi¬ 
tants. 

Nouvelles  découvertes  en  préhistoire.  ^  M.  Capitan  a  com¬ 
muniqué  les  résultats  des  fouilles  les  plus  récentes,  avec  les 
renseignements  très  précieux  qu’elles  ont  apportés  à  la  con¬ 
naissance  de  la  préhistoire  de  la  race  humaine.  Ces  recherches 
sont  dues  à  M.  l’abbé  Lemosi  et  à  M.  Casteret. 

Les  hanches  étiquetées  «  arthrites  sèches  ou  rhumatismes  •  sont 
des  subluxations  congénitales  méconnues.  —  M.  Calot  estime  qui 
dans  le  bloc  étiqueté  «  arthrite  sèche  déformante  ou  rhuma¬ 
tisme  partiel  »  90  p.  100  sont  des  subluxations  congénitales  mé¬ 
connues  jusqu’ici. 

Sur  toutes  les  pièces  qu’il  a  pu  examiner,  il  a  retrouvé  une 
luxation  ou  subluxation,  cotyle  double  (dans  le  sens  vertical), 
ou  cotyle  à  double  fond  (dans  le  sens  transversal,  le  néocotyle 
emboîté  sur  l’ancien).  Et  il  p^ut  montrer  tous  les  chaînons  in¬ 
termédiaires  entre  la  luxation  congénitale  la  pins  haute  et  le 
plus  petit  cotyle  «  à  double  fond  «  des  hanches  étiquetées  ar¬ 
thrites  déformantes.  Enfin,  sur  telle  pièce  où  l’on  trouve  d’un 
côté  une  prétendue  «  arthrite  déformante  »  on  voit  sur  l’autre 
hanche  une  luxation  congénitale  indiscutable.  Et  l’examen  at¬ 
tentif  comparé  des  deux  hanches  laisse  la  conviction  absolue 
qu’il  s’agit  de  deux  lésions  de  nature  identique  ne  différant 
que  par  le  degré. 

Où  est  la  preuve  décisive,  sur  le  vivant,  que  la  luxation  con  s- 
tatée  est  bien  congénitale  et  non  pas  acquise? 

Cette  preuve  décisive,  la  voici  :  elle  nous  est  donnée  par  les 
appoints  réunis  de-la  clinique  et  de  la  radiographie,  laquelle 
nous  permet  de  retrouver  sur  le  vivant  le  double  cotyle  ou  co¬ 
tyle  à  double  fond. 

Autre  argument  pour  cette  congénitalilé  :  la  radiographie  de 
la  hanche  déclarée  malade,  lorsqu’elle  a  pu  être  prise  au  pre¬ 
mier  signe  clinique  accusé,  a  montré  une  lésion  articulaire  déjà 
énorme,  solidement  constituée,  donnant  l’impression  très  nette 
d’une  lésion  déjà  très  ancienne. 

Il  n’y  a  rien  dans  l’examen  clinique  du  malade  qui  ne  cadre 
avec  ce  que  nous  ont  appris  l’ânatomie  pathologique  et  la  ra¬ 
diographie,  c’est-à-dire  qu’on  trouve,  pourvu  qu’on  les  cher¬ 
che,  chez  ces  malades,  des  signes  cliniques  d’une  subluxation 
congénitale. 

En  outre,  chez  nombre  de  ces  malades,  on  trouve  des  antécé¬ 
dents  de  malformations  et  aucun  antécédent  de  rhumatisme. 

Et  tout  cela  s’applique  à  la  prétendue  «  ostéochondrite  »  de 
I  enfance  où  l’on  trouve  sur  les  pièces  l’existence  d’un  double 


cotyle  et  si  l’on  ne  le  voit  pas  nettement  à  la  radio,  c’est  à  cause 
de  l’état  cartilagineux  de  la  hanche  à  cet  âge,  mais  plus  tard 
lorsque  l’ossification  est  terminée. 

Ces  malformations,  d’une  fréquence  extrême,  représentent 
près  de  moitié  des  hanches  malades  au-dessous  de  vingt  ans,  et 
les  neut  dixièmes  de  ces  hanches  au-dessus  de  vingt  ans. 


QUATRIÈME  RÉUNION  D’ÉTUDES  BIOLOGIQUES  DE  NEURO¬ 
PSYCHIATRIE  A  L’ASILE  STE-ANNE 

31  janvier  1924. 

M.  Ed.  Toulouse  et  Mlle  tVeinberg  donnent  la  première 
démonstration  d'un  nouveau  test  de  ,  mémoire  établi  par  eux. 
L’emploi  de  tous  les  tests  de  cet  ordre  se  heurte  à  une  diffi¬ 
culté  :  les  résultats  sont  fonction  non  seulement  de  la  capacité 
mnésique  du  sujet,  mais  aussi  de  son  degré  d’attention  et  de 
son  habileté  à  grouper  et  à  systématiser  le  matériel  de  façon  à 
le  retenir  plus  facilement.  Pour  rendre  le  résultat  indépendant 
du  degré  d’effort  du  sujet,  les  auteurs  emploient  la  technique 
suivante.  Ils  lui  présentent  un  tableau  sur  lequel  sont  collées 
quinze  images  reproduisant  des  objets  familiers,  et  lui  demam 
dent  de  nommer  ces  images  aussi  rapidement  qu’il  lui  est  pos¬ 
sible.  La  nécessité  d’évoquer  très  vite  le  nom  de  l’image  empê¬ 
che  toute  mémorisation  volontaire  et  élimine  l’influence  du 
facteur  attention.  Pour  évaluer  le  nombre  d’images  que  le  sujet 
a  ainsi  retenu  après  une  seule  présentation,  M.  Toulouse  et 
Mlle  Weinberg  ne  se  contentent  pas  de  les  lui  faire  réciter  une 
seule  fois  ;  ils  demandent  une  série  de  trois  reproductions  suc¬ 
cessives,  séparées  par  un  intervalle  de  une  minute  et  font  faire 
une  2®  épreuve  de  3  reproductions  10  min.  après  la  fin  de  la 
première.  11  s’est  montré  que  les  images  évoquées  dans  ces  dif¬ 
férentes  reproduction.s  ne  sont  pas  les  mêmes  ;  les  sujets  se 
montrent  plus  ou  moins  irréguliers  dans  leurs  évocations.  Les 
auteurs  pensent  que  ces  variations  sont  dues  aux  différences 
du  pouvoir  d’évocation  et  que  ce  test  permet  de  dissocier  la 
mémoire  de  fixation  (nombre  d’images  reproduites  au  total 
dans  les  différentes  évocations)  et  la  mémoire  d’évocatîon  (ir¬ 
régularité  dans  les  différentes  évocations).  A  ce  test  les  auteurs 
ajoutent  une  épreuve  de  reconnaissance. 

Ce  test  est  appliqué  actuellement  de  façon  systématique  aux 
différentes  catégories  de  malades  traités  dans  le  service  de  pro¬ 
phylaxie  mentale.  Les  résultats  dès  à  présent  paraissent  signifi¬ 
catifs.  Ils  seront  communiqués  ultérieurement. 

MM.  Henry  Cardot  et  Henri  Laugier  présentent  des  tracés 
démontrant  la  diffusion  et  la  généralisation  de  l’excitation  dans 
les  centres  au  cours  de  l’effort  prolongé.  Us  ont  observé  au 
cours  de  l’effort  prolongé  jusqu’à  la  limite  des  forces  une  dif  ¬ 
fusion  et  une  généralisation  de  l’excitation  dans  les  centres  supé¬ 
rieurs.  Initialement  localisée  aux  centres  qui  commandent  les 
muscles  directement  efficaces  dans  l’effort  produit,  l’excitation 
atteint  peu  à  peu  les  centres  voisins,  et  de  proche  en  proche 
met  en  action  tous  les  centres  moteurs.  De  sorte  que,  à  la  fin 
de  l’effort,  le  sujet  est  contracté  de  la  tête  aux  pieds.  Il  y  a  la 
des  phénomènes  tout  à  fait  semblables  à  ceux  qui  se  dévelop¬ 
pent  dans  les  centres  réflexes,  lors  de  leur  mise  en  jeu  par  les 
voies  sensitives.  Ces  faits  comportent  des  conséquences  diver¬ 
ses  au  point  de  vue  physiologique  (mécanismes  et  lois  de  la  dif¬ 
fusion  ;  théorie  physiologique  de  l’effort),  pathologique  (médi¬ 
cation  de  la  diffusion  au  cours  des  affections  neuro-psychia¬ 
triques)  ;  au  point  de  vue  également  des  différences  entre  les 
individus  par  rapport  à  leur  fatigabilité. 

MM.  Tinel  et  Santenoise  font  une  présentation  de  graphi¬ 
ques  qui  montrent  comment  l’étude  biologique  de  l’équilibre  vago- 
sympathique,  peut,  dans  certains  cas  embarrassants,  éclairer  par¬ 
fois  le  diagnostic  clinique. 

Ils  en  citent  comme  exemple  deux  cas  d’épilepsie  larvée  mé¬ 
connue,  où  le  diagnostic,  orienté  par  l’analyse  du  rétlexe  oculo- 
cardiaque  a  pu  dans  la  suite  être  pleinement  confirmé  par  une 
observation  minutieuse  des  malades. 

Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  jeune  homme  présen¬ 
tant  depuis  deux  ans  plusieurs  accès  par  jour  de  sommeil  incoer 


138 


LE  PROGRÈS  MÊDICAI. 


cible.  Le  réflexe  oculo-car'liaque  décèle  une  vagotonie  formi¬ 
dable  (17-6  an  1/4  de  minute)  ;  «  un  véritable  réflexe  d’épilepti¬ 
que  «  disent  les  auteurs,  car  une  telle  vagotonie  ne  se  rencontre 
que  dans  des  castrés  particuliers  comme  dans  certains  cas 
d’épilepsie,  à  certaines  phases  de  la  psychose  périodique,  chez 
certains  anxieux,  ou  dans  les  stades  prémonitoires  «le  la  mi¬ 
graine.  En  effet,  une  observation  attemive  du  malade  montre 
au  début  de  quelques  unes  des  crises  de  sommeil,  l'existence 
de  petits  mouvements  convulsifs  rythmiques  qui  avaient 
passé  inaperçus.  Un  traitement  par  le  gardénal  supprime  com¬ 
plètement  en  effet  les  crises  de  sommeil. 

Dans  l’autre  cas,  il  s’a  git  de  crises  délirantes  nocturnes  où 
l’étude  des  réflexes  sympathiques  montre  dans  la  période  pré¬ 
monitoire  de  l’accès  l’existence  également  d’u"ie  vagotonie 
excessive.  Ici  encore  le  diagnostic  d’épiLpsie,  soupçonné  en  rai¬ 
son  de  cette  vagotonie  anormale,  est  confirmé  par  l’observation 
car  on  put  déceler,  quelques  jours  après,  au  début  d’une  crise 
délirante,  une  petite  crise  comitiale  nocturne.  Il  s’agit  donc  de 
délire  onirique  post  épileptique  et  dans  ce  cas  encore  le  traite¬ 
ment  par  le  gardénal  supprima  toutes  les  manifestations  déli¬ 
rantes. 

On  voit  ainsi  que  dans  certains  cas  de  diagnostic  difficile 
l’étude  biologique  des  réflexes  .sympathiques  peut  apporter  au 
diagnostic  une  contribution  importante. 


SOCIÉTÉ  IVl  ÉOlCALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  février  1924. 

Le  rôle  de  la  syphilis  dans  les  scléroses  viscérales  (à  propos  du 
procès-verbal).  — M.  René  Bénard  déclare  ne  pas  se  trouver 
convaincu  par  les  chiffies  apportés  par  M.  Renaud.  Cet  auteur 
dit  en  effet  n’avoir  constaté  la  syphilis  que  dans  15  %  des  cas 
de  tabès  et  pourtant  il  semble  bi*-n  partager  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise  de  l’origine  syphilitique  du  tabès.  Dans  ces 
conditions  sa  statistique  amènerait  à  conclure  que  sur  100  ma¬ 
lades  porteurs  d’une  lésion  d’origine  manifestement  syphili¬ 
tique  on  passe  à  côté  de  l’origine  exacte  85  fois.  11  n’y  a  aucune 
raison  pour  ne  pas  étendre  cet  te  conclusion  aux  autres  affections 
envisagées  dans  le  tableau  publié  par  l’auteur,  par  suite  on 
serait  amené  à  admettre  qu’un  grand  nombre  de  scléroses  sur¬ 
venant  chez  les  sujets  âgés  relèvent  de  la  syphilis. 

Le  rôle  de  la  syphilis  dans  les  scléroses  viscérales.  Le  processus 
d’apéidose.  —  MM.  Ch.  Flandin  et  A.  Tzanck,  montrent,  con¬ 
trairement  aux  conclusions  de  M.  Renaui,  que  60  %  au  moins 
des  scléroses  viscérales  étudiées  par  lui.  relèvent  de  la  syphilis 
qui  reste  la  cause  principale  des  scléroses  viscérales  à  évolution 
progressive.  A  côté  des  scléroses  ayant  des  caractères  cliniques 
radiologiques  et  anatomiques  portant  la  signature  de  la  syphilis 
il  y  a  bon  nombre  de  cas  où  tout  caractère  spécifique  manque. 
Les  auteurs  pensent  que  c’est  l’effet  d’un  processus  de  patholo¬ 
gie  générale,  auquel  ils  donnent  le  nom  d’apéidose.  Toute  in¬ 
fection  chronique  (syphilis  tuberculose,  paludisme,  etc.)  se¬ 
rait  capable  en  vieillissant  ainsi  que  par  modification  du 
terrain,  de  provoquer  des  lésions  perdant  peu  à  peu  tout  carac¬ 
tère  de  spécificité  pour  prendre  un  aspect  banal.  Seule  l’en¬ 
quête  étiologique  permet  de  rapporter  à  la  tare  d’origine  ces 
lésions  d’apéidose  dont  les  scléroses  ne  sont  qu’un  exemple. 

Le  diagnostic  de  la  syphilis  constitutionnelle.  —  M  Sézary  re¬ 
prenant  les  données  cliniques,  thérapeutiques,  anatomo-pa¬ 
thologiques,  bactériologiques,  biologiques  qui  permettent  de 
dépister  la  syphilis  en  tire  les  trois  règles  suivantes  : 

1“  De  l’absence  de  tout  signe  de  syphilis,  on  ne  peut  conclure 
à  l’inexistence  de  la  maladie  ; 

2°  De  l’existence  d’antécédents,  et  de  stigmates  de  syphilis 
chez  un  malade  atteint  d’une  affection  de  cause  indéterminée  on 
ne  peut  conclure  que  celle-ci  est  de  nature  syphilitique  ; 

3®  Tout  signe  de  syphilis  doit  être  interprété  par  rapport  aux 
faits  cliniques  et  ne  tient  sa  valeur  que  de  cette  confrontation. 

Il  propose  de  classer  les  signes  de  syphililis  constitutionnelle 
en  plusieurs  groupes. 


Il  existe  un  seul  signe  de  certitude,  la  constatation  du  trépo¬ 
nème  pâle. 

Viennent  ensuite  des  signes  de  quasi  certitude  s’ils  sont  bien 
interprétés  :  leucoplasie  bm'cale  vraie,  signe  d’Argyll-Ri>bert- 
son.  d-  4s  d’Huti  hiu'On,  réaction  de  Bordet-Wassermann  etc. 
Ce  sont  les  signes  moyens  lont  un  seul  bien  interprété  permet 
le  diagnostii;  de  -yphdis. 

D’autres  signes  mineurs  ont  une  valeur  un  peu  moindre  : 
iritis,  chorio-rétinite,  aortite  sans  cause  avérée  avant  50  ans, 
réaction  d  ■  Hech,  etc  ..  C’est  seulement  lorque' plusieurs  signes 
mineurs  sont  associés  qu'on  peut  présumer  que  le  sujet  est 
syphilitique. 

Enflnun  certain  nombre  d’affections  (myopie,  diabète,  eczéma, 
scoliose,  chorée,  épilepsie,  etc.)  qui  sont  parfois  de  nature  spé¬ 
cifique  n’ont  cependant  aucune  valeur  pour  le  diagnostic. 

Deux  cas  de  septicémie  à  pneumobacilles  de  Friedlânder  chez  Ten¬ 
tant,  terminés  par  la  guérison.  —  MM.  P.  Lereboullet  et  De- 
noyelle  rapportent  deux  observations  concernant  deux  gar¬ 
çons  de  12  ans  1/2  et  de  14  ans  chez  lesquels  évolua  un  état 
septicémi'iue  grave  ayant  l’allure  générale  d’une  fièvre  typhoïde, 
accompagné,  dans  un  cas,  d’une  splénomégalie  marquée,  dans 
l’autre,  d’une  éruption  abondante  de  taches  rosf^'es,  compliqué 
après  quelques  jours  d’un  état  de  collapsus  alarmant  et  néan¬ 
moins  suivi  de  guérison.  Le  séro-diagnostic  et  l’hémoculture  per¬ 
mirent  d’éliminer  les  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes  et  les 
constatations  baclériologiqucs  faites  montrèrent  la  présence  dans 
le  sang  du  pneumobacille  de  Friedlânder  avec  tous  ses  caractères. 
Dans  les  deux  cas,  les  manifestations  pulmonaires  restèrent 
très  discrètes  ;  les  hémorragies  firent  défaut  dans  l’un  et  se  ré¬ 
duisirent,  dans  l’autre, à  Texistence  d’une  néphrite  hémaluriqu 
passagère  ;  l’existence  au  déclin  de  la  maladie,  dans  un  des 
cas,  d’une  diphtérie  grave  n’empêcha  pas  la  guérison. 

Les  auteurs  insistent  sur  1  allure  typhique  de  Taffection  que 
seules  les  recherches  bactériologiques  permirent  de  rapporter  à 
sa  véritable  étiologie. 

Exploration  radiologique  de  Turèthre  au  lipiodol.  — MM.  Sicard 
et  Forestier  ont  appliqué  à  Tétude  radiographique  du  canal 
uréthral  leur  procédé  d’exploration  des  cavités  de  l’organisme 
P :«r  le  lipiodol.  Ils  ont  eu  surtout  pour  but  d’attirer  l’attention 
des  urologistes  sur  cette  méthode  d’une  grande  simplicité 
technique  et  susceptible  d’apporter  des  renseignements  utiles 
sur  la  morphologie  de  Turèthre  à  l’état  normal  et  pathologique. 

Adénopathie  cervicale  traitée  par  la  tuberculinothérapie.  —  MM. 
Rist  et  Jacob  présentent  une  jeune  fille  atteinte  d'ailénopathie 
cervicale  droite,  douloureuse,  volumineuse  et  fébrile.  En  l’ab¬ 
sence  de  lésions  pulmonaires  tuberculeuses,  les  auteurs  ont  eu 
recours  à  la  tuberculinothérapie  qui  a  donné  des  résultats  très 
encourageants.  Après  7  injections  à  doses  croissantes  (1/20  c., 
1/10  c.,  1/5,  1  miliieube  de  tuberculine)  les  auteurs  ont  observé 
en  dehors  d’une  réaction  thermique  et  focale,  un  érythème 
scarlatiniforme  généralisé,  qui  a  duré  3  à  4  jours  après  la  6® 
injection  et  a  été  suivi  de  desquamation  furfuracée.  Après  la  7® 
iffjection  qui  était  aussi  de  1  miliieube  de  tuberculine,  réappa¬ 
rition  de  Térythème  qui  fut  moins  durable. 

M.  Milian  rapproche  .ces  faits  de  Térythème  arsenical.  Il 
distingue  l’érythrodermie  arsenicale  simple  et  Térythèmeinfec- 
tieux  «lu  9®  jour  qu'il  attribue  à  la  reviviscence  d’un  strepto¬ 
coque  pharyngé  latent. 

M.  Rist  n’admet  pas  l’opinion  de  M.  .Milian  et  compare  Téry¬ 
thème  observé  chez  son  malade  à  ce  qu’on  observe  dans  la 
vaccine. 

Sur  l’intervention  de  la  rate  dans  la  secrétion  trypsique  du  pan¬ 
créas.  —  M.  Mariano-R-  Castex  insiste  à  propos  de  deux  ob¬ 
servations  très  intéressantes  sur  le  rôle  de  la  rate  dans  la  secré¬ 
tion  trypsique  du  pancréas. 

René  Ginoux. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


Quelques  indications  delà  saignée. 

Si,  jusqu’au  milieu  du  siècle  dernier,  on  a  fait  de  la  sai¬ 
gnée  un  emploijabusif,  M.  Duplant  estime(Lÿon  Médical,  24 
février)  qu’une  réaction  exagérée  s’est  produite. 

11  a  pu  constater  qu’elle  rend  d’incomparables  services 
dans  les  urémies  comateuses  brusques  et  transitoires,  dans 
les  cas  de  delirium  tremens,  dans  les  intoxications  par  les 
champignons  amanites. 

Toutes  ies  fois  dans  ces  intoxications  graves  endogènes 
ou  exogènes,  les  accidents  ont  cédé  à  des  saignées  copieuses 
et  au  besoin  répétées . 

Le  traitement  des  abcès  du  foie  par  V émétine. 

M.  Cha.v\w  (Rcimeméd.  de  France  et  des  Colonies,  février 
1924)  a  vu  trois  fois  seulement  le  traitement  par  l’émétine 
aboutir  à  un  échec .  Dans  les  trois  cas,  l’intervention  ou  la 
nécropsie  ont  montré  que  Tamibe  n’était  pas  en  cause . 
Aussi  M.  Chauvin  met  en  doute  la  nature  amibienne  de 
toute  lésion  hépatique  qui  résiste  â  une  cure  par  l’émétine 
bien  conduite,  et  il  considère  ce  traitement  comme  un  vrai 
traitement  d’épreuve  de  l’amibiase  hépatique. 

La  radiothérapie  dans  l’ostéite  tuberculeuse 

Les  rayons  X  de  moyenne  pénétration  (0,22  à  0,25  centi¬ 
mètres  d’étincelle  équivalente),  filtrés  à  travers  5  à  8  milli¬ 
mètres  d’aluminium  suivant  la  profondeur^des  lésions  à  at¬ 
teindre,  peuvent  dit  M.  Desplats  ((Jonrn.  des  sc.jméd.  de 
Lille,  24  février  1924)  guérir  certaines  formes  d’ostéite. 

I  es  doses  à  appliquer  à  la  peau  doivent  être^^.des  doses 
moyennes,  8  à  10  H.  répétées  toutes  lesjtrois  semaines,' envi¬ 
ron. 

II  y  a  intérêt,  dans  lamesqre  du  possible,  à  '  immobiliser 
les  articulations  de  voisinage. 


^**9itement  rationnel  et  polyvalent 
de  Vhypertension  vasculaire 

Spécifique  des  Scléroses  artérielles  et  viscéral 

Arthritisme 

Rricémie-Ooutte 


Troubles 

circulatoires 

Ménopause 

Néphrites 


Anional 


IA  base  de  principes 
dynamogénétiques  du  Gui 
Diméihylquinoxanthine 
Extrait  total  hépatique 


Angine  de  poitrine 


Cardiopathies 

artérielles 


Hémoptysies 


Congestions 
hémorragipares 

2  A.  3  CACHETS  PAR  JOUR 
Littérature  et  Échantillons  -  LABORATOIRES  de  CANTONAL 
i^NGERS  -  b  et  1,  Rue  Henry-Grévilie,  5  et  1  -  ANGERS 
- -  - E.  G.  Angers  625. 


Il  ne  semble  pas  que  les  résultats  soient  aussi  favorables 
dans  les  lésions  ouvertes  ou  suppurées. 

Chaque  fois  qu’il  lui  a  été  possible  de  radiographier  les 
malades  au  cours  du  traitement  et  longtemps  après  la  gué¬ 
rison  clinique,  M.  Desplats  a  pu  se  remdre  compte  que  la 
guérison  anatomique  suit  d’assez  loin  la  guérison  clinique. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  k  6  “/o 

“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


Autres  préparations  au  Vasogène  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 


“VASOGÈNE  Hg” 

à^33  1/3  et  50  o/o,  en  capsules  gélatineuses  de  3  grammes, 
s’absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43.  Rue  Pinel,  à  SAINT-DENIS,  près  PARIS 
Ttitphone;  Paris-Nord  56-38  _ _ R.  C.  Seine  2,153 
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ACTÜALÏTRS  MÉDICALES 

TUBERCULOSE 

Chaulmoufji'a  oil  ia  fho  Ircatna-nt  ol‘  larynj|cal  (uborcu- 
losis  (L’huilt*  de  ehaalniooçjra  dans  le  Iraileiiienl  de  la 
lai‘\Tigite  Inberealeuse).  (.1 .  D.  RRO^'FIN  el  (L  Markel,. 
American  Reoicw  of  Tubercidosis,  novuiiibre  1023.) 

50  C1S,  de  laryngite  tuberculeuse,  avec  des  lésions  pulmonaires 
légères  dans  12  Cas  et  avancés  dans  38,  observés  de  lü  à  12  mois, 
ont  été  traités  localement  par  l’huile  de  chaulrnopgra.  Il  n’y 
a  eu  ni  aggravation  ni  amélioration.  L’augmentation  de  la  lé¬ 
sion  locale,  notée  dans  quelques  cas,  n’a  pas  paru  avoir  d’autre 
cause  que  l’irritation  locale  médicamenteuse,  comme  le  don¬ 
nent  à  penser  la  sensation  de  ba'ilure  dans  la  poitrine  et  la 
douleur  sternale.  Au  point  de  vue  pulmonaire,  les  cas  évolu¬ 
tifs  ont  suivi  un®  marche  progressive  pendant  que  les  cas  sta¬ 
tionnaires  ne  changeaient  pas  ;  il  n’y  a  eu  aucune  modification 
delà  symptomatologie  clinique,  et  plus  particulièrement  de  la 
toux  et  de  l’expectoration.  Les  radiographies  n'ont  révélé,  dans 
39  cas,  aucune  amélioration  pulmonaire.  J.  Lafoxt 

Tbe  pi‘eseH€;e  of  virulent  luberele  I)a(‘illi  in  liuiiian  bile 
(La  présenee  d«*  baeille  de  Koeh  virulent  dams  la  bile 
humaine).  (H.  .1.  Cobper,  James,  S.  Sim.mons  ei.  IIaroli» 
Fbeed.  American  Review  of  T uberculosis,  lio  naniivn  ;923.) 
Le  bacille  de  Koch  a  été  trouvé  dans  la  bile  (après  décè^)  par 
inoculation  au  cobaye  dans  4  cas  sur  1,8  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ulcéreuse,  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire  à  lé¬ 
sions  moyennes  et  dans  un  cas  de  tuberculose  compliquée  d’a¬ 
névrysme  de  l’aorte.  Les  résultats  ont  été  négatifs  dans  un  cas 
de  tuberculose  au  début,  un  cas  de  gangrène  pulmonaire,  2  cas 
de  pneumonie  streptococciiiue  avec  abcès  et  un  cas  de  mal  de 
Pott  avec  abcès.  J.  Lapon t 


'riir  lerbiii((iu‘ «»f  <‘hesl  l■otMllqono<|rapll^  in  piilmoiiary 
tiibrrriilosis  (La  to<diiii(|iie  de  la  ■‘adiiqirapliie  dans  la 
tiiboreiilose  piiluionaire).  (I.ouis  i  T.  Ri  ace,  American 
Revciw  of  Tuberculosis,  décemhl'e  1923.) 

Les  radiographies  ont  été  prises  en  position  antéro-postérieu¬ 
re,  d'abord  en  inspiration  diaphragmatique  suspendue,  puis  en 
inspiration  costale  suspendue,  chez  25  sujets  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Dans  deux  cas  il  y  eut  des  diflérences  ap¬ 
préciables  ;  le  1«'  avait  des  adhérences  au  niveau  de  l’angle 
costophrénique  droit  ;  et  le  second  une  ombre  annulaire,  dans 
la  partie  supérieure  du  poumon  droit,  qui  apparaissait  seule¬ 
ment  pendant  la  respiration  diaphragmatique  suspendue.  C'est 
donc  au  type  et  à  l’amplitude  de  la  respiration  du  sujet  exa¬ 
miné  qn'il  faudrail  rattacher  les  différences  constatées  dans  les 
radiographies  successives  du  même  malade  et  non  attribuables 
à  une  technique  défectueuse  conune  on  est  tenté  de  le  croire. 

J.  La FONT 

The  infhieiiee  «f  siliea  eoinpoiiiids  on  expéeiinenlale 
tubeeeulosis  (L'inflnenee  de  la  silice  siii-  la  tuberculo¬ 
se  expérimentale).  (.Mary  E.  Mayer  et  H.  (Jideo.x 

Wells.  American  Review  of  Tuberculosis,  décembre  1923.) 
L’administration  d'une  préparation  à  base  de  silice  organique 
(Silicol)  à  des  cobayes  tuberculeux  n’a  ni  augmenté  la  durée  de 
la  vie  ni  modifié  l'évolution  des  lésions.  L’étude  histologique 
ne  montre  aucune  différence  avec  lesanimaux  témoins  au  point 
devnede  la  réaction  fibreuse  à  l’infection  tuberculeuse  des  pou¬ 
mons,  du  loie,  de  la  rate  et  des  ganglions.  L’ingestion  de  silice 
n’a  pas  donne  d'augmentation  de  la  teneur  en  silice  du  foie,  de 
la  rate  et  des  poumons.  L’extension  des  lésions  dans  les  orga¬ 
nes  réduit  leur  teneur  en  silice,  que  l’animal  soit  ou  non  sou¬ 
mis  à  l’ingestion  de  silice.  J,  Lafont 

(Voir  suite  p.  191.) 


WACCm OTHËRAPIE  ATOXIQUE  CËP E 0 E 

HYPCRLEUCOCnOSE  ET  PHteOCÏTOSE  SPECIFIQUE  EXALTEE  R.  c.  s.im  47.410 

MÉDICATION  CAUSALE  NATURELLE  --  INNOCUITÉ  ABSOLUE 


WCIK  S.P.E.S.  n 

Tuberoulose  pulmonaire  à  1. 1.  dogrês, 
AUCUNE  CONTRE-INDICATION 

PAS  DE  RÉACTION 

Kl: 

mm  E.Sa  cEfede 

ENTÊRO-STAPHYLOCOCCIQUE  po¬ 
lyvalent. 

1  oc.  sous-outaué  tous  les  4  jours. 

'H 

VACCIll  S.Sa  cefEde 

STKEPTO-STAPHYLOCOCCIQUE  po- 

ms.p.E.s.  M 

Tunerculose  cutanée,  ganglionnaire, 

lyvalent. 

intestinale,  osseuse, 

J  cc.  sous-cutané  tous  les  4  Jours. 

FACElü  s.  E.s.  EEFEEE 

Abcès,  anthrax,  fièvre  puerpérale, 

TiCCIS  E  CÊFiSE 

ENTEROCOCCIQUE.  -  Anémie,  chlo- 

g 

entèro-staphylococciques. 

rose  d’origine  entérocoecique,  en- 
lérile,  entérococeémie,  rhumatisme 
articulaire,  salpingite. 

mm  P.E.S.cefEde 

Pleurésie,  pneumonie,  bronchite chro- 
nique,  grippe. 

71CCIII  s  clriiiE 

BTREPTOCOCCIQUE.  —  Rougeole, 
Boarlaline,  oreillons,  érysipôle,  infec¬ 
tions  streptoeoooiques  en  général. 

mm  S,P.E.S.Ca  CÉFÈDE 

Catarrhe  pulmonaire  aigu  «t  chroni¬ 
que,  angines,  pharyngites,  rhinites. 

74CC1Ï  Ac  Sa  CEFÊJE 

ANTI.ACNÉIQUE  polyvalent. 

71CCI1I  Sa  ClPSSE 

STAPHYLOCOCCIQUE.  —  Panaris, 

lourniole,  lymphangite  staphylo¬ 
coccique,  furonculose,  psoriasis, 
ostéo-myéllto,  etc. 

O 

V4CEI!(C.E.S.CEFEIE 

COLl-ENTEKO-  STREPTOCOCCIQUE, 
entérite  enlérocolite,  cystite,  nè- 
plii  iies,  diarrhf'O  infantile. 

mm  E.s  ciriDE 

ENTÉHO  STREPTOCOCCIQUE  polv 
valein. 

h; 

Vitra  G.S.E.S.  iéfede' 

lilnnnorraglo  et  complications. 

Vaccitis  Tyidtique  T,  l’aralyphi(|i]e  A  et  B,  Diphtérique  D.S.E.S.,  Pneumobacillaire  Pb, 
et  tous  Auto-Vaccins  atoxiques  sur  de[nande  de  MM.  les  iVlédccins. 


U  OAractérlstique  de  la  MÉTHODE  CÉPÈDE  réside  dans  la  suppression  totale  de  la  PHASE  VACCINALE  NÉGATIVE.  Dans  les  CUROVACCINS 
OÉPfiDE  (désignés  par  les  initiales  des  microbes  serrant  à  leur  préparation)  les  toxines  microbiennes  sont  toujours  éliminées  ou  anéanties. 
L’injection  SOUS-CUTANÉE  n’entralne  aucune  réaction,  ni  aucun  phénomène  général  ou  local. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'ulcère  gastrique  rebelle 

Par  M.  Félix  RAMOA'O. 

Sous  le  nom  d’ulcère  gastrique  rebelle,  on  entend  tout 
ulcère  qui  résiste  à  une  médication  judicieusement  em¬ 
ployée.  Normalement,  un  ulcère,  traité  par  le  repos,  un  ré¬ 
gime  sévère  et  suffisamment  prolongé,  par  des  pansements 
appropriés,  et  enfin  par  l’emploi  des  alcalins,  cesse  rapide¬ 
ment  d’être  douloureux,  puis  guérit,  soit  définitivement, 
soit  pour  un  temps  plus  ou  moins  long.  C'est  notamment 
le  cas  des  ulcères  récents,  évoluant  sur  des  sujets  jeunes 
et  vigoureux,  dont  la  dynamique  gastrique  n’est  pas  défini¬ 
tivement  compromise  :  mais  il  est  certain  que  des  ulcères 
anciens,  calleux,  mis  dans  des  conditions  favorables  de  dié¬ 
tétique,  peuvent  encore  guérir,  surtout  lorsque  la  lésion 
n’est  pas  encore  très  profonde,  et  respecte  les  couches  mus¬ 
culaires.  Donc,  quel  que  soit  l’âge  de  l'ulcère,  notre  devoir 
est  de  commencer  toujours  par  un  essai  suffisamment  pro¬ 
longé  du  traitement  médical  ;  ce  n’est  qu’après  échec,  dû¬ 
ment  constaté,  que  l'on  doit  considérer  l’ulcère  comme  re¬ 
belle.  Peut-on  indiquer  un  délai,  après  lequel  toute  théra¬ 
peutique  médicale  doit  être  abandonnée  ‘f  La  réponse  ne 
saurait  être  d’une  précision  absolue,  tel  ulcère  s’amélio¬ 
rant  dès  les  premiers  jours,  tel  autre  réclamant  plusieurs 
semaines .  Mais  il  est  une  constatation  précoce,  qui  permet 
de  préjuger  du  résultat  définitif  du  traitement  médical, 
c’est  l’état  de  la  douleur  gastrique  :  la  crampe  ou  la  bnllure 
doivent  s’atténuer,  puis  disparaître  en  quelques  jours  ;  si 
elles  persistent  au-delà  de  ce  court  délai,  l’ulcère  sera  vrai¬ 
semblablement  rebelle. 

Quels  sont  les  ulcères  qui  ont  une  tendance  particulière 
à  résister  au  traitement  médical,  en  dehors  du  vieil  ulcère 
calleux,  dont  nous  venons  de  parler.  Il  est  difficile  de  les 
ranger  dans  des  cadres  rigides,  car  la  clinique  n’est  pas 
une  chose  mathématique.  Cependant  des  raisons  tirées  du 
siège  ou  de  la  constitution  anatomique  de  l’ulcère  peuvent 
être  invoquées,  le  plus  souvent  avec  vraisemblance. 

Le  premier  de  ces  ulcères  est  l’ulcère  fissuraire  du 
pylore  ;  il  s’agit  d’une  lésion  peu  étendue,  mais  profonde, 
exactement  située  sur  le  sphincter,  et  relativement  rare. 
Voici  les  symptômes  que  nous  présentait  un  malade  de  l’hô¬ 
pital  :  à  jeun  pas  de  douleurs  ;  mais,  dès  la  première  inges¬ 
tion  d’aliments,  même  de  lait,  le  patient  éprouvait  une 
crampe  douloureuse,  que  la  palpation  pouvait  situer  dans 
la  région  pylorique,  au-dessus  et  à  droite  de  l’ombilic.  La 
crampe  persistait  quelques  minutes,  s’atténuait  ou  dispa¬ 
raissait  un  moment,  pour  reprendre  par  périodes  aussi  in¬ 
tenses  pendant  tout  le  temps  delà  digestion.  Celle-ci  d’ail¬ 
leurs  se  prolongeait  au-delà  du  terme  habituel,  si  bien  que 
le  malade  souffrait  pendant  les  4  à  5  heures  qui  suivaient 
son  repas.  Parfois  un  vomissement,  vers  la  troisième  heure, 
amenait  un  soulagement  définitif.  L’examen  radioscopique, 
répété  plusieurs  fois  au  cours  d’une  même  digestion,  mon¬ 
trait  l’existence  d’un  spasme  pylorique.  sur  lequel  venaient 
se  briser  des  ondes  péristaltiques  profondes,  et  une  dilata¬ 
tion  moyenne  du  bas-fond  gastrique  ;  la  palpation  du  py¬ 
lore  était  très  sensible.  C’était  bien  l’image  d’un  ulcère  py¬ 
lorique  avec  son  spasme  habituel  (1).  Le  repos,  le  régime 
lacté,  les  pansements  n’amenaient  pas  de  soulagement  no¬ 
table  ;  seuls  les  alcalins  calmaient  les  crampes  pendant  10 
à  15  minutes  seulement. 

L’opération  montra  un  pylore  hypertrophié,  avec  une 
petite  tache  péritonéale  sur  le  bord  inférieur  ;  craignant  une 
néoplasie  mitrale,  le  chirurgien  pratiqua  une  large  pylorec¬ 
tomie,  et  la  pièce  opératoire  nous  permit  do  constater  une 
fissure  profonde,  à  cheval  sur  le  bord  inférieur  du  pylore, 


(1)  Félix  Hamond  et  Ch.  Jxcqujclix.  —  Manuel  do  radioscopie  gag- 
Iro-duodénale  1  vol.  83  fig.  Paris  iy3-i. 


sectionnant  une  partie  seulement  de  la  couche  musculaire 
sphinctérienne.  L’analogie  avec  la  fissure  anale  était  donc 
assez  nette.  Le  malade  sortit  de  l’hôpital  complètement 
guéri.  Le  diagnostic  était  exact,  et  le  symptôme  dominant 
résidait  dans  i’existence  d’une  douleur  précoce  et  prolon¬ 
gée  pendant  tout  le  temps  delà  digestion.  Cependant  ce 
symptôme  n’est  pas  absolument  pathognomonique,  puis¬ 
qu’il  se  rencontre  parfois  au  cours  de  certaines  gastrites 
ou  de  certains  néoplasmes.  Son  existence  jointe  à  celle  d'un 
pylore  spasmodiéet  sensible,  doit  faire  penser  à  la  possibi-' 
lité  d’unulcus  fissuraire  du  pylore.  Peut-être  le  même  en¬ 
semble  de  phénomènes  se  répète-t-il  pour  la  région  du  car¬ 
dia,  dont  les  ulcères  sont  souvent  assez  rebelles  au  traite¬ 
ment. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  l’ulcère  du  pylore  avec 
sténose  sphinctérienne.  Par  définition,  cet  ulcère  est  incu¬ 
rable  par  les  seuls  moyens  de  la  thérapeutique  médicale. 

Moins  connu  est  l’ulcère  rebelle  avec  névromes  :  dans  la 
profondeur  de  l’ulcération  et  dans  la  muqueuse  adjacente 
se  trouvent  de  gros  nodules  composés  de  fibres  nerveuses 
sans  myéline  et  de  cellules  du  type  sympathique  ;  dans  la 
couche  fibreuse  cicatricielle  ces  nodules  sont  volumineux, 
souvent  visibles  à  l’œil  nu,  et  disposés  en  amas  plus  ou 
moins  épais  ;  en  dehors  de  la  cicatrice,  ils  se  disposent  surtout 
dans  la  sous-muqueuse,  et  quelquefois  dans  l’épaisseur  de 
la  muqueuse,  ainsi  que  nous  venons  de  le  constater  dans 
une  pièce  opératoire.  Ils  sont  naturellement  moins  épais, 
moins  étendus  que  dans  la  profondeur  même  de  l’ulcération. 

L’ulcère  avec  névrome  est  toujours  douloureux,  et  non 
soulagé  par  le  régime  et  la  médication .  A  la  vérité,  il  peut 
se  cicatriser  ;  néanmoins  la  sensibilité  persiste  indéfini¬ 
ment,  et  nécessite  l’opération.  Ce  qui  est  donc  rebelle  ici, 
ce  n’est  pas  l’ulcère  lui-même,  mais  bien  la  douleur. 

Beaucoup  plus  fréquemment  rencontré  est  l’ulcère  re¬ 
belle  par  gastrite  étendue.  Tout  ulcère  se  complique  plus 
ou  moins  de  gastrite  (Hayem,  Galliard)  ;  mais  parfois  cette 
gastrite  prend  une  telle  importance  qu’elle  domine  toute 
la  scène.  On  voit  des  traotus  inflammatoires  jusqu’à  dix  et 
même  quinze  centimètres  de  l’ulcération,  en  même  temps 
que  la  muqueuse  de  revêtement  et  la  muqueuse  sécrétante 
subissentune  double  involution,  dégénératrice  et  régressive. 
La  régression  aboutit  à  la  transformation  de  la  muqueuse 
gastrique  en  muqueuse  intestinale,  c’est-à-dire  à  la  méta¬ 
plasie  (Ménétrier,  Hayem,  Masson,  F.  Ramond.) 

D’une  façon  générale,  la  gastrite  interstitielle  débute  au- 
dessus  de  la  muscularis,  où  elle  prédomine  le  plus  souvent  ; 
puis  elle  s’étend  à  la  sous-muqueuse,  à  la  musculaire,  au 
péritoine  et  même  aux  organes  environnants.  On  conçoit 
sans  peine  que  de  pareilles  lésions  résistent  à  la  médica¬ 
tion,  et  nécessitent  tôt  ou  tard  1  intervention  (1). 

La  propagation  au  péritoine  entraîne  une  conséquence 
souvent  des  plus  fâcheuses,  et  qui  nous  explique  la  ténacité 
des  troubles  digestifs.  Nous  voulons  parler  des  adhérences 
que  l’estomac  peut  contracter  avec  le  voisinage.  Ce  sont 
principalement  les  adhérences  de  la  petite  courbure  et  de  la 
région  pylorique  qui  sont  les  plus  tenaces.  Ces  adhérences 
sont  surtout  douloureuses,  quand  l’ulcère  est  infecté  ;  l’in¬ 
flammation  se  propage  en  effettrès  facilement  lu  long  de  ces 
adhérences,  et  lesrend  beaucoup  plus  sensibles.  La  douleur 
peut  être  jjrécoce  et  continue,  ou  seulement  tardive  ;  mais 
elle  est  diffuse,  et  se  manifeste  souvent  par  des  sensations 
constrictives  d(Ha  ceinture  thoraco-abdominale,  analogues 
à  celles  qui  accompagnent  quelquefois  la  lithiase  biliaire 
évolutive. 

Une  dernière  variété  d’ulcère  rebelle  mérite  une  mention 
spéciale,  par  sa  fréquence,  son  évolution  particulièri-,  et  sa 
gravité  ;  c’est  l’ulcère  en  voie  de  cancérisation.  Le  traite¬ 
ment  médical  peut  atténuer  ou  même  faire  disparaître  la 
douleur,  tout  comme  celle  de  l’ulcère  classique  ;  mais  deux 
symptômes  .'iurvivent  à  l’amélioration  apparente  ;  la  dimi¬ 
nution  progressive  de  l’acidité  clilorhydnque  etl’amaigris- 


(l)Ct.  Félix  Ram  >nij.  —  Les  ulcères  infectés.  Promh  médical, 
sept.  19V3. 
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sement  ;  dès  qu’ils  sont  constatés,  le  médecin  doit  conseiller 
l’opération,  sans  attendre  la  diffusion  du  néoplasme. 

Telles  sont  les  variétés  les  plus  intéressantes  de  rulcère 
gastrique  rebelle  ;  elles  sont  utiles  à  connaître  ;  car  le  mé¬ 
decin,  dûment  averti,  devant  l’inefficacité  de  tous  ses  efforts, 
conseillera,  sans  attendre,  l’intervention  ;  de  cette  façon 
seront  évités  les  douleurs  inutiles,  le  découragement  qu’oc¬ 
casionne  une  thérapeutique  impuissante,  et  surtout  les  com¬ 
plications  dégénératives  de  l’ulcéro-cancer. 


La  pathologie  germinale 

Par  Ilcin  i  VIGXES. 

Sous  le  nom  de  pathologie  germinale,  on  décrit  les  maladies 
qui  ont  été  causées  par  un  facteur  morbide  ayant  agi  sur  l’un 
des  gamètes  avant  la  fécondation. 

Ce  qc'e  réalise  i.a  pathologie  germinale. 

La  palholoqie  germinale  peut  créei*  cdiez  le  dese<‘ii<lant 
des  affections  de  la  iiième  espèei-  morbide  que  celles  de 
l'ascendant  (lares  spécifiques)  ou  des  affections  absidii- 
ment  banales. 

Les  tares  spécifiques  peuvent  être  :  P'  des  malforma¬ 
tions  ;  2»  des  maladies  ;  3"  des  débilités  d’organes  ou  de  tissus  ; 
■l"  et  enfin  une  moindre  vitalité  de,  tout  l’organisme. 

1"  Dans  le  groupe  des  malformations. on  observe  soit  la  trans¬ 
mission  de  là  même  malformation,  soit  la  transmission  d’une 
iriplformation  voisine,  (par  exemple  :  l’alternance  de  l’ectro- 
dactylie  et  de  la  polydactylie),  soit  enfin  la  transmission  d’une 
combinaison  de  plusieurs  malformations. 

2°  Les  maladies  germinales  qui  rentrent  dans  le  groupe  des 
tares  spécifiques,  portent  le  nom  de  maladies  héréditaires. 

Lorsque  l’hérédité  morbide  se  manifeste  par  l’apparition 
d’une  même  maladie  à  deux  ou  plusieurs  générations  succes¬ 
sives  on  dit  qu’il  y  a  hérédité  similaire.  Si,  au  contraire,  le  des¬ 
cendant  présente 'une  maladie  ou  une  tare  de  la  même  famille 
morbide,  on  dit  qu’il  y  a  hérédité  dissemblable. 

Par  exoïnpte,  on  .sait  que,  chez  certains  snjots,  on  voit  alterner,  au 
cours  de  la  vie,  la  goutte  et  la  gravelle  ;  pour  toute  une  série  de  raisons, 
on  est  amené  .à  considérer  que  ces  deux  maladies, et  quelques  autres 
d’ailleurs,  appartiennent  à  une  même  famille,  pour  laquelle  on  a  in¬ 
venté  divers  noms,  tels  qifarthritisme,  tempérament  goutteux,  etc. 
Or,  si  un  père  est  goutteux  et  son  fils  graveleux,  on  est  en  droit  de 
parler  d'hérédité  dlissemblable.  A  vrai  dire,  à  serrer  le  problème  de 
plus  près,  dans  ce  cas  particulier,  ou  a  toutes  raisons  de  supposer 
qu’il  y  a  hérédité  similaire  d’une  tare  affectant  le  fonctionnement 
chimique  de  l’organisme,  cette  tare  engendrant,  chez  l’un,  la  goutte 
et,  chez  l’autre,  la  gravelle. 


veuse.  Bauer,  récemment,  a  signalé  des  dystrophies  hérédi¬ 
taires  du  mésoderme  créant  plusieurs  des  affections  suivantes 
chez  un  même  sujet  :  ostéogenesis  imperfecta,  chondrodystro- 
phie,  atrophie  musculaire,  hypoplasie  des  vaisseaux,  dystro¬ 
phie  de  la  dentine  à  l’exclusion  de  l’émail,  dysfonctionne¬ 
ment  des  organes  hématopoïétiques. 

4°  Une  moindre  vitalité  de  l’organisme  se  transmet  de  façon 
similaire  dans  certaines  familles,  où  la  chétivité  a  vraiment 
une  allure  spécifique. 

Les  lares  non  spécifiques  peuvent  se  présenter  sous  l’as¬ 
pect  de  débilités  d’organes  ou  de  tissu,  sous  l’aspect  de  malfor¬ 
mation  et  sous  l’aspect  d’une  moindre  vitalité  ;  les  effets  chez 
le  descendant  sont  donc  à  peu  près  le  même  que  dans  le  cas 
des  tares  spécifiques  ;  mais,  dans  le  cas  actuel,  la  tare  n’existe 
plus  chez  l’ascendant  et  elle  est  créée  par  l’action  de  la  cause 
morbide  sur  le  gamète. 

1”  Un  exemple  de  débilité  localisée  à  un  organe  nous  esl  four¬ 
ni  par  la  méningite  tuberculeuse  :  on  sait,  en  effet,  que  cette 
affection  se  rencontre  surtout  chez  les  enfants  d’alcooliques  et 
qu’elle  résulte  d’une  localisation  de  la  tuberculose  sur  un 
système  nerveux  lésé  par  l’intoxication  paternelle. 

"  On  pourrait  encore  rapprocher  de  ce  groupe  l’ob-servation 
souvent  citée  des  trois  sœurs  qui  firent  des  néphrites  à  l’occa¬ 
sion  de  trois  infections  différentes  :  syphilis,  scarlatine,  fièvre 
typhoïde,  s’il  était  démontré  que  leurs  ascendants  avaient  des 
reins  normaux  et  qu’il  n’y  avait  donc  pas  transmission  d’une 
tare  spécifique. 

2”  On  jieut  observer  des  malformations  non  spécifiques,  par 
exemple  le  strabisme,  qui  apparaît  fréquemment  chez  les 
enfants  d’alcooliques. 

Il  est  possible  que  certaines  gestations  univitellines  (1) 
ressortissent  à  ce  mécanisme. 

3“  La  moindre  vitalité  peut  réaliser  diverses  éventualités  : 


A)  Stérilité,  et  par  exemple,  chez  25  %  des  adolescents 
mourant  de  démence  précoce,  il  n’y  a  pas  de  spermatogé- 
uèse  (2)  ; 

B)  Mort  in  utero  plus  ou  moins  précoce  ; 

C)  Moindre  vitalité,  mortalité  précoce. 


La  coexistence  des  malformations  et  de  la  chétivité  est 
fréquente  :  Feré,  dans  ses  expériences  de  tératologie  expéri¬ 
mentale,  a  .souvent  noté  que,  dans  un  même  lot,  à  côté  de 
monstres,  il  y  avait  de  nombreux  embryons  très  petits. 


Il  ne  nous  faut  pas  terminer  cette  énumération  sans  citer 
des  faits  qui  ont  été  étudiés  en  sens  inverse,] ’ai  nommé  la  trans¬ 
mission  de  l’immunité  spontanée  à  certaines  maladies,immunité 
qui  peut  être  non  spécifique  ou  spécifique.  Une  observation 
de  Paul  Raymond  rentre  peut-être  dans  ce  dernier  cas; c’est 
celle  d’un  père,  de  son  frère,  de  son  fils  et  de  sa  fille  qui  étaient 
réfractaires  à  la  vaccine. 


3°  Les  cas  où  la  pathologie  germinale  détermine  une  débi¬ 
lité  d’organe  ou  de  tissu  sont  particulièrement  intéressants. 
A.)  Tel  organe,  au  cours  des  générations  successives  dans  une 
même  lignée,  est  plus  volontiers  atteint  par  une  maladie 
intercurrente  que  tel  autre  organe.  Ainsi,  au  cas  où  un  père  et 
son  fils  sont  atteints  de  tabes,  nous  ne  disons  pas  qu’il  y  a 
hérédité  du  tabès,  mais  qu’il  y  a  hérédité  d’une  non-résis¬ 
tance  de  la  moelle,  laquelle  a  favorisé  une  localisation  de  la 
.syphilis  (1). 

B.)  On  peut  observer  des  cas  oùc’est  non  pas  un  organe, mais 
un  tissu  qui  est  lésé.  Citons,  à  ce  propos,  l’aptitude  aux  varices, 
l’aptitude  aux  phlébites,  les  ptoses  et  ectasies  viscérales,  l'in¬ 
suffisance  du  tissu  élastique,  se  traduisant  lors  des  gestations 
par  les  vergetures  abdominales  et  les  ruptures  périnéales. 
D’autres  affections  frappent  plus  spécialement  les  tissus 
dérivés  d’un  feuillet  embryonnaire.  C’est  ainsi  qu’on  peut 
observer  l’hérédité  d’une  fragilité  ectodermique  se  traduisant 
par  une  tare  cutanée,  telle  l’ichthyose,  et  par  une  tare  ner- 


(1)  Les  faits  expérimentaux  de  Miss  Maud  Si.ye  et  les  statistiques  hu¬ 
maines  de  Wassi.nk  montrent  que,  dans  les  séries  familiales  de  eancer,il 
y  a  une  localisation  élective  à  un  organe  donné  dans  certaines  lignées. 


Causes 

Les  deux  groupes  de  faits  dont  nous  venons  de  parler  cor¬ 
respondent  à  peu  près  à  deux  groupes  de  causes  : 

les  détériorations  du  germe  ; 

les  influences  héréditaires. 

Détérioration  du  germe. 

.l’entends  par  ce  vocable  l’action  d’une  cause  nocive  sur 
un  des  gamètes  et  ses  effets  ultérieurs. 

Ces  causes  nocives  jieuvent  être  physiques,  chimiques, 
peut-être  microbiennes  ou  encore  elles  sont  liées  à  des  imper¬ 
fections  de  l’état  physiologique  d’un  des  procréateurs. 

Parmi  les  causes  physiques,  il  en  est  une  qui  a  été  très 
étudiée,  c’est  le  radiiun  et  les  radiations.  Lacassagne  (3)  a 


(1)  .Je  ne  parle  pas  ici  des  gestations  bivitellines  qui  ne  sont  pas  des 
monstruosités.  Elles  se  transmettent  héréditairement  et  plus  souvent 
par  les  mères  que  par  les  pères. 

(2)  Mott.  -  Les  organes  génitaux  et  les  maladies  mentales.  liritish 
med.  .luurn.,  2.5  mars  1922,  p.  493. 

(3)  Effets  produits  par  les  rayons  X  sur  l’ovaire.  77îé.sc  de,  Lyon.  1913, 
Rey,  édit,  et  (en  collaboration  avec  Uoutard)  Influence  de  l’irradiation 
des'  ovocytes,  Cijnéroloyie  et  obslelriyiie,  1923,  t.  Vil,  ic  1,  p.  1. 
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consacré  à  ce  sujet  d’importants  travaux.  De  l’un  d’eux 
j’extrais  les  données  suivantes  : 

1°  Les  lésions  produites  dans  les  ovocytes  après  une  irra¬ 
diation  unique  semblent  être  définitives,  quelle  que  soit  la 
dose  ; 

2“  Il  existe  entre  les  différents  ovocytes  d’un  même  ovaire 
(en  dehors  de  leur  stade  de  développement)  une  extraordi¬ 
naire  variation  en  ce  qui  concerne  le  degré  de  sensibilité  aux 
radiations  ; 

30  L’altération  générale  des  ovocytes  se  traduit  par  l’atteinte 
des  produits  de  conception. 

Les  causes  chimiques  ont  une  importance  primordiale. 

Je  vous  rappellerai  d’abord  le  phénomène  de  Metchnikoff 
et  Matschinski  (1).  En  injectant  de  la  toxine  tétanique  à 
des  poules,  ces  observatieurs  ont  constaté  que  les  divers  orga¬ 
nes  contiennent  une  quantité  de  toxine  en  rapport  avec  la 
quantité  de  sang  qui  s’y  trouve,  mais  que  les  organes  géni¬ 
taux  en  contiennent  une  quantité  beaucoup  plus  forte.  Des 
faits  analogues,  observés  dans  la  nature,  sans  intervention 
expérimentale,  par  Phi  sali  x  (2)  montrent  bien  cette  grande 
afiinité  des  ovules  et  spermatozoïdes  pour  certaines  substances 
toxiques  ou  actives.  C’est  un  point  dont  j’ai  souligné  ailleurs 
l'importance  en  ce  qui  concerne  la  physiologie  génitale  (3). 
On  comprend  les  déductions  qu’on  peut  en  tirer  pour  la  patho¬ 
logie  du  germe. 

Mais  il  est  un  point  intéressant  dans  cette  affinité.  C’est  son 
caractère  électif  pour  certaines  substances  ;  par  exemple,  une 
ivrognesse  donnera  naissance  à  un  sujet  taré  alors  qu’une 
opiomane  aura  un  enfant  normal. 

1“  Les  produits  de  la  chimie  minérale  peuvent  agir  de  la 
sorte  sur  le  germe.  J’en  prends  comme  exemple  le  plomb, 
lorsqu’il  a  intoxiqué  le  père  (les  cas  d’intoxication  maternelle 
étant  moins  purs,  puisque  l’action  se  prolonge  pendant  la 
gestation).  Voici  un  tableau  qui  reproduit  les  observations  clas¬ 
siques  de  C.  Paul  sur  la  descendance  de  saturnins  (hommes). 


§  l  '8  morts  avant  un  an. 

•.5  )  12  interruptions,  i  4  morts  avant  deux  ans. 
~  J  >  3  morts  avant  trois  ans. 

20  accouchements,  n  mort  après  trois  ans. 
csj  ■  '2  survivants. 


2"  Les  corps  de  la  chimie  organique  peuvent  être  aussi  délé¬ 
tères  :  qu’il  me  suffise  de  vous  rappeler  l’alcool. 

3“  Enfin  les  toxines  microbiennes  sont  particulièrement 
nocives.  Charrin,  expérimentalement,  a  obtenu  ainsi  une 
nombreuse  mortinatalité,  des  petits  chétifs  et  stériles,  des 
monstruosités  qui  se  transmettaient  ensuite  héréditairement 
et,  fait  curieux,  de  temps  à  autre  dans  le  tas,  une  portée  entière 
épargnée.  Les  faits  de  Charrin  se  rapportent  surtout  à  des 
intoxications  de  femelles  et  sont  infiniment  moins  constants 
pour  les  mâles. 

Ces  faits  cependant  peuvent  s’observer  si  le  mâle  est  soumis 
à  certaines  maladies  microbiennes  et  c’est  ainsi  que  Féré  a 
publié  l’observation  d’un  homme  qui  était  en  crise  paludéenne 
au  moment  de  trois  procréations  et  dont  les  trois  enfants  pré¬ 
sentèrent  un  retard  de  la  dentition,  des  convulsion.s,  des 
malformations  dentaires,  des  troubles  nerveux  et  un  retard  du 
développement  intellectuel  et  physique. 

40  Nous  arrivons  maintenant  aux  intoxications  qui  sont  liées 
aux  lautes  d'hygiène  et  en  particulier  aux  fautes  d’hygiène 
inhérentes  à  l’état  d’extrême  civilisation  matérielle.  Toute 
une  série  de  causes  peuvent  ainsi  léser  l’organisme  :  un  régime 


(1)  Ma  1  SC.IIINSKI.  De  raUopliie  des  ovules  dans  les  ovaires  des  inaïu- 
mifères.  Annules  de  rinslitut  i'uslcur,  mars  1900,  p.  ILL 

(2)  Fhisali.x.  Corrélations  fonctionnelles  entre  les  filandes  à  venin 
et  l’ovaire  chez  le  crapaud  commun.  C.  H.  .le.  des  Se.,  l'Jo;!,  tome  LIS, 
P,  1082. 

(3)  ViGNKs.  Inllueiice  de  la  lécithine  et  de  ia  eiioiestérine  sur  ia  toxi¬ 
cité  des  (cufs  et  des  ovaires.  Annales  de  l’Insliltil  Pasleiir,  avril  1914  el 
Notesiet  recherches  sur  la  menstruation.  Thè.se  de  Paris,  juiliet  1911, 
^'igot,  frères,  édit. 


trop  abondant,  ou  trop  délicat  (1),  la  vie  sédentaire  (2),  le 
séjour  dans  les  villes  où  l’air  est  plus  ou  moins  constamment 
pollué,  où  certaines  radiations  sont  interceptées,  où  l’on  vit 
loin  des  sources,  enfin  le  surmenage  et  l’impressionnabilité, 
voilà  autant  de  facteurs  qui  intoxiquent  l’individu,  fatiguent 
certains  organes  et  atrophient  certains  autres  par  manque  de 
stimulant  (3). 

L’ensemble  de  ces  facteurs  rappelle  une  des  ironies  de  Villiers 
DE  l’Isle  Adam  ;  «  Ce  que  la  médecine  aurait  découvert  de  plus 
nouveau  et  de  plus  clair,  c’est  qu’un  régime  sobre  et  réglé,  des  ali¬ 
ments  sains,  de  l’exercice,  un  air  pur,  le  calme  des  mœurs  et  un  bon 
tempérament  peuvent  conduire  à  la  centaine.  Malheureusement,  cette 
excellente  maxime  est  devenue  très  difficile  à  mettre  en  pratique 
pour  les  cinq  sixièmes  des  individus.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  trouble  des  humeurs  que  cause  la  civili¬ 
sation  et  le  bien  'être  est  à  la  base  d’un  groupe  morbide  impor¬ 
tant  qu’on  a  appelé  arthritisme  et  dont  la  goutte  est  une  des 
manifestations  les  plus  connues  ;  dans  le  groupe  rentrent  cer¬ 
taines  obésités,  certains  rhumatismes,  certains  asthmes,  le 
diabète,  la  presque  totalité  des  eczémas,  beaucoup  d’algies  et 
bien  d’autres  affections.  De  plus,  il  semble  que  cette  famille 
morbide  comprenne  aussi  certaines  stérilités,  certains  cas  de 
paucinatalité  involontaires  et  certains  cas  de  malformations 
congénitales. 

11  nous  faut  rapprocher  de  ce  chapitre,  les  recherches  expérimen¬ 
tales  sur  les  méfaits  de  l’alimentation  carnée.  Ho  us  s  ay,  professeur 
à  la  Sorbonne,  et  divers  éleveurs  ont  étudié  l’effet  de  l’alimentation 
carnée  .sur  les  poules.  Celles-ci  semblent  d’abord  profiter  de  ce  régime: 
augmentation  de  poids,  augmentation  de  la  ponte,  augmentation 
du  poids  des  œufs  et  ceci  jusqu’à  la  troisième  et  quatrième  généra¬ 
tion.  Mais  le  tout  ne  va  point  sans  de  graves  modifications  organi¬ 
ques  :  gros  foie,  gros  rein,  imprégnation  uréique,  déformation  articu¬ 
laire  rappelant  la  goutte,  tares  cutanées  puis  augmentation  progres¬ 
sive  des  monstres,  fréquence  progressive  des  œufs  stériles  etprolon- 
gation  progressive  du  temps  nécessaire  à  rincubation(4). 

Les  cas  de  transmission  d'une  maladie  microbienne 

par  un  germe,  dans  lequel  le  microbe  serait  inclus  sont  assez 
discutés  :  il  semble  bien  difficile  qu’un  gamète  infesté  puisse 
partieiper  à  une  fécondation  et  il  est  probable  que  les  maladies 
microbiennes  agissent  sur  la  descendance  par  les  toxines 
produites. 

Nous  avons  enfin  à  parler  des  causes  liées  à  1  état  phy¬ 
siologique  de  l’individu.  Il  semble  démontré  par  l’étude 
de  statistiques  importantes  que  le  grand  âge  de  la  mère  puisse 
influencer  défavorablement  les  qualités  psychiques  et  soma¬ 
tiques  de  l’enfant  et  certains  auteurs  pensent  qu’il  en  est  de 
même  des  gestations  répétées  et  trop  rapprochées  {>).  Il  serait 
intéressant,  si  ces  faits  sont  exacts,  de  savoir  s’il  y  a  là  patholo¬ 
gie  germinale  (gamète  débile)  ou  pathologie  fœtale  (mauvaise 
nutrition  in  utero). 

La  convalescence  réalise  une  débilitation  qui  peut  influer 
défavorablement  le  germe  ;  il  est  vrai  que  les  toxines  micro¬ 
biennes,  encore  circulantes,  jouent  sans  doute  aussi  un  rôle 


(1)  Trop  délicat,  c’est-à-dire  carencé  d’éléments  pourtant  utiles. 

(2)  Voir  le  très  intéressant  article  de  Brocq,  intitulé  :  Importance  de 
plus  en  plus  grande  de  la  vie  sédentaire  et  du  déséquilibre  nerveux  dans 
la  pathologie  cutanée  {1m  Médecine,  1923)  et  consacré  à  ces  dermatoses 
qui  sont  désespérantes  par  leur  ténacité  et  qui  traduisent  une  hyporésis- 
tance  cutanée. 

(3)  Ces  causes  agissent  aux  maximum  chez  les  riches  ;  mais  elles  s’ob¬ 
servent  couramment  aussi  chez  les  gens  moins  favorisés  par  la  fortune 
en  sorte  qu’on  peut  rappeler  la  boutade  de  P.  Bourget,  à  savoir  que 
l’ouvrier  des  villes  «  est  un  civilisé  de  médiocre  espèce  arrivé,  sauf  (Excep¬ 
tion,  au  plein  développement  qu’il  peut  supporter  »  et  non  «  le  primi¬ 
tif  en  qui  dorment  des  réserves  de  forces  ». 

(4)  Les  observations  de  Watson  faites  sur  le  rat  sont  du  même  ordre  : 
(LtTct  de  l’alimentation  carnée  sur  la  fécondation  cl  la  lactation.  Proc, 
ul  the  Roy.  Suc.  uf  lidinb  ;  vol.  X.WTl.  lo-  partie,  ne  2)  : 

17  couples  de  rats  en  expérience  : 

9  couples  stériles  ; 

8  couples  féconds  (8  mauvaises  nourrices). 

12  couples  de  rats  témoins  : 

12  couples  féconds. 

(5)  Heitek  et  Ihleeeldt.  --  Iniluence  de  l'àgc  de  la  mère,  etc.  Rlin. 

Wocli.,  16  déc.  1922,  p.  2524. 
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dans  cette  affaire.  Quoiqu’il  en  soit,  citons,  à  ce  propos,  les 
résultats  de  l’observation  de  Pinard  ; 

«  Dans  les  familles  où,  à  côté  d’enfants  sains  et  vigoureux,  on  as¬ 
siste  à  la  naissance  d’un  enfant  offrant,  à  ce  moment  ou  plus  tard,  les 
stigmates  manifestes  de  la  dégénérescence,  alors  que  la  grossesse  et 
l’accouchement  s’étaient  passées  dans  des  conditions  physiologiques, 
alors  que  d’autres  enfants  sains  et  vigoureux  étaient  nés  consécuti¬ 
vement,  j’ai  pu  presque  toujours  dépister,  saisir  et  faire  connaître 
aux  parents  la  cause  de  cette  calamité.  Dans  23  familles,  parmi 
lesquelles  je  trouve,,  au  milieu  d’enfants  bien  portants,  l’existènce 
d’un  dégénéré,  d’un  infirme  ou  d’un  idiot,  22  fois  j  ’ai  pu  constater  et 
faire  constater  aux  parents  que  l’un  des  deux  était,  au  moment  de  la 
procréation,  malade  ou  convalescent.  J’ai  trouvé  :  12  fois  la  conva¬ 
lescence  de  la  fièvre  typhoïde,  5  fois  la  grippe,  2  fois  l’ictère,  1  fois  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  2  fois  la  goutte.  Je  suis  absolument 
convaincu  aujourd’hui  que  tout  état  pathologique,  toute  dépression 
physique  et  morale,  toute  déchéance  physiologique  en  un  mot,  de  l’un 
des  générateurs,  ou  des  deux,  a  une  influence  manifeste  sur  le  produit 
de  la  conception  et  sur  son  développement  futur.  » 

Influences  héréditaires. 

L’hérédité  morbide  est  le  fait  qu’une  tare  spécifique  soit 
transmise  d’un  membre  d’une  lignée  à  tous  ses  ascendants  ou 
à  certains  d’entre  eux.  Les  cas  de  détérioration  du  germe 
reconnaissaient  une  origine  récente  et  se  traduisaient  par  des 
lésions  non  spécifiques  et  difficilement  prévues  dans  leur 
modalité  ;  les  maladies  héréditaires  sont  déjà  ancrées  dans  une 
lignée  et  reproduisent  un  type  morbide  semblable  à  lui-même. 

Nous  verrons  si  ces  deux  groupes  sont  irréductibles  l’un  à 
l’autre. 

Le  type  de  l’hérédité  morbide  nous  est  fourni  par  les  mala¬ 
dies  familiales. 

Sous  ce  nom,  on  désigne,  depuis  Charcot,  qui  a  étudié  les 
maladies  familiales  du  système  nerveux,  certaines  maladies  ou 
malformations  qui  atteignent  plusieurs  sujets  d’une  même 
famille  à  plusieurs  générations  et  qui  ont  une  même  évolution 
chez  les  sujets  atteints.  A  titre  d’exemple,  citons  une  mala¬ 
die  à  caractères  histologiques  définis,  telle  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  —  un  trouble  humoral,  telle  l’héniophilie  — 
et  une  malformation,  telle  la  polydactylie. 

Les  maladies  familiales  représentent  parfois  une 
fatalité  inéluctable  et  plus  souvent  un  lâsque  plus  ou 
moins  grand.  Pour  la  plupart  d’entre  elles,  il  est  habituel 
qu’il  y  ait  des  sujets  sains  et  des  sujets  tarés  et,  au  premier 
abord,  on  ne  distingue  pas  bien  la  loi  ou  les  lois  qui  régissent 
ces  deux  éventualités. 

Certaines  maladies  se  transmettent  par  hérédité  directe,  ce 
qui  est  le  cas  lorsque  l’un  des  procréateurs  ou  les  deux  sont 
atteints  de  la  maladie  observée  chez  le  descendant.  Le  risque 
est  alors  continu  et  si  le  descendant  est  sain,  il  est,  pour  ainsi 
dire,  de  règle  que  ses  fils  aussi  soient  sains. 

D’autres  fois  le  risque  est  discontinu  et  de  chacun  de  nos 
ancêtres  «  quelque  chose  »  risque  de  se  reproduire  né  nous  plu¬ 
tôt  que  d’apparaître  chez  un  autre  :  il  y  a  des  cas  où  tout  se 
passe  comme  si  nous  héritions  d’un  passé  plus  ou  moins  loin¬ 
tain  qui  sommeillait  pour  se  réveiller  seulement  en  nous,  après 
avoir  sauté  plusieurs  générations  ;  on  dit  alors  qu’il  y  a  héré¬ 
dité  atavique. 

De  l’étude  de  certaines  lignées, Galton  a  cru  pouvoir  déduire  une 
loi  numérique  qui  résumerait  l’origine  de  notre  personnalité  ;  nos 
caractères  (1)  proviendraient  pour  moitié  de  nos  deux  procréateurs, 
pour  un  quart  de  nos  quatre  gfands-parents,  pour  un  huitième  de 
nos  huit  grands-parents  et  ainsi  de  suite  ;  je  vous  ai  fait  figurer,  dans 
la  planche  que  voici,  cette  conception. 

Parmi  ces  cas  d’hérédité  discontinue,  il  y  en  a  qui  sont  «  liés 
au  sexe  »,  c’est  -à-dire^qui'he  sont  transmis  que  par  des  sujets 


(1)  Certains  biologistes  ont  critiqué  cette  notion  des  caractères,  en 
partant  de  ce  princiqe  qu’on  n’a  pas  le  droit  de  considérer  des  caractères 
comme  des  entités. 

D’autre  part,  en  fait,  il  y  a  bien  des  cas  qui  semlilent  dittîciles  à  rame¬ 
ner  à  cette  loi  et  où  tout  se  passe  comme  si  un  ancêtre  avait  eu  une 
puissance  exce[)tiomiellemenL  grande  ou  petite  de  transmission  licrédi- 
taire.  Si  vague  que  soit  les  termes  employés,  il  faut  tenir  compte  du  fait 
qu’ils  traduisent. 


d’un  sexe  donné  ;  par  exemple  une  femme  transmet  à  ses  fils 
et  rien  qu’à  eux  une  maladie  dont  elle  a  reçu  le  legs  héréditai¬ 
rement  sans  ep  être  tarée  elle-même  ;  danstd’autres  caSj  elle 
transmettra,  de  la  sorte,  la  tare  à  ses  filles  et  à  ses  fils.  Il  est  à 


noter  que  les  cas  d’hérédité  liés  au  sexe  ont  commejagent  de 
transmission  les  femmes  ;  on  peut  se  demander  si,  au  facteur 
héréditaire  germinal,  ne  vient  pas  s’ajouter  quelque  facteur 
inconnu  dont  l’action  se  fait  sentir  sur  l’œuf  entre  la  fécon¬ 
dation  et  la  naissance. 


Fig.  2.  —  Hérédité  de  l’Hémophilie.  Blarlc  :  sain  ;  noir  :  hémophile  ; 
gris  ■  sujet  sain  transmettant  l’hémophilie. 


On  parle  quelquefois  d’hérédité  collatérale,  comme  si  un 
neveu  pouvait  hériter  de  sou  oncle  :  cela  se  voit  en  droit,  mais 
ne  saurait  exister  en  biologie.  En  réalité,  il  y  a  hérédité  atavi¬ 
que  se  manifestant  chez  deux  descendants  d’une  même  souche 
mais  d’uiie  lignée  différente. 
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Pour  terminer,  je  signalerai  certains  faits  mal  étudiés  à! héré¬ 
dité  croisée  entre  un  père  et  sa  fille,  une  mère  et  son  fils.  Ces 
faits  demandent  une  nouvelle  étude  pour  être  acceptés  ou 
rejetés  ;  il  est  certain  que  l’étude  de  certains  hybrides  impose 
de  réexaminer  ce  problème  :  car,  J’union  entre  un  mâle  A  et 
une  femelle  B  donne  des  produits  différents  de  ceux  de  l’union 
entre  un  mâle  B  et  une  femelle  A. 

On  s’est  demandé  si  le  lâsque  héréditaire  <lans  les 
maladies  familiales  ne  se  eomportait  pas  eornme  le  font 
les  facteui's  héréditaires  dans  les  faits  observés  par 
Mendel  et  ses  successeurs  au  cours  d’études  sur  les 
hybrides  dans  les  espèces  animales  et  végétales. 

Je  rappelle  ici  les  principaux  de  ces  faits. 

Premier  groupe  de  faits.  Un  individu  blanc  et  un  individu  noir  se 
conjuguent  et  donnent  naissance  à  un  hybride  gri.s.  Cet  hybride  gris 
accouplé  avec  un  autre  hybride  gris,  donnera  de.s  produits  qui  pour 
un  quart  seront  noirs  et  auront  des  descendants  noirs,  pour  un  quart 
seront  blancs  et  auront  des  descendants  blancs,  pour  deux  quarts 
seront  gris  et  auront  eux  mêmes,  des  descendants  noirs,  blancs  et 

Deuxième  groupe  de  foire.  Un  individu  blanc  et  un  individu  noir 
'  se  conjuguent  et  donnent  naissance  à  un  hybride  noir  :  on  dit  que  le 
caractère  noir  est  dominant  et  quele  caractère  blanc,  qui  n’est  plus 
apparent  est  récessif.  Mais  si  vousaccouplez  de  ces  deux  hybrides  noirs, 
le  caractère  blanc,  qui  étaitlatent,  reparaîtet  vous  aurez  des  produits 
qui  pour  un  quart  seront  noirs  et  auront  des  descendants  noirs,  pour 
un  quart  seront  blancs  et  auront  des  descendants  blancs,  pour  deux 
quarts  seront  noirs,  mais  auront  eux-mêmes  3  descendants  noirs  et 
1  descendant  blanc  (1). 

Cette  disjonction  au  deuxième  échelon  filial  peuvent  s’observer 
dans  une  même  portée,  mais  surtout  ils  apparaissent  de  façon  écla¬ 
tante,  si  on  les  étudie  sur  un  grand  nombre  d’individus  issus  de  portées 
différentes 

Encore  que  les  expériences  de  même  ordre,  entreprises  dans 
les  espèces  animales  par  Cuénot  et  d’autres  biologistes,  réali¬ 
sent  quelque  chose  d’assez  difïérent  des  conditions  matrimo¬ 
niales  dans  l’espèce  humaine,  puisqu’il  y  a,  dans  ces  expérien¬ 
ces,  sélection  artificielle  et  souvent  union  consanguine,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  certaines  maladies  héréditaires  se 
transmettent  numériquement  comme  les  caractères  mendé¬ 
liens  ;  les  unes  se  transmettent  comme  des  caractères  domi¬ 
nants,  les  autres  comme  des  caractères  récessifs.  Il  va  de  soi 
d’ailleurs  que  pour  apprécier  ces  faits,  il  faut  tenir  compte  du 
facteur  que  représentent  les  croisements  avec  des  lignées  sai¬ 
nes  et  de  divers  autres  facteurs  de  perturbation. 

Je  renvoie  les  lecteurs  français  que  ce  sujet  intéresserait  au 
ivre  de  M.  Apert. 

Les  constatations  mendéliennes  sont  indéniables  en 
tant  que  faits,  que  données  statistiques,  que  proportions 
entre  les  bonnes  chances  et  les  mauvais  risques.  Mais  est-ce 
à  dire  qu’elles  apportent  une  lumière  sur  le  mécanisme  de  l’hé¬ 
rédité  morbide  et  de  l’hérédité  en  général  ?  C’est  ce  que  nous 
allons  examiner  maintenant,  en  voyant  comme  elles  se  raccor¬ 
dent  aux  théories  de  l’hérédité. 

Deux  hypothèses  se  partagent  la  faveur  des  biologistes  qui  ont 
étudié  l’hérédité  :  les  hypothèses  du  premier  ordre  se  réfèrent  à  l’exis¬ 
tence  dans  les  cellules  germinales  de  particules  représentatives  d’or¬ 
ganes  ou  de  caractères,  et  la  lésion  d'une  de  ces  particules  amènerait 
le  développement  vicieux  de  l’organe  ou  la  modüicatioii  de  cette 
entité  mystérieuse  qu’e.st  le  caractère.  Ci's  particules  répondent, 
suivant  les  théories,  soit  à  des  formations  bien  connues  dans  l’archi¬ 
tecture  microscopique  de  la  cellule,  tel  le  noyau,  tel  le  chromosome, 
soit  .4  des  formations  hypothétiques  (2). 

A  ces  hypothèses  microscopiques  et  ultra-microscopiqnes  s'oppo¬ 
sent  les  hypothèses  chimiques.  11  est  intéressant  de  rappeler  ici 
qu’une  .série  d’expérimentations  à  amener  Sachs  à  démontrer  r.'xi.-. 


(1)  CoNKi.iN,  qui  est  partisan  de  ces  théories,  s’exprime  ainsi  :  «  Un 
sérieux  progrès  a  été  réalisé  dans  l’identification  de  certaines  structures 
des  cellules  sexuelles  avec  certaines  unités  héréditaires.  » 

(2)  ICn  réalité  tous  les  cas  d’iiybridité  experimentale  ne  se  rangent  pas 
dans  ces  deux  groupes  :  XAUDiN  a  pu  décrire  des  cas  d’hérédité  disjointe, 
où  les  produits  de  première  génération  constituent  une  série  continue 
allant  de  la  personnalité  d'un  des  parents  à  ceilc  de  l’autre.  D'autre  part. 
Kabaud  a  insisté  sur  la  production  possible  d’hybrides  stabies.  (iont  les 
mulâtres,  dans  l’espèce  humaine,  sont  un  bon  exemple. 


tenco  do  substances  organo-formatrices  :  par  exemple  la  formation 
des  fleurs  et  des  fruits  dépend  d’une  accumulation  progressive  des 
phosphates  qui,  normalement,  sont  en  petite  quantité  dans  le  sol 
et  qfie  l’organisme  accumule  peu  à  peu,  or  si  on  donne  à  la  plante  des 
engrais  phosphatés,  fleurs  et  fruits  apparaissent  plus  tôt.  On 'peut 
envisager  qu’une  cause  nocive  agisse  sur  la  composition  chimique  ou 
l’équilibre  physico-chimique  de  la  cellule  germinale  et  que  ce  soit  ce 
mécanisme  qui  préside  à  l’apparition  du  facteur  anormal. 

Le  premier  groupe  d'hypothèses  a  pour  ainsi  dire  conclu  ma¬ 
riage  non  pas  avec  les  constatations  mendéliennes,  mais  avec 
les  déductions  néo-mendéliennes  et  ceci  en  vertu  d’une  ten¬ 
dance  mystique  qui  est  latente  dans  les  cerveaux  les  plus 
rationnels,  c’est  à  savoir  la  superstition  des  nombres.  11  y  a 
quelques  décades,  Lacuria  écrivait  un  livre  intitulé  '■  Les  Har¬ 
monies  de  l'Etre  exprimées  par  les  Nombres,  qui  est  une  très 
attachante  synthèse  métaphysique.  Bien  des  biologistes, qui 
ignorent  ce  livre,  sont,  par  une  disposition  naturelle  de  l’es¬ 
prit,  porté  à  raisonner  comme  Lacuria  et  à  force  de  compter 
des  caractères,  ils  ont  glissé  à  chercher  dans  les  cellules 
sexuelles  des  correspondants  numériques  à  ces  caractères.  Un 
élément  se  trouvait  là  qui  existe  en  un  nombre  donné 
pour  chaque, espèce  :  c’est  le  chromosome.  Il  n’en  a  pas  fallu 
davantage  pour  établir  des  analogies  numériques  entre  les 
chromosmes  et  les  caractères  héréditaires  :  tel  chromosome  est 
le  support  de  tel  caractère. 

Il  est  possible  que  ce  rapprochement  soit  exact  :  mais  rien  j  us- 
qu’ici  ne  prouve  que  les  faits  s’accordent  avec  cette  hypothèse 
et  je  vous  renvoie  sur  ce  point  aux  critiques  que  Babaud  a 
fait  de  ces  théories. 

Dans  les  hypothèses  chimiques,  les  constatations  mendélien¬ 
nes  ne  sont  que.  la  traduction  du  hasard,  c’est-à-dire  de  la 
proportion  entre  les  diverses  possibilités  que  peut  réaliser 
l’imprégnation  héréditaire.  La  réalisation  de  ces  possibilités 
peut  se  placer  à  diverses  époques  :  peut-être  dès  sa  naissance 
cellulaire,  le  gamète  naît-il  blanc,  noir  ou  gris,  peut-être  aussi 
qu’au  cours  de  son  développement  ou  même  après  conjugaison, 
subit-il  l’action  de  certaines  causes  ambiantes  qui,  unissant 
leurs  effets  à  ceux  de  l’imprégnation  héréditaire,  créent  telle 
ou  telle  des  éventualités  mendéliennes.  Il  n’est  pas  illogique 
de  penser  que  ces  causes  ambiantes  soient  les  mêmes  que 
celles  qui  ont  créé  dans  la  lignée  la  lare  héréditaire  et  qu’il 
y  ait  souvent  «  sensibilisation  «  par  ce  rappel  de  l’agent  nocif. 

.Te  voudrais  à  ce  sujet  rappeler  une  observation  de  Bai.i.axtyne 
qui  me  semble  fort  digne  d’inUrêt,  car  elle  jiourrait  bien  montrer 
qu’en  créant  u.n  milieu  humor.al  particulier  chez  la  mère,  on  soit  capa¬ 
ble  du  mettre  en  échec  une  fatalité  héréditaire.  Ballaxtyne  et 
Bhook  ont  rapporté  l’histoire  d’une  femme  qui  saignait  abondam¬ 
ment  à  ses  périodes  menstruelles  et  qui  avait  un  frère  et  un  oncle 
hémophiles.  Elle-même  avait  eu  deux  enfants  mâles  qui  avaient 
succombé  à  cette  affection.  Malgré  que  Bali.antyxe  fût  assez  peu 
enclin  à  essayer  quelque  thérapeutique  anténatale  dans  un  cas  aussi 
fatal,  il  préconisa  ;iu  6“  mois  de  la  troisième  gestation  un  traitement 
énergique  par  le  chlorure  de  calcium,  le  1er,  l’arsenic  et  la  strychnine. 
Or,  l’enfant,  qui  vint  au  monde  et  qui  était  un  garçon,  n’eut  aucun 
incident  hémor-hagique. 

Rapport  m-fs  maladies  héréditaires  aux  détério- 
RATIO.N’S  germinales. 

Il  est  infiniment  vraisemblable  que  les  deux  groupes  mor¬ 
bides  étudiés  dans  celte  leçon  ne  sont  pas  irréductibles  l’un  à 
l’autre  et  que,  si  des  maladies  héréditaires  sont  ancrées  dans 
certaines  familles,  il  y  a  eu  un  commencement  à  cela. 

Le  pi-o blême  se  i-aiiièiie  à  eeliii  <le  rhéi-é*lité  des  earae- 
tèi-es  aeqiiis.  qui  a  été  l’objet  de  nombreuses  discussions  el 
qui  demande  un  examen  attentif. 

11  est  aisé  de  dire  que  tous  les  Israélites  devraient  naître 
sans  prépuce  ou  que  toutes  les  Chinoises  devraient  avoir, 
congénitalement,  le  pied  petit.  Il  s’agit  là  d’un  caractère  im¬ 
posé  à  l’organisme  et  non  d’un  caractère  acquis  par  lui.  En 
réalité,  il  semble  bien  démontré  ([u’en  réaction  à  certains 
facteurs  anormaux  agissant  dans  certaines  limitesd’intensité, 
desindividus  puis.sent  acquérir  un  caractère  qui  se  transmet  à 
tout  ou  partie  de  leurs  descendants.  Le  beau  livre  de  .M. 
Bauai’d  en  contienl  de  nombreux  exemples  empruntés  à  ses 
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expériences  et  observations  et  à  celles  de  Standfurs,  Fis¬ 
cher.  Tower,  Pictet,  Bordage,  Sumner  et  autres. 

Des  faits  de  cet  ordre  se  voient  dans  le  domaine  pathologique  : 
Guver  et  Smith,  injectant  du  sérum  anticristalliii  à  des  fe¬ 
melles  pleines,  obtiennent  des  petits  avec  cataracte  congéni¬ 
tale.  Or,  ces  petits,  .sans  être  soumis  à  nouveau  à  la  cause  efii- 
ciente,  donnent  pendant  six  générations  des  descendants 
cataractés  (1).  La  cataracte  dans  ce  cas  s’est  «  glissée  »  dans 
l’organisme  par  un  mécanisme  presque  physiologique  et 
c’est  ce  qui  lui  a  permis  4e  rester  dans  la  lignée.  Inversement 
une  cause  plus  brutale  donne  des  modifications  non  hérédi¬ 
taires  comme  dans  une  expérience  récente  de  Cuénot, 
Lienhart  et  Mutel  :  une  lapine  gestante  ayant  subi  une 
ingestion  de  naphtaline  (2^  devient  aveugle  et  donne  nais¬ 
sance  à  9  petits  tous  aveugles.  Deux  de  ces  petits,  croisés  à 
l’âge  convenable,  donnent  une  portée  de  8  petits,  tous  à  yeux 
parfaitement  normaux. 

L’aceiiiiiulalioii  des  lares  acquises  au  cours  des 
diverses  jjénéralions  tend  à  réaliser  des  types  iiiorbiiles 
de  plus  en  plus  accentués  dont  certains  peuvent  s’accuser 
dans  la  lignée.  C’est  ainsi  que  dans  les  lignées  où  l’alcoolisme 
est  en  honneur,  à  travers  les  générations,  on  peut  voir  une 
première  génération  de  nerveux,  une  seconde  de  fous  et  une 
troisième  d’idiots  avec  malformations  du  crâne  et  des  orga¬ 
nes  des  sens.  De  même  expérimentalement  Stoc:kard,  par 
ce  même  agent,  obtient  de  plus  en  plus  de  mises  bas  préma- 
turées,de  morts  précoces  et  de  monstruosités  oculaires  .(3). 

On  conçoit  qu’une  telle  multiplication  des  elferts  nocifs 
arrive  à  créer  un  type  morbide  familial  bien  individualisé,  qui 
se  transmet  ensuite  héréditairement. 

La  consanguinité  lorsiin’cllc  jiorlc  sui‘  des  sujets 
lacés  pecuiet  aussi  de  réaliser  une  accumulation  de  lares 
qui  peut  devenir  néfaste  pour  la  descendance. 

Il  semble  bien  établi  que  chez  des  sujets  strictement  sains  et 
normaux,  la  consanguinité  ne  comporte  aucun  danger  pour  la 
naissance. 

Mais  qui  est,  de  façon  assurée,  strictement  sain  et  stricte¬ 
ment  normal 

Une  tare  avérée  ou  une  tare  ignorée  qui  se  trouve  chez  aeux 
consanguins  et  qui  additionne  ainsi  ses  effets  devient  la  cause 
de  certaines  affeeUons  congénitales  qui,  à  partir  de  la  géné¬ 
ration  ainsi  touchée  peuvent  ou  non  se  comporter  comme  une 
maladie  hérrdilaire  :  c’est  ainsi  qu’on  observe  dans  ces  condi¬ 
tions  souvent  la  rétinite  pigmentaire  et  la  surdi-mutité.  11 
semble  vraisemblable  dans  de  tels  cas  de  s’associer  à  ce  que 
dit  M.  Legendre  de  cette  dernière  alîection,  c’est  à  savoir 
que  la  consanguinité  ne  crée  pas  la  surdi-mutité,  mais  qu’elle 
additionne  les  otites  scléreuses.  Lependant,  il  faut  avouer 
qu’il  s’en  faut  de  beaucoup  que  les  enfanis,  dont  les  pères  et 
mères  soient  l’un  et  l’autre»  durs  d’oreille»,  sans  être  consan¬ 
guins  soient  condamnés  à  être  sourds  muets 

Il  faut  d’ailleurs  se  rappeler, lorsqu’on  parle  d’unions  consan¬ 
guines  et,  en  particulier  d’incestes,  que  ces  unions  ont  souvent 
pour  primum  movens  une  impulsion  anormale,  dont  il  faut  tenir 
compte  quand  on  examine  le  produit  de  la  conception. 

(1)  WiKNiNGER  a  publié  récemnieut  des  observations  analogues.  Des 
n'ufs  sont  mis  en  couveuse  en  ))résence  de  bromure  de  radium.  I.eur 
inoubation  est  plus  courte  de  1  jours  que  la  normale  :  les  poussins  naissent 
plus  vigoureux  que  les  témoins  et  croissent  plus  vile.  Or,  ces  ■  pheno- 
mènes  »  pondirent  des  (cufs,  d’ofi  naquirent  d’autres  poussins  qui  pré¬ 
sentaient  la  même  vigueur  et  la  même  précocité. 

(2)  1  gr.  nO  de  nai)htalinc  par  kilogramme  d'animal,  dissoute  à  20 
pour  100  dans  l’huile  tiède,  introduite  dans  l’cesophage  i)ar  une  sonde, 
la  lapine  étant  à  jeun.  I.e  traitement  comporte  trois  doses  égales,  données 
à  des  intervalles  de  2  jours,  à  partir  du  20''  .jour  de  la  gestation. 

(3)  D’exi)ériences  récentes,  Stockaud  a  déduit  que  les  lignées  d’indi¬ 
vidus  ainsi  tarés  s’élimlncnt  peu  à  peu,  mais  que  les  lignées  qui  ont  sur¬ 
vécu  malgré  l’intoxication  ont  une  valeur  bien  supérieure  à  celle  des 
témoins,  (Modification  expérimentale  du  i)lasma  germinal  et  sqn  influence 
sur  l’hérédité  des  facteurs  acquis,  /'roc.  o/  llw  \ri:<r.  Uhil.  Snc..  1923, 
p.311. 


Le  tubage  duodénal, 

Par  H.  .\IATJBAN  (de  Vichy), 

Ancien  interne^des  hôpitaux  de  Paris. 

«  Le  champ  des  investigations  rendues  possibles  par  le 
tubage  duodénal  est  très  vaste  et  l’on  peut  dire  qu’il  n'a  guère 
été  que  prospecté  encore.  La  méthode  est  sans  danger  pour  le 
patient  ;  elle  est  simple  et  facile  à  appliquer  et,  de  plus,  très 
clinique  ;  elle  mérite  d’être  mieux  connue  et  plus  souvent  ajipli- 
quée  ».  C’est  ainsi  que  nous  terminions,  en  février  1921,  un 
article  sur  le  «  liquide  duodénal  extrait  par  tubage  direct», 
dans  lequel  nous  avions  condensé  en  une  trentaine  de  pages  de 
la  Revue  de  médecine,  l’ensemble  des  travaux  qu'avait  jus¬ 
qu’alors  suscités  la  méthode  d'Einhorn. 

Depuis  cette  époque,  aussi  bien  en  France  qu’à  l’étranger,  le 
tubage  duodénal  a  été  essayé,  puis  adopté  par  de  nombreux 
expérim.entateurs  c^ui  l’ont  simplifié  et  perfectionné  ;  d’ail¬ 
leurs,  la  liste  bibliographitpie  des  travaux  jtubliés  sur  cette 
question,  s’allonge  chaque  jour  davantage.  Aussi,  pour  en  don¬ 
ner  même  un  résumé,  le  cadre  qui  nous  est  assigné  dans  ce 
journal  serait  insuffisant.  Force  nous  est  donc  de  n’en  donner 
qu’une  vue  d’ensemble  en  signalant  les  modifications  que  la 
pratique  du  tubage  duodénal  a  montrées  indispensables,  et  les 
peffectioimements  qui  en  font  aujourd’hui  une  méthode  d’ex¬ 
ploration  d’autant  plus  intéressante  qu'elle  est  unique  en  son 
genre  et  que  rien  ne  saurait  la  remplacer. 

Instrumentation. 

Instrumentation.—  Le  tube  d’Einhorn,  dont  on  trouvera  la 
description  détaillée  dans  la  monographie  très  complète  que 
cet  auteur  a  fait  paraître  ep  192Q,  est  un  long  tube  de  caoul- 
chouc  de  8  mm.  de  circonférence,  de  1  m,  de  long,  portant  un 
repère  à  10  cm.  (cardia),  un  autre  à  .’il)  (pylore),  et  un  troi¬ 
sième  à  7.)  cm.  (2*'  portion  du  duodénum).  Il  est  terminé  à  une 
extrémité  par  une  olive  métallique  creuse  (14  mm.  de  long,  23 
mm.  de  circonférence),  percée  de  trous  et  pouvant  s’ouvrir  en 
deux  en  se  dévissant.  A  l’autre  extrémité  s’adapte  une  pompe 
ressemblant  à  une  seringue. 

Mais  ce  tube  et  cette  olive  ne  sont  pas  indisjjensahles  ;  ave 
P.  Larnot,  nous  avons  très  longtemps  utilisé, en  guise  detubec 
un  drain  n‘’  3  en  feuille  anglaise  n”  10,  à  la  filière  Lharrière  et 
nous  remplacions  l’olive  métallique  par  une  olive  de  verre  très, 
facile  à  fabriquer  soi-même.  Quant  à  la  itomjie,  elle  est  avan¬ 
tageusement  remplacée  jiar  une  seringue  en  cristal  de  10  ou 
20  centimètres  cubes. 

Actuellement,  avec  Chiray,  nous  donnons  la  préférence  à  un 
tube  de  caoutchouc  plombifère  qui  a  les  mêmes  dimensions  que 
le  tube  d’Einhorn,  mais  qui  a  la  gros  avantage  de  permettre  le 
repérage  sons  l’écran  radioscojiique. 

Préparation  du  patient.  Einhorn  recommande  de  ne  don¬ 
ner  au  patient  que  l’on  doit  tuher  qu’une  alimentation  liquide 
(thé  sucré  sans  lait,  ou  bouillon  de  bœuf  léger)  ;  il  est  encore  plus 
simple  de  faire  le  tubage  à  jeun,  car  le  passage  du  tube  provo¬ 
que  très  souvent  quelques  etîorts  de  voniissemeul.  f!  est  préfé¬ 
rable  qu’ils  ne  soient  pas  suivis  d’oflet. 

Déglutition  du  tube.  —  Pour  la  déglutition  du  tube,  tout 
dépend  de  la  bonne  volonté  du  patient  ;  l'opérateur  ne  peut  en 
aucune  façon,  ni  l’aider,  ni  le  contraindre,  car  la  sonde  est  trop 
flexible  et  trop  souple  jiour  donner  à  l’olive  qu’il  faut  déglutir 
la  moindre  imimlsion.  Il  faut  faire  avaler  l'extrémité  du  tube 
garnie  de  son  olive  comme  une  pilule,  avec  quelques  gorgées 
d’eau  ;  seul  l’isthme  pharyngo-œsophagien  est  un  peu  délicat 
à  franchir,  mais,  ce  cap  dillicile  une  fois  dépassé  et  le  péristal¬ 
tisme  de  l’u'sophage  aidant,  le  tube  descend  régulièrement 
d’abord  dans  Pœsophage.  puis  dans  l’estomac. 

Einhorn  cejieudaut  a  imaginé  un  introducteur,  dont  il  se 
sert  jiour  les  patients  pusillanimes,  ceux  (jui  ne  peuvent  avaler 
ni  une  jiilule,  ni  un  cachet,  ou  pour  les  malades  tpti  présenleijl 
du  spasme  du  cardia.  L’est  une  longue  lige  flexible,  comme  celle 
doni  on  se  servait  aulrefois,  garnie  d’une  olive  d’ivoire  pour 
dilater  rd’sophage  ;  à  la  place  de  l’olive  se  trouve  une  demi- 
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sphère  creuse  qui  coifîe  la  partie  postérieure  de  l’olive  du  tube 
d’Einhorn,  et  une  fente  sur  le  côté  permet  au  caoutchouc  de  se 
placer  parallèlement  à  la  tige  de  l'introducteur.  Tube  d’Ein¬ 
horn  et  introducteur  ne  font  qu’un  dans  le  mouvement  d’in 
troduction  ;  ils  se  séparent  dès  que  l’introducteur  revient  en 
arrière. 

Pendant  le  premier  quart  d’heure,  il  ne  faut  laisser  déglutir 
que  60  cm.,  c’est  suffisant  pour  permettre  à  l’olive  terminale  de 
se  placer  au  voisinage  du  pylore  ;  en  faisant  déglutir  une  lon¬ 
gueur  de  tube  plus  considérable  on  risquerait  de  voir  le  tube 
intra-gastrique  s’enrouler  sur  lui-même  et  former  des  boucles 
ou  des  no  uds.  Un  peu  plus  tard,  pendant  la  première  heure,  on 
laissera  déglutir  75  à  80  cm.  en  tout  ;  il  faut  donc  laisser  20  cm. 
en  dehors  de  la  bouche. 

Position  favorable. 

Si,  pour  la  déglutition  de  l’olive  et  du  tube,  la  position  ver¬ 
ticale  (le  patient  étant  assis),  est  plus  commode,  il  faut  la 
faire  changer  pour  la  position  horizontale  en  décubitus  latéral 
droit  dès  qu’on  présume  que  l’olive  peut  se  présenter  en  face  du 
pylore. 

Le  temps  nécessaire  au  franchissement  du  pylore  est  varia¬ 
ble:  il  faut, en  général,  une  heure  ou  une  heure  et  demie,  mais 
avec  des  extrêmes  de  30  minutes  â  3  heures.  Passé  ce  délai,  il 
est  préférable  de  remettre  l’épreuve  à  une -autre  fois  ;  elle  est 
d’ailleurs  beaucoup  plus  facile  au  deuxième  essai,  parce  que  le 
patient  redoute  moins  la  déglutition,  qu’il  est  plus  calme,  qu’il 
se  contracte  moins.  Cependant,  ces  échecs  sont  l’exception  et, 
sauf  pour  des  patients  pusillanimes  et  en  dehors  de  toute  sté¬ 
nose,  il  est  rare  qu’on  ne  réussisse  pas  à  la  première  tentative 
pour  peu  qu’on  soit  patient,  sinon  adroit.  Il  est  des  cas  cepen¬ 
dant  où  l’obstacle  est  dû  vraiseniblablement  à  un  spasme  du 
pylore.  Pamade  conseille  alors  de  faire  prendre  au  malade  un 
peu  d’atropine  ou  de  teinture  de  belladone  ou  mieux  encore,  un 
peu  de  bouillie  au  carbonate  de  bismuth.  Bien  que  la  chose  ne 
soit  pas  indispensable,  on  peut  s’aider  de  la  radioscopie.  Le 
tube  de  caoutchouc  plombifère  et  l’olive  métallique  terminale 
sont  très  faciles  à  repérer  sous  l’écran.  La  radioscopie,  en  pré¬ 
cisant  l'emplacement  du  tube  et  de  l’olive  permet  de  corriger 
une  position  défectueuse  ou  une  boucle  du  tube  ;  elle  permet 
surtout  d’amener  à  la  main,  l'olive  devant  le  pylore  et  de  le 
cathétériser  prescpie  à  coup  sûr,  en  (pielques  instants.  C’est 
ainsi  que  pratiquent  presque  journellement  Chiray  et  ses  assis¬ 
tants,  lorsque  le  pylore  est  un  peu  long  à  se  laisser  franchir. 
Mais,  nous  le  répétons,  la  radioscopie,qui  rend  de  grands  servi¬ 
ces,  n’est  pas  indispensable  et,  en  dehors  des  cas  de  sténose 
pylorique  avérée  ou  présumée,  nous  n’avons  jamais  observé , 
plus  de  1  à  2  d’insuccès  dans  le  franchissement  du  pylore. 

Détermination  du  point  occupé  par  l’olive. 

Lorsqu’on  ne  peut  faire  le  tubage  sous  le  contrôle  des  rayons 
X,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de  se  rendre  compte,  au 
bout  d’une  heure  environ  après  la  déglutition  du  tube,  de  la 
situation  occupée  par  l’olive  terminale.  Malgré  ce  qu’en  disent 
certains  auteurs,  les  renseignements  suivants  que  donne  le 
liquide  extrait,  à  moins  de  cas  anormaux  et  d’ailleurs  excep¬ 
tionnels,  donnent  une  quasi  certitude  de  la  position  occupée  par 
l’olive. 

Est-elle  dans  l’estomac  :  la  seringue  ramène  sans  efforts  un 
mélange  de  salive  déglutie  et  de  suc  gastrique  d’aspect  sale, 
accompagné  de  volumineuses  bulles  d’air.  Ce  liquide  est  acjdc 
au  tournesol  et  bleuit  le  papier  du  Congo,  décelaiU  ainsi  la  pré¬ 
sence  d’acide  êhlorhydrique.  Enfin,  vient-on  à  faire  boire  au 
patient  quelques  gorgées  de  vin  ou  de  lait,  l’asjnraliou  par  la 
suringue  les  raïuène  iininédiateineuL 

D’olive  est-eile  dans  le  duodénum  :1a  seringue  aspire  avec 
diflieuRé  up  litiuide  uuiqueux,  homogène,  de  teinte  jaune  d’or, 
quelquefois  mousseux  ;  il  est  neutre  ou  alcalin  et  ne  fait  pas  vi¬ 
rer  le  papier  du’Congo.  Cependant,  dans  certains  cas  d’acholje, 
ou  lorsqu’il  existe  une  occlusion  des  voies  biliaires,  le  liquide  ro- 
mené  par  la  seringue  est  incolore  ;  c'est  donc  seulement  par  sa 
réaction  alcaline  et  par  l’absence  d'acide  chlorhydrique  qu’pn 
peut  conclure  (jue  l’olive  est  bien  intraduodénale.  Ici  égale¬ 


ment  l’épreuve  du  vin  ou  du  lait  est  utile,  car  lorsque  l’olive  a 
franchi  le  pylore  le  liquide  dégluti  reste  dans  l’estomac  au 
moins  dix  à  quinze  minutes  avant  de  passer  dans  l’intestin  et 
d’être  ramené  par  la  seringue. 

Pour  répondre  à  certaines  objections  qui  ont  été  faites  aux 
caractères  précités  du  liquide  extrait,  nous  ajouterons  qu’il  est 
possible  d’extraire  du  duodénum  un  suc  jaunâtre  muqueux  et 
acide  si,  au  moment  de  l’extraction  ,  le  pylore  s’est  entr’ouvert 
et  a  précipité  dans  le  duodénum  une  partie  du  contenu  gastri¬ 
que  ;  ce  liquide  pourra  même,  si  l’HCl  gastrique  est  abondant, 
présenter  une  teinte  verdâtre.  Mais  il  suffit  d’en  être  averti 
pour  ne  pas  garder  pour  l’examen  un  tel  liquide  ,  il  est  indis¬ 
pensable  d’attendre  quelques  instants  que  la  sécrétion  carac¬ 
téristique  s’installe. 

De  même,  il  est  possible  qu’un  réflux  du  duodénum  dans 
l’estomac  y  fasse  momentanément  pénétrer  du  liquide  pan- 
créatico-biliaire  avec  ses  ferments,  mais  l’aspect  seul  du  liquide 
exLait,qui  est  jaune  pâle,  sale,  trouble  et  qui  contient  del’HCl 
indique  suffisamment  que  le  pylore  n'est  pas  encore  franchi. 
Avec  un  peu  d’habitude,  on  évite  très  facilement  cette  erreur 
d’interprétation. 

Provocation  de  la  sé.créîtion  duodénale 

PANCRHATIGO-BILIAIRE. 

Dès  que  l’olive  métallique  a  pénétré  dans  le  duodénum,  il  se 
produit,  de  ce  fait,  une  excitation  de  la  muqueuse  intestinale 
suffisante  généralement  pour  faire  refluer  dans  le  tube  le  li¬ 
quide  duodéiial,  mais  si  la  sécrétion  tarde  à  s’établir,  ou  si 
elle  est  insuffisante,  il  est  bon  de  la  provoquer. 

Jusqu’à  ces  dernières  années,  nous  nous  servions  unique¬ 
ment,  d’une  solution  d’IICl  dans  de  l’eau  distillée,  dosée  de 
telle  façon  qu’elle  puisse  correspondre  exactement  à  l’acidité 
normale  de  l’estomac  à  la  fin  de  la  digestion  gastrique  au  mo¬ 
ment  de  l’ouverture  du  pylore  ;  nous  injections  cette  solution 
au  moyen  de  la  seringue  dans  le  duodénum.  Elle  doit  être  faife 
lentement,  car  poussée  brusquement,  elle  est  très  désagréable 
au  patient,  lui  donne  une  «  bouffée  de  chaleur  «  et  peut  même 
provoquer  une  syncope.  Après  quelques  minutes  d’attente,  on 
aspire  à  nouveau  et  il  est  exceptionnel  alors  que  la  sécrétion  ne 
s’établisse  pas  ;  mais  les  premiers  centimètres  cubes  retirés  sont 
acides  et  troubles,  les  ferments  pancréatiques  y  sont  inhibés 
par  i’acide  chlorhydrique  ;  on  ne  les  conserve  pas  ;  il  ne  faut 
garder,pour  en  faire  rexamen,que  le  liquide  duodénal  limpide, 
ïranchenient  neutre,  ou  même  alcalin,  qui  ne  tarde  pas  à  appa¬ 
raître. 

Actuellement,  pour  provoquer  la  sécrétion  duodénale,  on 
utilise  l’épreuve  de  Melzer-Lyon,  qui  consiste  à  injecter  dans 
l’intestin, par  la  sonde, de  25  à  75  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  magnésie  à  25  "  ;  on  laisse  agir  quelques  mi¬ 
nutes,  puis,  on  retire  par  aspiration  la  plus  grande  partie  du 
liquide  injecté,  et  une  sécrétion  bilio-pancréatique  abondante 
s’établit. 

C’est  un  auteur  américain  Melzer  qui,  le  premier,  décrivit 
le  relâchement  du  sphincter  d’Oddi  et  la  contraction  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  sans  l’influence  d’un  cholagogue  comme  le  sulfate 
de  magnésie.  Vincent  Lyon,  après  lui,  constata  que  l’injection 
duodéiiale  de  cette  solution  saline  provoque  une  sécrétion 
duodénale  particulière  dont  les  échantillons  recueillis  à  quel¬ 
ques  minuf  es  de  distance  sont  dissemblables  ;  et,  il  les  différen¬ 
cie  en  :  bile  A,  recueillie  tout  d’abord,  bile  peu  visqueuse, jaune 
d’or,  qui  proviendrait  du  cholédoque  :  bile  B,  épaisse,  foncée 
abonnante,  qui  proviendrait  de  la  vésicule  biliaire  ;  enfin  bile 
C,  plus  pâle,  claire,  limpide  --  qui  proviendrait  des  canaux  hé- 
paliques. 

L'hypothèse  de  Vincent  Lyon,  (luantà  la  provenance  des 
divers  échantillons  recueillis  successivement  est  difficile  à  con¬ 
trôler,  et  n’est  jias  unanimement  acceptée. R  ouillard,  dans  un 
article  récent  de  la  P/rs,sc  m"dicale;  expose  la  controverse  dans 
tous  ses  détails  ;  nous  y  renvoyons  le  lecteur.  Quoi  qu’il  en  soit 
l’injection  de  sulfate  de  magnésie  augmente,  eertainement  la 
sécrétiouduodénale  ;  on  devra  la  met  tre  en  [iratique  dans  cer¬ 
tains  cas  que  nous  spécifierons  un  peu  plus  loip. 
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Caracières  physiques  du  liquide  duodénal. 

La  quantité  de  liquide,  duodénal  normal  excrété  pendant 
une  heure  sans  aucun  adjuvant  sécrétoire  serait  d’après 
Santé  Pisani  de  10  à  70  centimètres  cubes.  Après  HCl  ou  sulfate 
de  magnésie  suivant  les  cas,  ces  chiffres  pourraient  être  large¬ 
ment  doublés. 

La  sécrétion  est  peut-être  continue,  mais,  du  fait  des  con¬ 
tractions  intestinales  qui  amènent  le  liquide  à  la  sonde, elle  pa¬ 
raît  intermittente.  L’aspect  normal  est  limpide  sans  aucun 
louche,  sauf  quand  un  peu  d’HCl  gastrique  vient  s’y  mélan¬ 
ger  ;  la  couleur, variable  d’intensité, est  d’un  beau  jaune  d’or, 
mais,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  plus  haut,  elle  peut  varier  du 
jaune  pâle  au  jaune  foncé.  Sa  densité  est  voisine  de  1.008. 
Sa  viscosité  serait  de  1,15  avec  le  viscosimètre  de  Walter- 
Hesse. 

Sa  consistance  est  sirupeuse,  c’est  un  liquide  épais, visqueux, 
souvent  même  filant  ;  son  odeur  est  nulle  ;  sa  saveur  est  parti¬ 
culièrement  amère  sur  le  premier  moment,  mais  laissant  au 
bout  d’un  instant  un  goût  sucré.  Sa  tension  superficielle  est 
modifiée  par  le  fait  des  sels  biliaires  qu’il  renferme  :  un  compte- 
gouttes  étalonné  donne  une  moyenne,  de  38  à  40  gouttes  au 
centimètre  cube  avec  le  suc  duodénal,  alors  qu’il  donne  exac¬ 
tement  20  gouttes  avec  l’eau  distillée. 

Caractères  chimiques. 

Parmi  les  caractères  chimiques  du  liquide  duodénal,  nous  ne 
retiendrons  que  sa  réaction,  qui  est  nettement  alcaline,  souvent 
neutre,  mais  jamais  acide,  sauf  dans  quelques  cas  pathologi¬ 
ques  comme,  par  exemple,  dans  l’incontinence  pylorique.  Le 
liquide  duodénal  contient  enfin  des  pigments  et  des  acides  ou 
sels' biliaires. 

Les  pigments  biliaires  donnent  au  suc  duodénal  sa  teinte 
jaune  plus  ou  moins  accusée,  leur  recherche  ne  s’impose  donc 
que  dans  le  cas  d’un  suc  à  peine  teinté.  Ils  peuvent  être  mis  en 
évidence  par  la  réaction  de  Grimber  au  chlorure  de  baryum, 
par  la  réaction  de  Gmelin  à  l’acide  nitrique  nitreux,  par  la  cho- 
lémimétrie  de  Gilbert,  Herscher  et  Posternack,  par  la  réac¬ 
tion  de  Fouchet  au  perchlorure  de  fer  et  à  l’acide  trichlora- 
cétique,  ou  bien  plus  simplement  encore  par  la  transforma¬ 
tion  de  la  bilirubine  en  biliverdine,  soit  lentement  par  l’action 
de  l’oxygène  de  l’air,  soit  plus  rapidement  par  l’action  de  l’aci¬ 
de  chlorhydrique. 

(lhabrol.  Bénard  et  Gambillard,  au  moyen  de  la  méthode  ca¬ 
lorimétrique,  sont  arrivés  à  doser  très  exactement  la  bilirubine 
du  liquide  duodénal.  A  l’état  physiologique,  elle  oscille  entre 
1  pour  1.400  et  1  pour  7.000.  Ces  auteurs  lui  assignent  une  te¬ 
neur  moyenne  de  1  pour  3.500. 

Pour  les  acides  ou  sels  biliaires  (acide  glj-coch clique  et  acide 
taurocholique),  leur  recherche  est  d’autant  plus  intéressante 
que  rien  ne  permet  à  un  examen  superficiel  de  discerner  leur 
abondance  ;  on  doit  les  rechercher,  soit  par  la  réaction  de  Pet- 
lenkoffer  (basée  sur  l’action  des  acides  biliaires  sur  le  furfiirol 
qui  prend  naissance  en  faisant  agir  l’acide  sulfuriiiue  sur  la  sac¬ 
charose),  soit  par  la  réaction  de  Hag  à  laquelle  nous  donnons 
la  préférence. 

Cette  réaction  est  basée  sur  la  modification  de  la  tension  su¬ 
perficielle  d’un  liquide  contenant  des  sels  ou  acides  biliaires, 
modification  telle  que  de  la  fleur  de  soufre,  par  exemple,  sau¬ 
poudrée  à  la  surface  de  ce  liquide  ne  tarde  pas  à  s’immerger. 
Klle  est  surtout  utilisée  pour  la  recherche  des  acides  biliaires 
dans  les  urines  ictériques.  C’est  d’ailleurs  le  changement  de  la 
tension  superficielle  qui  modifie  le  volume  des  gouttes  de  tout 
liquide  contenant  des  sels  biliaires  ;  le  liquide  duodénal  n’é¬ 
chappe  pas  à  cette  loi  générale,  et  lorsqu’il  a  ses  caractéristi¬ 
ques  normales,  il  donne  au  compte-gouttes  étalon  38  à  40  gout¬ 
tes  au  centimètre  cube.  Les  gouttes  du  suc  duodénal  sont  donc 
très  petites,  presque  exactement  moitié  moindres  que  les  gout¬ 
tes  d’eau  distillée. 

Mais  bien  que  le  nombre  des  gouttes  au  centimètre  cube  soit 
déjà  une  approximation  de  la  richesse  du  suc  duodénal  en  sels 
et  acides  biliaires,  il  est  bon  de  compléter  par  l’épreuve  sui¬ 
vante  ;  on  répartit  une  égale  quantité  d’eau  distillée  (10  cmc.), 
dans  10  tubes  à  essai  rangés  sur  un  porte-lubes  ;  dans  le  pre¬ 


mier,  on  laisse  tomber  une  goutte  de  suc  duodénal,  2  gouttes 
dans  le  second,  3,  dans  le  troisième,  et  ainsi  de  suite  jusqu’au 
dixième  tube  ;  un  tube  supplémentaire  servant  de  témoin  et  ne 
contenant  que  de  l’eau  distillée  sera  ajouté  à  la  série,  puis,  le 
mélange  une  fois  bien  assuré,  on  laisse  tomber  dans  chaque 
tube  une  pincée  de  ffeur  de  soufre.  Celle-ci  reste  en  tas  dans  le 
tube  témoin,  s’étale  en  surface  dans  les  autres  tubes  et  ne  tarde 
pas  à  s’immerger  et  à  descendre  avec  une  facilité  d’autant  plus 
grande  que  le  liquide  a  reçu  un  plus  grand  nombre  de  gouttes  de 
liquide  duodénal.  Il  est  indispensable,  si  l’on  veut  obtenir  par 
ce  procédé  toute  la  sensibilité  désirable,  de  tenir  le  porte-tubes 
à  la  main  et  de  lui  imprimer  de  légères  oscillations  ressenties  à 
la  fois  de  la  même  façon  par  tous  les  tubes  de  la  série,  mais  il  ne 
faut  pas  quitter  des  yeux  le  tube  témoin  car  des  secousses  trop 
violentes,  qui  y  feraient  «  neiger  »  la  fleur  de  soufre,  fausse¬ 
raient  natureliemeiit  le  résultat.  Une  simple  lecture  indique 
comme  limite  de  la  réaction  le  tube  où  la  descente  du  soufre 
cesse  d’être  nettement  visible. 

Dans  la  normale,  on  obtient  encore  la  réaction  de  Hay  au 
tube  1  qui  a  reçu  une  goutte,  c’est-à-dire  1  /  lO*^  de  centimètre 
cube  de  suc  duodénal  d^ans  10  cmc.  d’eau  ;  c’est  donc  une  dilu¬ 
tion  à  1  p.  400  ou  à  0.25  p.  100,  mais,  dans  certains  cas  anor¬ 
maux  nous  avons,  avec  P.  Carnot,  trouvé  la  limite  extrême  à  1 
goutte  dans  500  cmc.  d’eau  et  même  dans  800  cmc.  d’eau,  ce  qui 
donnait  une  dilution  à  1  p.  20.000  et  même  1  pour  .32.000. 
Cette  réaction  est  donc  d’une  extrême  sensibilité. 

Chabrol,  Bénard  et  Gambillard  usent  pour  le  dosage  des  aci¬ 
des  biliaires  d’une  méthode  qui  est  basée  sur  le  même  principe. 
Sachant  qu’une  solution  de  glycocholate,  à  0.50  par  litre  dans 
l’eau  distillée  donne  au  compte-gouttes  de  Duclaux.  120  gout¬ 
tes  par  5  centimètres  cubes,  ils  diluent  le  liquide  duodénal  jus¬ 
qu’à  l’obtention  de  ce  même  nombre  de  gouttes  et,  se  repor¬ 
tant  à  une  courbe  qu’ils  ont  établie,  obtiennent  par  simple  lec¬ 
ture,  le  taux  de  sels  biliaires  par  litre  de  suc  duodénal. 

Enfin,  tout  récemment,  Chiray  et  Beiida,  par  une  technique 
personnelle,  et  qui  leur  permet  d’éliminer  complètement  les 
pigments  biliaires  ont  déterminé  la  présence  de  l’urobiline  dans 
le  suc  duodénal. 

Ils  ont  constaté  sa  présence  constante  dans  le  liquide  duo¬ 
dénal  chez  les  sujets  normaux. 

Ses  variations  ne  paraissent  pas  parallèles  à  celles  de  la  bilu- 
rubine  mais  au  contraire,  l’urobiline  duodénale  et  l’uro¬ 
biline  urinaire  ont  des  fluctuations  qui  paraissent  bien 
parallèles . 

C  AR  a  CTÈ  H  E  s  B I O  LO  f  ;  I Q  U  E  s . 

Les  caractères  biologiques  du  liquide  duodénal  lui  sont  com¬ 
muniqués  par  les  ferments  digestifs  qu’il  contient  ;  ceux-ci 
sont  nombreux.  Le  suc  duodénal,  en  effet,  ne  contient  pas  seu¬ 
lement  un  mélange  de  suc  entérique,  de  bile  et  de  suc  pancréati¬ 
que,  il  contient  encore  ;  1"  de  la  salive  déglutie  qui,  émise  avec 
sa  réaction  alcaline,  est  devenue  acide  pendant  son  séjour  dans 
l'estomac,  et  va,  à  nouveau,  dans  l’intestin  redevenir  alcaline  ; 
du  suc  gastrique  qui  lui  aussi  va  être  saturé  par  la  sécrétion 
duodénale  d’autant  plus  alcaline  que  le  suc  gastrique  sera  plus 
abondant  et  plus  acide. 

Le  liquide  duodénal  mélange  complexe.  -  Nous  sommes  donc 
en  présence  d’un  mélange  extrêmement  complexe  formé  de  sa¬ 
live,  de  suc  gastrique,  de  suc  entérique,  de  suc  pancréatique  et 
de  bile.  Le  ferment  salivaire  ('ptyaline)  a  éfé  inhibé  à  son  entrée 
dans  l’estomac  ;  la  pepsine  aussi  au  moment  de  son  entrée  dans 
l’intestin,  mais  le  lab  gastrique,  qui  agit  en  milieu  alcalin, reste 
actif  encore.  Nous  y  trouvons  encore  les  trois  ferments  pan¬ 
créatiques  :  stéapsine,  tryp.sine  et  amylase,  auxquels  il  con¬ 
vient  d’ajouter  le  ferment  invertif  jirovenant  de  l’intestin, 
donc  sept  ferments  en  tout,  dont  ce|)endant  deux  (ptyaline  et 
pepsine)  sont  inhibés  par  changement  de  réaction  ;  mais  s'ils 
sont  inhibés,  ils  ne  sont  pas  détruits,  ils  peuvent  jusqu'à  un 
certain  point  être  réactivés,  et  causer  des  erreurs  d’interpré¬ 
tation. 

Tous  ces  ferments  sont  d’une  très  grande  fragilité,  car 
ce  .sont  des  ferments  solubles,  donc  des  ferments  vivants. 
Gerlaines  conditions  physiques  les  inhibent,  certaines  subs- 
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Lances  chimiques  les  lueiil.  C’est  d'abord  la  chaleur.  En  efl'et, 
si  une  température  au  voisinage  de  d?"  est  favorable  à  l’action 
des  ferments  pancréatiques,  bien  qu’elle  no  soit  pas  indispensa¬ 
ble,  une  température  de  40  à  üOo  leur  imprime  une  activité  ac¬ 
crue,  mais  à  60°,  ils  sont  presque  complètement  inhibés  et  à  70° 
ils  sont  détruits  ;  de  là,  l’impossibilité  de  stériliser  le  liquide  duo 
dénal  par  les  procédés  habituels  ;  on  ne  le  conserve  qu’à  la  gla¬ 
cière  et  encore  pendant  un  temps  relativement  cour! . 

Les  antiseptiques,  en  général,  tuent  les  ferments  pancréati¬ 
ques,  particulièrement  le  sublimé,  le  formol,  l’acide  phénique 
et  Liode  ;  mais  l’iode  en  combinaison  avec  l’amidon  n’a  pas 
d’action  inhibitrice  marquée  sur  l’amylase.  Par  exemple,  un 
empois  d’amidon  transformé  en  iodure  d’amidon  par  adjonc¬ 
tion  de  quelques  gouttes  de  teinture  d’iode,  non  seulement  se 
décolore  rapidement  par  digestion  de  l’amidon  si  on  y  mé¬ 
lange  une  certaine  quantité  de  suc  duodénal,  mais  transforme 
l’amidon  en  glucose,  malgré  la  présence  initiale  de  l’iode  et  on 
met  facilement  en  évidence  cette  transformation  en  faisant 
agir  de  la  liqueur  de  Fehling  sur  l’empois  ainsi  digéré. 

Les  acides,  en  général,  détruisent  les  ferments  pancréati¬ 
ques  ;  par  e.xemple  l’acide  nitrique,  l’acide  sulfurique.  Quant  à 
l’acide  chlorhydrique  à  faible  dose,  il  inhibe  seulement  ;  d’ail¬ 
leurs,  mis  en  présence  du  liquide  duodéual,  même  en  quantité 
très  faible,  mais  sullisante  pour  acidifier,  il  précipite  et  donne 
un  louche  indicateur  ;  à  forte  dose, il  Lue  ;il  en  est  de  même  pour 
l’alcool. 

Les  bases  concentrées,  soude  et  potasse,  ont  la  même  action  ; 
il  suffit  de  quelques  gouttes  de  lessive  de  soude  dans  20  à  30 
cinc.  de  liquide  duodénal  pour  y  détruire  les  ferments  pancréa¬ 
tiques.  11  en  est  par  conséquent  de  même  avec  la  liqueur  de 
Fehling. 

Retenons  de  ceci  que  le  liquide  duodénal  est  un  mélange 
extrêmement  complexe  formé  surtout  de  bile  et  de  suc  pan¬ 
créatique  riche  en  ferments.  Ce  sont  i)rincipalement  ces  fer¬ 
ments  pancréatiques  (stéapsine,  trypsine  et  amylase)  qu’il  faut 
mettre  en  évidence  pour  déterminer  la  valeur  digestive  du 
liquide. 

Lus  fp:rments  p.\ncréatiques. 

Dans  un  paragraphe  précédent,  nous  avons  montré  par  quels 
procédés  se  révélait  dans  le  suc  duodénal  la  présence  de  la  bile 
avec  ses  pigments  et  ses  sels  ;  pour  démontrer  maintenant  la 
présence  du  suc  pancréatique,  nous  allons  passer  en  revue  les 
difierentes  méthodes  qui  ont  été  indiquées  pour  mettre  en  lu¬ 
mière  l’action  des  trois  principaux  ferments  :  stéapsine,  tryp¬ 
sine,  amylopsine. 

Sli'apsinc.  La  sléapsine  ou  lipase  est  le  plus  important  des 
trois  ferments  pancréatiques,  car  son  action,  qui  s’exerce  sur 
les  matières  grasses,  ne  peut  être  suppléée  par  l’action  d’aucun 
autre  ferment,  tandis  que  l’amylase  peut,  à  la  rigueur,  être 
suppléée  par  la  ptyaline.et  la  trypsine  par  la  pepsine.  Son  ac¬ 
tion  sur  les  corps  gras  est  triple  :  1“  elle  émulsionne  les  graisses 
et  les  maintient  en  étal  d’émuLsion  stable  ;  2°  elle  accélère  la 
fermentalion  butyri(|ue  ;  3°  elle  dédouble  les  matières  grasses 
et  les  transforme  en  acides  gras  d’une  part,  en  glycérine  d’au¬ 
tre  part  et  enfin  en  savons.  Donc,  pour  démontrer  la  pré¬ 
sence  de  la  stéapsine,  on  est  conduit  à  rechercher  dans  les  ré¬ 
sultats  d’une  digestion  artificielle  un  de  ces  trois  produits  de 
décomj)osition. 

Max  Eiidiorn  met  dans  un  récipient  1  eme.  de  li([uide  duodé¬ 
nal,  lü  eme.  d'eau,  1  eme.  d’éthylbutyrate  neutre,  et  1  einc.  de 
toluène  ;  il  porte  à  l'étuve  à  lü"  jjendant  vingt-quatre,  heures, 
et  au  bout  de  ce  temps  calcule,  à  l’aide  de  la  soude  décinor- 
male,  l’acidité  formée. 

Cett  e  méthode  ])eul  être  remplacée  comme  rindic(ue  encore 
Einhorn  par  l’épreuve  des  tubes  de  Melle  pré})arés  de  la  façon 
suivante  ;  on  fait  pénétrer  à  chaud,  dans  un  mince  tube  de 
verre  de  1  mm. de  section  intérieure,  une  pâte  composée  de  : 
huile  d’olive  20,  agar  2,  et  solution  atiueuse  de  Nil  bleu  à  1  p. 
2.000  Q.S.  pour  faire  100  eme.  ;  on  immerge  dans  le  liquide  duo¬ 
dénal  et  on  laisse  à  l’éluve  seize  à  vingt-quatre  heures,  après 
lesquelles  on  mesure  d’une  façon  précise  le  changement  de 
coloration  survenu  du  fait  de  la  formation  des  acides  gras. 


Cette  méthode  à  la  fois  qualitative  et  quantitative  est  suffi¬ 
samment  précise  pour  permettre  un  dosage  rapide  ;  dans  l’idée, 
de  son  auteur,  elle  s’adresse  au  clinicien  alors  que  la  précé¬ 
dente  s’adressait  au  chimiste. 

Gaultier,Roche  et  Baratte  recherchent  aussi  la  formation  des 
acides  gras  en  préparant  «  une  solution  aqueuse  de  lécithine  à 
1  p.  50  ;  on  l’additionne  de  1  cmc.  de  liquide  duodénal  et  on 
■  porte  à  l’étuve  à  37°  pendant  une  heure.  Cette  émulsion  est 
stable  et  donne  avec  le  suc  un  mélange  homogène.  On  titre  l’a¬ 
cidité  en  présence  de  phénolphtaléine  après  addition  d’un  vo-, 
lume  égal  d’alcool  absolu  et  on  exprime  le  résultat  en  centi¬ 
mètres  cubes  de  soude  décinormale  correspondant  à  un  1  cmc. 
de  suc  duodénal  ». 

Avec  P.  Carnot,  nous  avons  présenté  en  Janvier  1918,  à  la 
Société  de  Biologie,  sous  le  nom  de  plaques  de  gélose-graisse, 
une  méthode  utilisant  la  saponification  des  graisses,  qui  est  à 
la  fois  très  simple  et  d’une  très  grande  sensibilité.  Elle  est  basée 
.sur  l’affinité  des  sels  de  cuivre  pour  les  savons  qu’ils  colorent  en 
bleu  intense  (savons  de  cuivre). 

Produire  par  action  de  la  stéapsine  des  savons  aux  dépens 
d’une  graisse  finement  émulsionnée  puis  rendre  ses  savons  visi¬ 
bles  par  l’action  d’un  sel  de  cuivre  tel  est  le  principe  de  la  réac¬ 
tion. 

Voici  comment,  il  faut  procéder  :  dans  un  matras  de  verre  de 
250  cmc. ,  on  mélange  ; 

Quantité  calculée  pour  garnir  4  boites  de  Pétri. 


Gelée  d’agar  à  2  p.  100  .  40  grammes 

Amidon  .  2  — 

Saindoux .  2  — 

Eau .  40 


Le  matras  est  alors  chauffé  doucement  jusqu’à  ébullition, 
mais  sans  qu’on  cesse  de  l’agiter  assez  énergiquement.  Lorsque 
l’émulsion  de  la  graisse  est  bien  homogène,  on  coule  cette  pâte 
encore  chaude  dans  des  boîtes  de  Pétri  de  façon  à  obtenir  des 
plaques  d’une  épaisseur  de  2  à  3  mm.  C’est  sur  ces  plaques  re¬ 
froidies  et  prises  en  gelée  qu’on  dispose  avec  une  pipette  très 
fine  les  gouttes  du  liquide  duodénal  à  examiner.  Après  une 
heure  d’étuve  à  37°  ou  mieux  encore  après  dix-huit  à  vingt- 
quatre  heures  à  la  température  du  laboratoire  on  peut  voir, 
partout  où  la  stéapsine  a  agi,  des  taches  formées  par  un  léger 
dépoli  blanchâtre  ;  ce  sont  des  savons.  En  versant  alors  sur  la 
plaque  de  gélose-graisse  une  solution  de  sulfate  de  cuivre  à 
saturation  à  froid,  on  obtient  au  bout  de  quelques  minutes  des 
taches  de  savon  de  cuivre  d’un  bleu  intense  qui  tranchent 
d’une  façon  très  nette  sur  la  blancheur  opalescente  du  fond. 

Nous  indiquons  le  saindoux  comme  graisse  à  utiliser,  mais 
nous  avons  essayé  toutes  les  graisses  végétales  ou  animales 
comme  le  beurre,  le  lait,  la  végétaline,  le  beurre  de  cacao,  le 
suif,  la  cire,  etc.  ;  toutes  donnent  la  réaction,  mais,  c’est  le  sain¬ 
doux  qui  fournit  les  meilleurs  résultats. 

Pour  avoir,  avec  ce  procédé,  une  mesure  quantitative  de  la 
stéapsine,  il  faut  avoir  recours  aux  dilutions  successives  de 
liquide  duodénal  dans  l’eau  distillée. 

Voici  comment  on  doit  j)réparer  ces  dilutions  :  dans  une 
série  de  12  tubes  à  hémolyse  (ou  de  verres  de  montre)  on  met  ; 
dans  le  premier  1  cmc.  de  liquide  duodénal  pur  ;  puis  en  ajou- 
lant,  dans  le  second,  une  égale  quantité  d  t>au  et  de  liquide 
duodénal,  on  prépare  une  dilution  à  50  p.  100,  on  en  reprend 
la  moitié  qu’on  dilue  d’autant  d’eau  pour  avoir  dans  le  troi¬ 
sième  une  dilution  au  quart,  ])uis,  dans  le  ciualrième  une  dilu¬ 
tion  au  huitième  et  ainsi  de  suite  jusqu’au  dernier  tube,  (pi 
contient  enfin  une  dilution  au  2.018°  d’où  un  pourcentage  de 
0,01  p.  100.  Il  suffit  alors  de  diviser  par  un  trait  à  l’encre,  la 
Iliaque  de  gélose  graisse  en  un  nombre  de  cases  suffisantes  et 
d’y  déposer  les  gouttes  du  liquide  duodénal  ainsi  dilué.  S’il 
esi  riche  en  stéapsine,  il  pourra  supporter  une  dilution  poussée 
jusqu’aux  tubes  extrêmes  de  la  série  sans  cesser  de  produire 
sur  la  plaque  de  gélose-graisse  les  savons  caractéristiques  ;  s’il 
est  pauvre  en  stéapsine,  il  su[)portera  avec  peine  les  jire- 
niières  dilutions. 

Dans  la  normale,  on  peut  très  bien  suivre  la  ïormatjon  des 
taches  bleues  jusqu’à  la  huilième  ou  neuvième  dilution  ;  très 
souvent  lorscpie  la  stéapsine  est  hyperactive  la  réaction  est 
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encore  sensible  à  la  12'^,  mais  lorsque  le  ferment  est  en  faible 
(juantité  les  taches  beaucoup  plus  pâles_  cessent  d’être  visibles 
dès  la  quatrième  ou  cinquième  dilution. 

Damade  fait  agir  le  suc  duodénal  (1  cc.),  sur  le  butyrate 
neutre  d’éthyle  ou  éther  butyrique  pur  émulsionné  dans  l’eau 
(1  cc.  d’éther  butyrique  dans  9  cc.  d’eau).  Après  une  heure  d’é¬ 
tuve  à  37°,  il  dose  par  la  soude  décinormale  l’acidité  mise  en 
liberté. 

Chiray,  Lebon  et  Milochevitch  utilisent  le  procédé  de  Bondi  : 
ils  font  agir  pendant  une  heure  à  l’étuve  à  39°,  deux  centimè¬ 
tres  cubes  de  liquide  duodénal  sur  10  cc  .  d’huile  d’olive,  après 
avoir  obtenu  par  agitation  une  émulsion  parfaitement  homo¬ 
gène.  Après  cette  heure  de  digestion,  ils  ajoutent  au  mélange 
60  cc.  d’alcool  à  95  pour  éviter  les  phénomènes  de  dissociation, 
et  titrent  alors  l’acidité  formée  au  moyen  de  la  soude  décinor¬ 
male.  Ces  auteurs  considèrent  qu’un  liquide  duodénal  est  nor¬ 
malement  riche  en  stéapsine  lorsque  le  nombre  de  centimètres 
cubes  de  soude  N  /lO  employés  est  voisin  de  50  à  60.  Chiray 
et  ses  collaborateurs  se  contentent  même  de  cette  seule  réac¬ 
tion  de  Bondi  caractérisant  la  lipase  comme  test  unique  de  la 
valeur  du  ferment  pancréatique  ;  les  autres  ferments,  dont 
nous  allons  parler  un  peu  plus  loin,  n’étant  pas  spécifiques  de  la 
sécrétion  pancréatique,  car  ils  ont  leur  analogue  :  pour  l’amy¬ 
lase,  dans  la  ptyaline  de  la  salive,  et  pour  la  trypsine  dans  la 
pepsine  du  suc  gastrique. 

Trypsine.  —  La  trypsine  est  un  ferment  soluble  qui  a  pour 
action  de  digérer  les  albumines  et  de  les  transformer  en  pep- 
tones  ;  elle  a  donc  une  action  parallèle  à  celle  de  la  pepsine  avec 
cette  différence  qu’elle  n’agit  qu’en  milieu  alcalin.  Pour  la  dé 
celer,  on  est  donc  conduit  à  rechercher  soit  la  digestion  ou  la 
disparition  d’une  albumine,  soit  la  production  des  peptones, 
soit  encore  l’apparition  d’une  acidité  supplémentaire  due  à  la 
formation  de  ces  peptones  acides. 

Cependant,  si  l’on  fait  agir  à  l’étuve  à  37°  du  suc  duodénal 
sur  du  blanc  d’œuf,  on  n’obtient  qu’un  résultat  très  imparfait, 
car  le  cube  d’albumine  se  gonfle,  se  dissocie  et  une  mensuration 
du  une  pesée  ne  saurait  dans  ces  conditions  donner  aucune 
indication  précise.  Il  en  est  de  même  si  l'on  essaye  les  tubes  de 
Mette  à  l’albumine  pure. 

Einhern,  en  1910,  indiquait  comme  test  de  la  trypsine,  la 
digestion  du  blanc  d’œuf  cuit,  mais  il  ne  tardait  pas  à  aban¬ 
donner  cette  réaction  trop  infidèle  pour  la  remplacer  par  la 
digestion  de  la  gélatine. 

Gaultier,  Boche  et  Baratte  indiquent  le  procédé  suivant  :  on 
prépare  une  solution  de  gélatine  à  5  p.  100  qu’on  neutralise  et 
on  porte  une  heure  à  l’étuve  à  37°50  cmc.  de  cette  gélatine 
après  avoir  ajouté  1  cmc.  de  suc  duodénal,  puis  on  titre  à  la 
soude  décinormale  :  a)  l’acidité  directe  en  présence  de  phénol- 
phtaléine  ;  b)  l’açidilé  due  aux  amiuo-acides  en  additionnant 
le  liquide  précédent  de  2  à  5  gouttes  de  phénolphtaléine,  puis 
de  10  cmc.  du  mélange  neutralisé  :  formol  à  40  p.  100  et  alcool 
à  90  à  parties  égales. 

Pour  nous,  en  collaboration  avec  P.  Carnot,  nous  ayons  uti¬ 
lisé  d’abord  la  digestion  d’un  tin  précipité  d’albumine  dans 
l’eau,  mais  plus  récemment,  nous  avons  présenté  à  la  Société 
de  Biologie,  sous  le  nom  de  plaques  de  qélaline,  un  autre  pro¬ 
cédé  basé  sur  la  digestion  de  la  gélatine  par  ces  dilutions  suc¬ 
cessives  du  liquide  duodénal  dont  nous  avons  créjà  donné  la 
technique  à  propos  de  la  stéapsine.  ün  coule  dans  une  boîte  de 
Pétri  environ  20  cmc.  cubes  d'une  gélatine  à  8  p.  100  et  on  laisse 
prendre  en  gelée.  Si  la  gélatine  est  très  pure,  on  i)eut  la  colorer 
avec  une  couleur  basi<|ue  pour  rendre  laj’éaction  ])lus  facile¬ 
ment  visible,  mais  celle  coloralion  n'est  nullement  indispen¬ 
sable.  Par  un  léger  Irail,  on  divise  la  phupie  en  12  eases  dans 
les(|uelles  on  place  avec  une  pipelle  line  les  goulles  du  suc  duo¬ 
dénal  dilué,  i)uis  on  laisse  agir  les  fermenls  à  la  température  du  \ 
laboratoire  pendant  dix-huit  à  vingl-ciualre  heures.  Sous  Lac-  : 
tion  de  la  trypsine,  les  gouttes  s’étalent  el  creusent  des  godets 
d’autant  plus  larges  et  |)lus  |)rofonds  que  les  dilutions  étaient 
elles-mêmes  ])lus  riches  en  ferments.  Aussi  ces  godets  sont-ils 
remplis  en  lin  de  réaction  d'une  bouillie  demi-  li(iuide  qu’un 
léger  courant  d'eau  doit  entraîner.  La  limite  de  la  réaction  est 
indiquée  par  la  case  dans. laquelle  les  gouttes  ont  cessé  de  creu¬ 
ser  un  godet  plus  large  que  la  goutte  initiale. 


Dans  la  normale,  on  peut  suivre  l’action  de  la  trypsine  jus- 
,  'qu’au  voisinage  de  la  dixième  dilution. 

Amylase.  —  Semblable  à  la  ptyaline  salivaire,  l’amylase  ou 
amylopsine  agit  sur  les  amidons  cuits  et  les  transforme  en  gly- 
cose  ou  plus  exactement  en  maltose  et  dextrine. 

Si  l’on  part  de  ce  principe  que  l’amidon  est  facilement  déce¬ 
lable  par  l’iode  qui  s’y  combine  sous  forme  d’iodure  d’amidon 
d’une  belle  couleur  bleue,  il  devient  facile  de  mettre  en  évi¬ 
dence  la  transformation  et  la  disparition  progressive  d’un  ami¬ 
don  attaqué  par  l’amylase,  la  coloration  donnée  par  l’iode  à  un 
empois  d’amidon  devant  pâlir  i)arallèlement  à  l’action  du  fer¬ 
ment. 

Dès  1910,  ÎMax  Einhorn  basait  sur  cette  réaction  la  recherche 
de  l’amylase  ;  il  complétait  un  peu  plus  Lard  cette  mesure  uni¬ 
quement  qualitative  en  indiquant  ,  avec  Rosenbloom,  le  pro¬ 
cédé  de  dosage  suivant  :  dans  10  cmc.  d’un  empois  d’amidon 
à  1  p.  100,  on  mélange  1  cmc.  de  suc  duodénal,  1  cmc.  de  loluè- 
I  ne  et  ou  porte  à  l’étuve  à  40  jusqu’au  moment  où  un  témoin 
ne  prend  plus  la  coloralion  bleue  jjar  adjonction  d’iode  ;  on 
arrête  alors  l’action  du  ferment  par  l’ébullition.  Puis,  la  masse 
étant  complétée  à  50  cmc.  par  de  l’eau  distillée,  on  la  laisse 
couler  d’une  burette  graduée  dans  10  cmc.  de  liqueur  de  Feh- 
ling  titrée  pour  la  maltose,  et  on  calcule  le  nombre  de  centi¬ 
mètres  cubes  de  l’empois  digéré  nécessaires  pour  obtenir  la  ré¬ 
duction  complète  de  la  liqueur  de  Fehling. 

Comme  procédé  plus  clinique,  Einhorn  indique  encore  le  lube 
de  Mette  à  l’amidon,  composé  d’une  pâte  d’agar  2,5,  amidon  5, 
et  eau  Q.  S.  pour  100  cmc.  Mis  à  digérer  dix-huit  à  vingt-qua¬ 
tre  heures  à  l’étuve  à  37°  dans  du  suc  duodénal,  le  tube  est 
alors  repris  et  vidé  de.  son  contenu  en  poussant  dehors  la  co- 
1  onne  d’agar-amidon.  Celle-ci,  mise  au  contact  d’une  solution 
iodée  faible,  montre  une  partie  de  sa  longueur  qui  ne  s’est  pas 
colorée,  l’amidon  y  ayant  été  digéré  ;  la  longueur  de  pâte  non 
colorée  est  mesure  de  l’action  de  l’amylase. 

Gaultier,  Boche  el  Baratte,  s’inspirant  de  la  méthode  indi¬ 
quée  par  Grimbert  pour  l’essai  de  la  diastase  officinale, dosent 
dans  un  empois  d’amidon,  la  maltose  formée  par  le  suc  duodé- 
I  nal,  et  établissent  un  pourcentage  dë  l’amidon  utilisé.  Ce  pro- 
1  cédé  rigoureusement  exact  a  le  défaut  d’être  un  peu  compli- 
1  que  et  de  ne  pouvoir  être  employé  eu  clinique. 

Avec  P.  Carnot, après  avoir  essayé  d’une  technique  basée  sur 
:  la  décoloration  de  l’empois  d’amidon  teinté  par  l’iode,  nous 
I  l’avons  remplacée  par  la  suivante  :  dans  10  tubes  à  hémolyse 
I  contenant  chacun  2  cmc.  d’empois  d'amidon  à  2  p.  1.000  et 
!  préalablement  tiédi,  on  laisse  tomber  un  nombre  croissant  de 
gouttes  de  suc  duodénal  en  C(;mmençant])ar  unegoutte  dans  le 
i  premier  tube,  jusqu’à  10  goutl.'s  dans  le  dernier,  puis  on  porte 
j  cinq  minutes  à  l’étuve  à  3/°,  au  bout  des(juelles,  on  arrête  l’ac- 
j  tion  du  ferment  en  versant  dans  ehaque  tube  0  cmc.  25  de 
liqueur  de  Fehling  de  titre  connu  qui,  en  même  temps,  lui 
I  commuiiitpie  une  teinte  bleue  et  on  porte  à  l’ébullition.  Le 
I  sucre  formé  dans  les  tubes  est  d’autant  plus  abondant  (jue  le 
suc  duodénal  y  a  été  ajouté  en  quantité  plus  grande-,  de  sorte 
que  si  le  tube  qui  n’a  reçu  qu’une  seule  goutte  paraît  habituelle¬ 
ment  inchangé,  ceux  ayant  reçu  8,  9  et  10  gouttes  montrent 
généralement  une  réduction  complète  de  la  liqueur  de  Fehling 
et  perdent  par  conséquent  toute  couleur  bleue.  Le  premier 
tube  complètement  décoloré,  venant  immédiatement  après 
ceux  où  la  réduction  a  été  incomplète,  indique  la  fin  de  la  réac¬ 
tion  avec  une  précision  très  grande  car,  connaissant  le  taux  de 
la  liqueur  de  Fehling  employée,  nous  pouvons  calculer  quelle 
a  été  la  quantité  de  suc  duodénal  nécessaire  j)our  obtenir  en 
eiiK[  minules  la  réduction  de  0  cmc.  25  de  liqueur  de  Fehling.^ 
On  |)eut  considérer  comme  normal  tout  liejuide  duodénal  dont 
6  ou  7  gouttes  peuvent,  en  cinq  minutes,  fournir  aux  dépens 
de  2  cmc.  tl’empois  d’amidon  à  2  ]).  l.UOÜ  assez  de  maltose  j)our 
réduire  l)  cmc.  25  de  liqueur  de  Fehling  titrée  à  1  cmc.  =  0.005 
mg.  de  glycose.  Cette  réaction,  de  même  que  celle  de  la  tryp¬ 
sine  sur  l'albumine  eiLprécipité  dans  l’eau,  a  le  gros  avantage 
de  donner  très  rapidement  le  pouvoir  d’action  des  ferments  ; 
nous  ajouterons  ({ue  les  cinq  minutes  d’étuve  sont  ample¬ 
ment  suffisantes, car  l'amylase,  comme  nous  avons  pu  nous  en 
rendre  eomide  dans  de  multiples  essais  donne  les  95  /100'“  de 
son  action  pendant  les  cinq  premières  minutes  . 
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Avec  P.  Carnot,  nous  avons  aussi  songé  que  nous  pourrions 
appliquer  à  la  recherche  de  l’amylase  les  procédés  optométri¬ 
ques  qui  nous  avaient  donné  avec  la  plaque  de  gélose-graisse 
pour  la  stéapsine,  et  la  plaque  de  gélatine  pour  la  trypsine,  de 
si  bons  résultats,  et  nous  avons  préparé  des  plaques  de  gélose- 
amidon  analogues  aux  plaques  gélose-graisse,  en  voici  la  com¬ 
position  :  amidon  2  gr.,  gelée  d’agar  à  2  p.  100, 2  gr.,  eau  2  0  gr.  ; 
fondre  au  bain-marie  et  couler  dans  deux  boîtes  de  Piétri. 

Si,  sur  ces  plaques,  on  dépose  à  la  pipette  les  gouttes  du  suc 
duodénal  dilué  de  la  même  façon  que  pour  la  plaque  de  gélose 
graisse,  et  si  on  laisse  agir  dix-huit  à  vingt-quatre  heures  à  la 
température  du  laboratoire,  on  constate  que,  partout  où  l’ami¬ 
don  a  été  transformé  en  sucre,  la  plaque  a  perdu  son  aspect 
opalescent  pour  devenir  légèrement  transparente.  Reste  à  prou¬ 
ver  par  une  réaction  colorée  :  P’  la  disparition  de  l’amidon  ;  2° 
la  présence  du  sucre. 

Pour  montrer  la  disparition  de  l’amidon,  on  révèle  l’une  des 
deux  plaques  comme  on  ferait  d’une  plaque  photographique 
en  utilisant  une  solution  iodée  très  faible  (quelques  gouttes  de 
Gram  dans  10  cmc.  d’eau).  Tout  le  fond  de  la  plaque  se  colore 
en  bleu  intense  tandis  que,  tranchant  sur  ce  fond,  apparais¬ 
sent  des  taches  claires  correspondant  aux  gouttes  du  liquide 
duodénal  dilué  ;  et  elles  sont  d’autant  plus  claires  et  plus  lar¬ 
ges  que  le  liquide  duodénal  déposé  à  leur  niveau  était  plus  actif 
et  par  conséquent  moins  dilué.  Les  premières  taches,  corres¬ 
pondant  au  liquide  duodénal  pur,  sont  blanches  ;  les  taches 
suivantes  se  cerclent  d’un  anneau  rose  ou  violet  de  plus  en 
plus  large  formé  par  l’érythro-dextrine  (transformation  incom¬ 
plète  de  l’amidon)  ;  enfin,  les  taches  qui  correspondent  aux  der¬ 
nières  dilutions  sont  du  même  bleu  que  le  fond  ;  elles  ne  doi¬ 
vent  pas  compter  pour  la  lecture  de  la  réaction. 

On  peut  se  contenter  de  cette  épreuve,  cependant,  il  est  pré¬ 
férable  d’en  faire  la  contre-partie  en  montrant,  sur  la  seconde 
plaque  semblablement  impressionnée  par  le  suc  duodénal  dilué, 
la  présence  du  sucre. 

Pour  éviter  l’action  dissolvante  de  la  liqueur  de  Feliling, 
nous  nous  servons  du  réactif  de  Folin  qui  est  une  liqueur  de 
Fehling  non  caustique  dont  la  formule  est  la  suivante  : 

Carbonate  de  soude  sec .  40  grammes 

Acide  tartrique .  7  gr.  50 

Sulfate  de  cuivre .  4  gr.  50 

Eau .  Q.  S.  (pour  1  litre). 

On  verse  2  ou  3  cmc.  de  cette  solution  sur  la  plaque  de  gé¬ 
lose-amidon  et  on  porte  au  bain-marie  pendant  le  temps  suffi¬ 
sant  pour  obtenir  la  réduction  des  sels  de  cuivre.  La  réaction 
est  très  légère  ;  au  lieu  des  taches  rouge-orangé  de  la  liqueur  de 
b'ehling,  on  n’obtient  qu’une  légère  teinte  jaune  verdâtre,  d’ail¬ 
leurs  assez  fugace,  car,  en  moins  d’une  heure,  les  taches  révéla¬ 
trices  disparaissent,  mais  partout  où  on  les  aperçoit,  on  peut 
affirmer  la  présence  du  glycose. 

Cette  double  épreuve  des  plaques  d’amidon,  l’une  par  la  solu¬ 
tion  iodée,  l’autre  par  la  liqueur  cuprosodique,  est,  comme  le' 
négatif  et  le  positif  d’une  épreuve  photographique,  puisque 
l'amylase  est  révélée  par  la  disparition  de  l’amidon  dans  la  pre¬ 
mière,  et  par  la  présence  du  sucre  qu’on  devine  dans  la  seconde, 
et  l’on  peut  ici  encore  suivre  l’action  des  dilutions  successives 
jusqu’à  la  limite  d’action  facile  à  estimer,  et  qui  donne  le  chilTre 
du  dosage  du  ferment  amylolytique.  Dans  la  normale,  ce  chilfre 
est  voisin  de  1  p.  1.000. 

Co.M.MENT  nÉGLICR  U.X  E.'CAMEN  DU  SUC  DUODÉNAL. 

Nous  venons  de  passer  en  revue  un  assez  grand  nombre  de 
méthodes  qui  ont  pour  but  de  nous  renseigner  sur  les  caracté- 
risstiques  du  liquide  duodénal,  elles  ne  peuvent  toutes  être 
essayées  en  même  temps  et  dans  les  mêmes  conditions,  voyons 
dans  quel  ordre  procéder  à  un  examen. 

11  y  a  d’abord  des  renseignements  qui  peuvent  être  recueillis 
iiniuédialenienl  ;  1"  facilité  d’extraction  du  liquide,  nombre  de 
centimètres  cubes  recueillis  avant  et  après  la  sécrétion  provo- 
<piée  par  HCl,  ou  ])ar  SO'Mg,  en  un  mot,  épreuve  de  Melzer- 
Lyon  et  caracléristicpie  de  chacun  des  li(]uides  recueillis  avant 
l’excitation,  ])endanl  et  après  ;  [)uis,  caractères  de  rapitlité  et 
d’intermittence  de  la  sçcrétion. 


11  faudra  noter  encore  la  couleur,  la  consistance,  l’aspect,  et 
la  réaction  alcaline  neutre  ou  acide.  Enfin,  on  fera  intervenir 
le  compte-gouttes  qui  donnera  rapidement  une  indication  de 
la  richesse  en  sels  biliaires,  et  une  partie  du  liquide  sera  mis  à  la 
centrifugation  pour  déterminer  la  présence  des  cellules  de  revê¬ 
tement  de  l’intestin  ou  des  voies  biliaires,  des  cristaux  de  cho¬ 
lestérine  ou  même  des  petits  calculs  biliaires  que  les  contrac¬ 
tions  de  la  vésicule  au  moment  de  l’épreuve  par  le  SO’Mg 
pourraient  avoir  chassés  dans  l’intestin. 

Si  l’on  veut  connaître  immédiatement  le  pouvoir  digestif  des 
ferments,  on  fera  l’épreuve  de  l’amylase  avec  l’empois  d’ami¬ 
don  dans  les  tubes  à  hémolyse  ;  elle  n’exige  que  cinq  minutes 
d’étuve.  Cependant,  elle  n’est  pas  un  test  irréprochable,  car  la 
ptyaline  salivaire  pourrait  prêter  à  confusion  ,  aussi  est-il  pré¬ 
férable  de  s’adresser  d’abord  au. réactif  du  ferment  stéapsique 
qui  est  le  seul  à  pouvoir  caractériser  sans  confusion  possible 
le  suc  pancréatique. 

Faut-il  agir  rapidement  pour  connaître  en  une  heure,  le  ré¬ 
sultat  de  l’investigation,  on  s’adressera  au  réactif  donné  par 
les  plaques  de  gélose-graisse,  mais  en  portant,  celles-ci  à  l’étuve 
pendant  une  heure  au  lieu  de  les  laisser  à  la  température  du 
labora  toire  pendant  24  heures  ;  ou  bien, on  mettra  en  pratique, 
comme  le  fait  Chiray,  la  méthode  de  Bondi  à  l’huile  d’olive. 

Ces  premiers  renseignements  donnés,  on  pourra  parfaire  l’a¬ 
nalyse  du  suc  duodénal  par  une  des  nombreuses  méthodes  indi¬ 
quées  plus  haut. 

Renseignements  cliniques  donnés  par  le  tubage 

DUODÉNAL. 

Tout  imparfaites  qu’elles  puissent  paraître  encore,  ces  tech¬ 
niques  sont  cependant  suffisantes  pour  donner  des  renseigne¬ 
ments  cliniques  de  la  plus  haute  importance.  N’ayant  étudié 
dans  cet  article  que  le  tubage  duodénal,  nous  passerons  natu¬ 
rellement  sous  silence  tout  ce  qui,  dans  la  méthode  d’Einhorn, 
a  trait  à  la  fonction  gastrique.  11  faut  lire  son  livre  pour  se 
rendre  compte  des  résultats  qu’on  peut  attendre  du  nouveau 
tubage  et  parmi  eux  nous  citerons  brièvement  :  l'étude  du  suc 
gastrique  pendant  toute  la  durée  de  la  digestion,  le  diagnostic 
du  siège  de  l’ulcus  gastrique,  l’étude  de  la  perméabilité  du 
pylore  et  sa  dilatation. 

Le  tubage  duodénal  qui,  maintenant  a  fait  ses  preuves, 
possède  une  valeur  diagnostique  indiscutable  et,  dans  de  mul¬ 
tiples  circonstances  doit  être  mis  en  œuvre,  car  sa  technique 
est  facile,  son  innocuité  est  remarquable  et  les  renseignements 
qu’il  donne  sont  de  la  plus  grande  valeur. 

Rappelons  d’abord  les  renseignements  qu’il  esl  capable  de 
donner  en  cas  d’ulcus  et  la  facilité  avec  laquelle  il  permet  de 
localiser  la  lésion  et  le  point  exact  du  suinlement  sanguin  .  soit, 
en  milieu  acide  contenant  de  l’HCl  (ulciis  gastrique),  soit  en 
milieu  alcalin  avec  présence  de  liquide  pancréalico-biliaire 
(ulcus  duodénal).  Nous  avons  même  pu,  avec  P.  Carnot,  dia¬ 
gnostiquer  une  incontinence  pylorique  conlirmée  quelques 
jours  après  à  l’occasion  d’une  intervention  chirurgicale. 

En  cas  de  néoplasme,  le  sang  plus  abondant  et  des  leuco¬ 
cytes  très  nombreux  donnent  souvent  au  liquide  extrait  une 
apparence  de  boue  brunâtre  (Damade). 

Par  l’étude  des  ferments  pancréatiques,  le  tubage  renseigne 
sur  les  troubles  de  sécrétion  de  cet  organe,  qu’il  s’agisse  d’hyjpo 
ou  d’hyperactivité  ou  même  de  dissociation  de  l’équilibre  ré¬ 
ciproque  des  trois  ferments,  ce  qui  est  assez  fréquent  ;  il  ren¬ 
seigne  encore  sur  l’origine  de  certaines  diarrhées  d’origine  duo- 
dénale,  et  peut  conlirmer  dès  leur  début  certains  diabètes 
pancréatiques. 

Mais  le  tubage  duodénal  est  surtout  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  lorsqu’il  s’agit  de  distinguer  le  cancer  de  la  tête  du  pan¬ 
créas  de  l’occlusion  mécanique  des  voies  biliaires. 

S’il  y  a  cancer  de  la  tête  du  pancréas  avec  occlusion  du  cho¬ 
lédoque  à  l’ampoule  de  Va  ter,  le  liquide  duodénal,  bien  qu’alca¬ 
lin  est  incolore,  muqueux, homogène  et  naturellement  très  rare, 
puisque  seules,  les  glandes  intestinales  sont  en  état  de  sécréter  ; 
il  n’y  a  ni  bile,  ni  pigments,  ni  sels  biliaires,  ni  aucun  des  fer¬ 
ments  pancréatiques  ;  cependant,  dans  un  cas,  nous  avons  été 
trompé  par  un  pouvoir  amylolitique  conservé  qui  élail  dû  à  de 
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la  salive  réactivée  daiis  l’inlestin  ainsi  ((uc  le  dénionlrail  la 
réacition  d'iin  siilfocyanate  alcalin. 

S'il  y  a  simple  occlusion  des  voies  biliaires,  le  liquide  extrait 
est  incolore,  alcalin,  homogène,  mais  les  ferments  pancréati- 
cpies  y  sont  facilement  décelables.  Les  cas  les  plus  typiques  ont 
été  .signalés  par  Carnot  et  Libert.  par  llathery  et  C'ambes.sédès 
ctparDamade. 

Dans  les  ictères  en  général,  le  tubage  duodénal  a  donné  à 
Chabrol.  Bénard,  et  Ciambillard  de  très  utiles  indications.  Il  est 
à  noter  que,  sauf  le  cas  d’occlusion  absolue  des  voies  biliaires 
même  dans  les  cas  d’ictère  catarrhal  intense,  avec  urines  acajou 
et  selles  complètement  décolorées,  le  tubage  ramène  presque 
toujours  un  liquide  légèrement  teinté-de  bile,  et  que  cette  bile 
s’y  montre  très  riche  en  pigments,  mais  pauvre  en  sels  biliai¬ 
res;  les  ferments  pancréatiques  y  sont  même  généralement 
hyperactifs. 

Dans  les  inflammations  du  tissu  hépatique,  dans  les  angio- 
cholites,  le  liquide  duodénal  est  souvent  très  trouble.  La  cen¬ 
trifugation  y  montre  de  nombreux  leucocytes,  et  des  élé¬ 
ments  cellulaires  agglutinés  comme  les  cylindres  des  néphrites. 

Dans  les  indammations  de  la  vésicule  biliaire,  la  bile  est  sou¬ 
vent  trouble,  mais  elle  est  surtout  très  foncée,  quelquefois 
jaune  verdâtre,  et  d’une  consistance  remarquable,  si  datait  de 
la  cholécystite,  une  certaine  stase  avec  résorption  vient  à  se  jiro- 
duire.  i\îicroscopiquement,  après  centrifugation,  Chiray  et 
Semelaigne  y  ont  décelé  des  microbes  à  foison,  de  nombreuses 
cellules  épithéliales  provenant  de  la  desquamation  biliaire,  des 
leucocytes  en  paquets  des  cristaux  de  bilirubinate  de  chaux 
et  de  cholestérine  surtout  abondants  dans  la  cholécystite  cal- 
culeuse  où  ils  constituent  par  leur  amas  de  petits  calculs  en 
miniature. 

On  peut  aussi  par  le  tubage  duodénal  connaître  plus  intime¬ 
ment  que  par  aucune  autre  méthode  la  dore  microbienne  duo- 
dénale  et  bilio-pancréatique  et  .P.  Carnot  l’utilise  couram¬ 
ment  après  les  infections  typho'idiques  j)our  vérifier  le  degré 
d’infection  des  voies  biliaires  par  le  bacille  d’Eberth. 

11  en  est  de  même  pour  la  recherche  du  bacille  tuberculeux 
que  Carnot  et  Libert,  ont  pu,  dans  certaines  circonstances,  ca¬ 
ractériser  dans  le  liquide  duodénal. 

Comme  on  le  voit,  les  renseignements  cliniques  donnés  par  le 
tubage  du  duodénum  sont  nombreux  et  particulièrement  im- 
jiortants,  nulle  méthode  ne  saurait  donner  autant  de  précision; 
mais  l’utilité  de  la  méthode  d’Einhorn  ne  se  borne  ])as  à  cela  et 
elle  ])eut  à  juste  titre  intervenir  encore  dans  la  thérapeutique 
et  dans  l’alimentation  intestinale. 

On  peut  ])ar  la  sonde  duodénale  faire  pénétrer  directement 
dans  l’intestin  des  substances  médicamenteuses  sans  traverser 
l’estomac,  sans  l’irriter  on  sans  courir  le  risque  de  voir  ces 
substances  se  modifier  au  cours  de  la  traversée  gastrique.  Toute 
médication  qui  ne  doit  être  ([u’inteslinale  devrait  donc  logi- 
quementêtre  pratiquée  au  moyen  du  tube  duodénal.  C’est  loca¬ 
lement  la  possibilité  d’instiller  dans  l’intestin  du  sérum  phy¬ 
siologique  ])our  en  effectuer  le  lavage  ou  une  solution  faible  de 
nitrate  d’argent,  ou  encore  une  bouillie  bismuthéc,  ou  même 
une  solution  antiseptique  d’un  métal  colloïdal  pour  traiter  ra¬ 
tionnellement  une  ulcération  des  parois  de  l’intestin.  C’est 
encore  la  possibilité  d’agir  sur  une  entérite  amibienne  par  l’u¬ 
sage  d’une  solution  d’arsénobenzol  (Einhorn,  Carnot  et  Bla- 
moutier).  C’est  la  possibilité  d’agir  sur  la  cellule  hépatique  par 
ce  cholagogue  intense  qu’est  le  sulfate  de  magnésie,  et  d’acti¬ 
ver  la  sécrétion  du  foie  sans  nuire  à  l’estomac  ;  c’est  encore  la 
possibilité  dans  les  cholécystites  calculeuses  ou  non  calculeuses 
(Chiray)  d’amener  un  véritable  drainage  non  chirurgical  des 
voies  biliaires  et  l’élimination  des  boues  l)iliaires  dans  la  lithiase 
biliaire  au  début. 

On  s’est  encore  servi  du  tubage  duodénal  dans  la  grande 
stase  intestinale  par  l’injection  d’une  solution  savonneuse  ; 
enfin,  dans  la  grande  aérophagie,  le  tubage  de  l’eslomac  par 
cette  sonde  qui  peut  rester  à  demeure  de  très  longues  heures,  a 
permis  à  Carnot  d’amener  d’abord  le  soulagement  immédiat, 
puis  la  guérison  :  l’air  inlra-gastrique  étant  chassé  au  dehors 
pur  la  sonde  avant  que  sa  pression  soit  sultisante  pour  gêner  le 
malade  et  provo([uer  les  modifictations  de  sécrétion  gastrique 
(|u’il  est  indispensable  d’éviter. 


.Mais  ainsi  qu’Einhorn  l’a  montré  le  premier,  le  tubage  du 
duodénum  est  surtout  précieux  pour  permettre,  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  et  même  plusieurs  semaines  de  suite,  l’alimentation 
d’un  malade  en  excluant  tout  passage  d’aliments  au  travers  de 
l’estomac,  du  pylore,  ou  des  premières  portions  de  l’intestin. 
La  sonde  d’Einhorn  est  parfaitement  supportée  ■  dans  la  géné¬ 
ralité  des  cas  et,  mise  en  place,  elle  permet  une  alimentation 
liquide  sulfi.sante  pendant  la  cicatrisation  toujours  longue  d’un 
ulcus. 

Récemment,  Carnot  et  Libert  ont  guéri  j)ar  ce  i)rocêdé  un 
cas  très  grave  d’anorexie  mentale  chez  une  malade  arrivée  aux 
limites  extrêmes  de  la  dénutrition  et  pour  laquelle  toutes  les 
thérapeutiques  étaient  restées  impuissantes. 

Le  tubage  du  duodénum  est  donc  une  méthode  très  pré¬ 
cieuse  et  qui,  au  point  de  vue  diagnostique  et  thérapeutique, 
est  appelée  à  donner  des  résultats  de  la  plus  haute  importance. 

Pour  peu  qu’on  en  ait  un  peu  l’habitude,  et  la  patience 
aidant,  elle  ne  présente  aucune  difficulté.  Elle  est  aujour’d’hui 
mise  en  pratique  d’une  façon  courante  dans  de  nombreux  ser¬ 
vices  hospitaliers  où  les  échecs  du  cathétérisme  sont,  pour 
ainsi  dire  exceptionnels,  et  rend  ainsi  les  plus  grands  services. 

Bien  plus,  la  clientèle  payante  commence  à  se  laisser  con¬ 
vaincre  de  son  utilité  et  accepte  de  venir  dans  certains  labora¬ 
toires  hospitaliers  pour  se  prêter  au  tubage. 

11  est  certain,  et  c’est  là  le  gros  reproche  qu’on  fait  au 
tubage  duodénal,  qu’en  clientèle,  il  est  dilficile  au  médecin  de 
s’installer  pendant  une  ou  deux  heures  auprès  de  son  malade 
pour  le  tuber,  attendre  le  franchissement  du  i)ylore,  et  extraire 
le  liquide  duodénal  ;  mais,  n’en  serait-il  pas  dé  même  au  point 
de  vue  du  temps  perdu  s’il  devait  s’astreindre  à  faire  lui-même 
un  Bordet-Wassermaim,  une  constante  d’Ambard,  ou  un  chi¬ 
misme  gastrique  ;  et  ces  méthodes,  du  fait  qu’elles  sont  com¬ 
pliquées,  sont  elles  donc  abandonnées  aujourd’hui. 

Le  tubage  duodénal  est  tro])  fécond  en  renseignements  dia¬ 
gnostiques  pour  que  son  apparente  complexité  le  fasse  écar¬ 
ter,  et  nous  sommes  persuadés,  qu’avant  peu,  nous  trouverons 
dans  les  laboratoires  de  biologie  ouverts  à  la  clientèle  payante 
une  installation  et  un  personnel  éduqué  et  entraîné  qui  jier- 
mettront  de  prescrire  un  tubage  duodénal  comme  on  prescrit 
aujourd’hui  une  prise  de  sang  ou  un  chimisme  gastri([ue.  ' 
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CLINIQUE  INFANTILE 


HOPITAL  DES  E.\FANT8  MAL.\DES 

M.  I'.  I.EREIÎOI  I.F.lîT 

Pronostic  et  traitement  de  la  pleurésie 
aiguë  séro-jibrineuse  de  l’enfant. 

Je  vous  ai  exposé  les  caractères  cliniques  de  la  pleuré.sie 
aiguë  séro-fibrineuse  chez  Te  niant  (1)  ;  ce  n’est  pas  le  plus 
souvent  une  maladie  de  la  plèvre  seulement,  mais  une  mala¬ 
die  pleuro-pulmonaire,  et  les  manifestations  de  la  congeS" 
lion  pulmonaire  sous-jacente  ou  des  altérations  du  poumon 
liées  à  un  processus  tuberculeux  en  évolution  provoquent 
un  certain  nombre  de  signes  physiques,  parfois  des 
symptômes  pseudo-cavitaires,  ou  tout  au  moins  une  asso¬ 
ciation  de  râles  et  de  souffles,  qui  peuvent  tromper  sur  la 
présence  et  l’abondance  de  l’épanchement. 

Je  vous  ai  rappelé  aussi  que  si  le  rhumatisme,  si  la  pneu¬ 
monie,  si  diverses  maladies  aiguës,  telles  que  la  rougeole,  la 
scarlatine  ou  la  diphtérie,  sont  à  l'origine  de  la  pleurésie 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  plus  souvent  c’est  la 
tuberculose  qui  est  la  cause  de  la  pleurésie  aiguë  de  l’en¬ 
fance,  de  même  que  pour  l’adulte  ;  mais  ici  elleesl  plus  grave, 
parce  que,  d’une  part,  elle  coexiste  avec  une  congestion 
pulmonaire,  d’autre  part,  elle  s’associe  souvent  à  une  adéno¬ 
pathie  trachéo-bronchique  évolutive,  parce  qu’enfin  il  est 
assez  fréquent  qu’une  pleurésie  de  l’enfance  soit  la  mani¬ 
festation  d’une  tuberculose  généralisée.  Voici  longtemps  que 
le  professeur  Hutinel  a  insisté  sur  ce  fait  que  la  pleurésie 
de  l’enfant  n’a  pas  ce  pronostic  coustamroent  favorable  que 
certains  pédiatres  lui  avaient  attribué. 

C’est  ce  point  que  je  désire  étudier  ;  je  laisse  de  côté,  en 
effet,  les  pleurésies  liées  au  rhumatisme,  à  la  pneumonie, 
aux  maladies  aiguës  telles  que  la  rougeole  ou  la  scarlatine; 
celles-la  peuvent  avoir  tendance  à  guérir  spontanément. 

Lorsqu’on  a  affaire  à  une  pleurésie  aiguë  tuberculeuse 
constatée  par  la  ponction  exploratrice  ou  la  ponction  évacua- 
trice,  chez  un  enfant,  il  fautdistinguer  le  pronostic  immé  liât 
et  le  pronostié  tardif. 

Le  pronostic  immédiat  dépend  de  deux  facteurs.  Il  dépend 
tout  d'abord  de  la  luberculose  causale  et  de  son  évolution. 
Voici,  par  exemple,  une  pleuresie  tuberculeuse  frappant  un 
enfant  au-dessous  de  2  ans,  ce  qui  est  exceptionnel  ;  M. 
Hutinel  en  a  observé  toutefois  quelques  exemples,  M.  Nadal 
vient  d’en  voir  un  cas  chez  un  enfant.de  18  mois,  qui  a 
guéri.  Généralement,  cette  plem  ésie  des  jeunes  enfants  est 
liée  à  une  tuberculose  évolutive  généralisée  ;  le  pronostic 
immédiat  est  donc  très  grave. 


(RF.  I.EHEBüui.i.i-.T.  —  La  pleurésie  aiguë  chez  l’enfant.  (Progrès 
Médical,  9  févrer  1924.) 


Chez  les  enfants  de  4  à  5  ans,  la  pleurésie  est  égalemen 
l’expression  d’une  tuberculose  généralisée  ;  non  seulement 
l’adénopathie  trachéo-bronchique  est  fréquente  du  'côté 
delà  pleurésie  ou  de  l'autre  côte,  mais  il  y  a  des  manifesta¬ 
tions  péritonéales  ;  c’est  une  pleuro-péritonite.  Dans  ce 
cas,  il  y  a  généralement  une  évolution  assez  rapide  vers  la 
granulie  ;  parfois  une  méningite  termine  la  scène.  Cepen¬ 
dant,  il  y  a  des  cas  où  la  tuberculose  peut  s’arrêter,  et  la 
guérison  survenir.  J’ai  vu,  il  y  a  un  mois,  une  enfant,  qui 
avait  fait  une  pleurésie  gauche,  avec  épanchement  ;  on  avait 
retiré  700  gr.,  puis  500  gr.  de  liquide.  En  même  temps  que 
cette  pleurésie,  qui  existait  encore  dans  la  région  médias- 
iino-diaphragmalique,  l’enfant  avait  une  congestion  pulmo¬ 
naire  bilatérale  depuis  Ibjours,  avec  un  gros  foie,  une  fiè¬ 
vre  irrégulière.  Avec  le  docteur  P.  Rousseau,  nous  fîmes  un 
pronostic  très  réservé.  Néanmoins,  l’enfant  a  guéri.  Elle 
reste  une  tuberculeuse  mais  provisoirement  sa  tuberculose 
ne  semble  pas  évoluer. 

Par  conséquent,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  pleurésie  de 
la  seconde  enfance,  tout  en  s’accompagnant  de  manifesta¬ 
tions  pulmonaires  tuberculeuses  avérées,  peut  guérir. 

Enfin,  on  peut  observer  des  cas  dans  lesquels  la  pleurésie 
reste  une  manifestation  isolée  et  guérit  complètement.  Je 
voyais  récemment  un  enfant  que  j’ai  soigné,  ilya4ans,  à  l’âge 
de  8  ans,  pour  une  pleurésie  gauche  à  épanchement,  accom¬ 
pagnée  d'adénopathie  trachéo-bronchique,  vue  aux  rayons  X  ; 
très  nette,  et  certainement  suivie  à  ce  moment  d’une  poussée 
évolutive  pulmonaire.  L’enfant  a  guéri  sans  incident,  et 
sa  guérison  s’est  maintenue. 

Ainsi,  entre  5  et  10  ans,  la  pleurésie  est  ordinairement 
associée  à  des  lésions  pulmonaires  tuberculeuses  ou  à  une 
évolution  de  tuberculose  généralisée,  mais  elle  peut  queL 
quefois  exister  à  l’état  isolé. 

Chez  le  grand  enfant,  la  pleurésie  se  rapproché  de  celle 
de  l’adulte,  c'est-à-dire  que,  chez  Teufant  qui  a  dépassé  13 
ou  14  ans,  on  voit  assez  souvent  des  manifestations  de 
pleuro-tuberculose  primitive,  survenant  à  la  suite  d’un 
refroidissement,  par  exemple,  et  qui,  uue  fois  ponctionnées, 
guérissent,  sans  qu’il  y  ait  d’évolution  tuberculeuse  immé¬ 
diate. 

Néanmoins,  dans  tous  les  cas  de  pleurésie,  vous  devez 
tenir  grand  compte  de  la  persistance  de  la  fièvre,  de  l’exis¬ 
tence  de  manifestations  pulmonaires,  et  de  la  part  possible 
de  la  tuberculose. 

Un  autre  élément  de  pronostic,  dans  toute  pleurésie,  c’est 
le  volume  de  l'épanchement,  et  le  danger  de  mort  rapide  ou 
brusque.  Mais  ceci  est  précisément  assez  différent  chez  l’en¬ 
fant  et  chez  l’adulte.  Je  dois  à  ce  propos  vous  rappeler  cer¬ 
tains  principes  trop  souvent  méconnus  des  médecins  et  tiès 
importants. 

La  pleurésie  à  épanchement  entraîne  dans  un  certain 
nombre  de  circonstances  la  mort  rapide  ou  la  mort  brusque. 
Il  y  a  un  certain  nombre  de  sujets  qui  sont  pris  de  phé¬ 
nomènes  d’asphyxie  et  succomoent  en  quelques  heures, 
sans  qu’il  y  ait  eude  ponction  ni  d’intervention  quelconque. 

Ce  sont  ces  faits  de  mort  rapide  qui  avaient  frappé  les 
anciens  observateurs. 

Ils  se  rapprochent  desfait.s  de  mort  subite  à  la  suite  d’une 
thoracentèse  ou  d’une  simple  ponction  exploratrice.  J’en  ai 
observé,  pour  ma  part,  deux  exemples:  un  jeune  soldat  pré¬ 
sentait  une  pleurésie  droite  ;  malgré  mon  conseil,  on  ne  le 
ponctionna  pas  ;  il  succomba  en  quelques  heures  ;  on  trouva 
un  volumineux  épanchement  dans  sa  plèvre  qu’il  eût  mieux 
valu  retirer. 

J’ai  observé  un  enfant  qui  avait  une  pleurésie  droite  évi¬ 
dente,  associée  à  une  maladie  du  cœur  et  à  d’autres  manifes¬ 
tations  pathologiques.  Devant  l’importance  de  l’asphyxie  et 
la  gravité  du  cas,  je  me  déterminai  à  taire  une  thoracentèse  ; 
à  peine  celle-ci  terminée,  l’enfant  succomba  brusquement. 

Ces  types  de  mort  sont  toutefois  infiniment  moins  mar¬ 
qués  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Cette  inorl  rapide,  ce  ne  sont  pas,  comme  vous  pourriez 
le  croire  peut -être,  les  épanchements  de  la  plèvre  gauche 
qui  en  sont  responsaliles  d’ordinaire  ;  ce  sont,  au  contraire, 
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ceux  de  la  plèvre  droite  surtout  qui  la  provoquent,  ainsi 
qu’il  résulte  des  statis-iques  de  M.  Leichtenstein,  (34  droi¬ 
tes  et  21  gauches)  de  M.  Weill,  de  Lyon,  de  Dieulafoy,  de 
Roch,  de  Genève,  pour  lequel  la  proportion  est  de  deux 
pleurésies  droites  pour  une  gauche. 

Pourquoi  cette  prédominance  des  pleurésies  droites  ?  Parce- 
que  la  pleurésie  droite,  lorsqu’elle  donne  lien  à  un  épan¬ 
chement  abondant  comprime  la  base  du  cœur,  les  gros  vais¬ 
seaux  de  la  base  surtout,  ainsi  que  l’oreillette  droite,  modi¬ 
fie  1  afflux  du  sang  dans  le  cœur,  et  facilite  la  mort  par  syn¬ 
cope.  De  plus,  elle  peut  pro'  oquer  facilement  la  lancée 
dans  la  c'rculation  de  concrétions  des  auricules  et  la  pro¬ 
duction  d’embolies  cérébrales  qui  entraînent  la  mort. 

Aussi,  chez  l’adulte  tout  au  moins,  un  gros  épanchement 
de  la  plèvre  droite  doit  être  ponctionné  sans  retard. 

Il  y  a  d’ailleurs  une  autre  raison  qui  rend  précisément  la 
pleurésie  droite  plus  dangereuse  que  la  gauche.  C’est  qu’elle 
est  communément  méconnue  quant  à  l’abondance  de  son 
épanchement. 

Au  contraire,  lorsqu’il  y  a  un  épanchement  de  la  plèvre 
gauche,  vous  pouvez  assez  tacilement  reconnaître  qu’il  est 
abondant.  D’une  part,  il  déplace  la  pointe  du  cœur  ce  qui, 
d’ailleurs,  ne  trouble  pas  beaucoup  le  travail  cardiaque. 
Vous  savez  ce  qu’est  en  radiologie  le  point  G  :  il  correspond 
à  la  jonction  de  l’oreillette  et  du  ventricule  gauche. 

Eh  bien,  lorsque  le  cœur  est  déplacé,  sa  pointe  tend  à 
s’abaisser,  et  l’angle  formé  au  point  G  tend  à  se  redresser. 
Par  conséquent,  loin  de  troubler  la  circulation  auriculo-ven- 
triculaire,  le  déplacement  de  la  pointe  du  cœur  la  faciliterait 
plutôt  ;  ce  n’est  que  dans  un  très  grand  épanchement  qu’il 
y  a  torsion  complète  du  cœur  et  qu’il  peut  y  avoir  des  trou¬ 
bles  cardiaques. 

D’autre  part,  alors  que  par  la  sonorité  ou  la  matité  de  l’es¬ 
pace  semi-lunaire  de  Traube.iiest  facile  de  déterminer  l’abon¬ 
dance  de  l’épanchement  dans  les  pleurésies  gauches,  dans 
une  pleurésie  droite,  c’est  beaucoup  plus  difficile.  Vous 
n’avez  pour  vous  guider  que  l’abaissement  du  foie,  et  dans 
certains  cas  l’épanchement  se  niche,  pour  ainsi  dire,  dans 
la  région  méd  astino-diaphragraatique,  et  peut  être  considé¬ 
rable,  sans  provoquer  de  grands  troubles.  M.jn  élève,  le 
IJr  P.  Rousseau,  me  citait  récemment  un  cas  où  il  a  trouvé 
un  épanchement  énorme  (qui  a  dépassé  3  litres)  avec  des 
signes  physiques  n’indiquant  qu’un  épanchement  modéré. 

Donc  les  pleurésies  droites,  chez  l’adulte  ou  l’adolescent, 
sont  plus  dangereuses  que  les  gauches,  parce  que  plus  com¬ 
munément  méconnues  comme  abondance,  parce  que  l’épan¬ 
chement  comprime  la  région  de  la  base  du  cœur,  et  parce  que 
la  cage  thoracique  est  moins  extensible  chez  l’adulte  que 
chez  l’enfant  ;  ce  dernier  fait  volontiers,  d’ailleurs,  de  la 
respiration  supplémentaire  du  côté  opposé.  Kiifin  le  cœur, 
chez  l’enfant,  est  généralement  intact,  or,  ilsemble  bien  que 
la  plupart  des  cas  de  mort  rapide  chez  l’adulte  soient  en 
partie  le  fait  des  altérations  cardiaques  préexistantes  ;  nous 
verrons  qu’il  faut  tenir  compte  de  ces  lésions  également  chez 
certains  enfants  qui  succombent  à  la  pleurésie  par  mort 
rapide . 

La  mort  peut  survenir  chez  l’enfant  par  inhibition  réflexe, 
soit  qu’il  y  ait  eu  une  ponction  exploratrice,  ou  une  thora- 
centèse,  soit  encore,  quelquefois,  qu’il  y  ait  eu  simplement  un 
faux  mouvement  de  l’enfant. 

West  en  a  rapporté  jadis  deux  exemples.  Le  premiercon- 
cerne  une  enfant  de  2  ans,  présentant  une  pleurésie  tiilaté- 
rale,  relativement  peu  abondante,  à  la  suite  d’une  rhinite 
avec  otite.  Après  3  semaines,  un  matin,  en  voulant  lever  sa 
tôte  pour  l’appuyer  sur  le  sein  de  sa  mère,  elle  mourut.  On 
trouva  350  gr.  de  liquide  dans  chacune  des  plèvres.  West 
rapporte  de  même  le  cas  d’un  garçon  de  3  ans,  qui  souffrait 
d’oppression,  de  lièvre  ;  le  diagnostic  de  pleurésie  n’est 
pas  fait.  11  succomba.  Les  poumons,  comprimés  par  l’épan- 
chcmenl,  étaient  presque  complètement  privés  d’air.  Sans 
doute  les  faits  sont  rares  chez  l’enfant.  Sur  206  cas  de  pleu¬ 
résies  (.bservées  chez  des  enfants,  Israël  ne  relève  que  2  ces 
de  mort  subite,  attribués,  l'un  a  une  paralysie  du  cœur,  pré- 


duife  par  compression,  l’autre,  à  une  embolie  de  l’artère 
pulmonaire,  après  thoracentèse  et  lavage  de  la  plèvre  . 

M.  Comby  a  publié  l’observation  d'une  fillette  de  8  ans 
entrée  le  8  février  1906,  aux  Enfants- Malades,  avec  une 
pleuro  pneumonte  ;  elle  fit  un  épanchement  pleural.  On 
retira  par  Ih  œaeentèse  1  litre  de  liquide  sero-fibrineux  ;  36 
heures  après,  survient  de  la  dyspnée,  delà  faiblesse  et  de 
l  irrégularité  du  pouls,  et  la  mort  rapide.  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  pleurésie  séro-purulente  gauche;  un  caillot  parti 
du  cœur  se  prolongeait  dans  l’artère  pulmonaire.  La  mort 
semblait  due  à  l’altéralioa  cardiaque. 

Enfin,  il  y  a  2  ans,  MM.  Apert  et  Vallery-Radot  ont  pu¬ 
blié  une  observation  assez  impressionnante. 

Il  s’agissait  d’un  enfant  de  4  ans,  qui  mourut  subitement 
au  cours  d’une  ponction  exploratrice,  malgré  la  respiration 
artificielle.  A  l’autopsie,  on  trouva  une  pleurésie  double, 
avec  des  lésions  de  myocardite,  probablement  d’origine 
diphtérique. 

En  effet,  quelque  temps  auparavant,  l’enfant  avait  eu 
une  angine  qui  parait  avoir  été  une  angine  diphtérique  mé¬ 
connue. 

C’est  la  loi  de  l'atteinte  du  cœur  qui  domine  tous  ces 
faits  de  mort  rapide;  c’est  elle,  plus  que  levolume  de  l’épan¬ 
chement,  qui  commande  le  pronostic  à  cet  égard.  Chez 
l’adulte,  il  y  a  un  moyen  très  simple  de  jugf  r  ce  facteu-, 
c’est  d’explorer  la  tension  artérielle  ;  si  vous  constatez 
qu’elle  est  abaissée,  il  faut  immédiatement  soulager  le  cœur 
en  évacuant  quelques  centaines  de  grammes  de  liquide 
pleurétique. 

Gliez  l’enfant,  la  tension  artérielle  ne  peut  pas  fournir  de 
semblables  renseignements,  mais  il  est  bon  d’ausculter  soi¬ 
gneusement  le  cœur,  et,  s'il  paraît  faible,  la  ponction  éva- 
cualrice  s’impose. 

Voilà  donc  un  deuxième  élément  qui  peut  intervenir  an 
point  de  vue  pronostic  :  le  danger  de  mort  rapide  ou  brus¬ 
que,  du  fait  de  V abondance  de  V épanchement  ou  des  lésions  car¬ 
diaques. 

Il  flot  lenii'  compte  aussi  du  d' accidents  consécutif  s 

à  la  thoracentèse.  CéC-Wc  c.],  faite  mal  à  propos,  peut  faciliter 
l’évolution  de  la  congestion  pulmonaire  sons-jacenle  à  l’é¬ 
panchement.  Elle  ne  doit  être  faite  qu’à  bon  escient  et  avec 
les  précautions  d’usage. 


L’enfant  a  échappé  au  danger  de  la  mort  subite,  la  t'i- 
berculose  a  cos-é  .son  év.ilution,  la  pleurésie  a  guéri.  Quel 
va  être  le  pronostic  tardif  ? 

Le  pronostic  tardif  de  la  pleurésie  aiguë  chez  l’enfant 
soulève  les  mêmes  problèmes  que  chez  l’alulle  ;  ils  gravi¬ 
tent  tous  autour  d’un  point  :  la  tuberculose  va  t-elle  évoluer 
secondairement  à  la  pleurésie  ? 

Imrs  jue  Landouzy  a  soutenu  que  les  pleurésies  dites  a 
/rigore  ét  lient  des  plsui’ésies  tuberculeuses,  il  a  eu  le  grand 
mérite  d’attirer  l'atte-ilion  des  médecins  sur  l'évolution 
tuberculeuse  secondaire  aux  pleurésies,  et  sur  li  nécessite 
de  mieux  surveiller  l’avenir  des  enfants  pleurétiques. 

L'avenir  des  enfants  pleurétiques  est  extrêmement  variable 
parce  que  les  uns  font  une  tuberculose  aiguë,  et  chez  ceux  là 
on  ne  peut  rien. 

D’autres  font  bien  des  manifestations  parenchymateuses 
secondaires,  mais  celles-ci  semblent  avoir  tendance  à  s’at¬ 
ténuer  graduellement.  Nous  avons  en  ce  moment  deux  ma¬ 
lades  dans  nos  salles  ;  l’un,  que  je  vous  ai  montré  la  der¬ 
nière  fois,  à  la  suite  d’une  pleurésie  abondante,  garde  encore 
des  manil'eslalions  parenchymateuses  ;  mais  elles  sont  peu 
marquées,  l’état  général  est  bon,  la  fièvre  tombe  ;  la  guéri¬ 
son  est  probable. 

L'autre,  de  môme,  présente  des  manifestations  de  corlico- 
pleiirite  gauche,  consécutives  à  sa  pleurésie,  mais  qui  slmii- 
bleui  en  voie  de  régression. 

Par  conséquent,  il  y  a  des  faits  dans  lesquels  apparaît, 
secondairemiîiit  a  la  pleurésie,  une  luberiuilose  évolutive, 
mais  de  courte  duree,  et  qui  semble  guérir. 
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Il  y  a  d’ailleurs,  heureusement,  des  cas  dans  lesquels  la 
tuberculose  paraît  ne  pas  évoluer  à  la  suite  de  la  pleurésie, 
et  dans  iesquels  celle-ci,  surtout  chez  les  grands  enfants, 
guérit  saur  laisser  de  séquelles.  Je  viens  d  en  citer  un 
exemple, chez  une  fillette.  Il  y  a3  ans.  un  jeune  garçon  a  fait 
une  pleurésie, droite  assez  abondante,  il  a  été  ponctiquné  par 
moi  à  deux  reprises  et  a  bien  guéri  ;  il  n’a  plus  actuellement 
aucun  signe  de  tuberculose.  Ces  faits  sont  relativement 
nombreux,  —  et  fort  heureusement —  ;  dans  la  seconde  en¬ 
fance,  notamment,  il  y  a  un  assez  grand  nombre  de  pleuré¬ 
tiques  qui  guérissent  complètement. 

Eh  bien,  cessujetssont-ils  guéris  complètement  de  leur  tu¬ 
berculose;  ou  doivent-ils  ultérieurement  devenir  tuberculeux. 

A  cet  égard,  il  faut  distinguer  les  faits,  et  il  est  très  diffi¬ 
cile  d  J  faire  cette  distinction.  Il  est  certain  qu’il  y  a  un 
assez  grand  nombre  de  sujets  qui  ont  été  pleurétiques,  et 
ullerieurement  ne  deviennent  jamais  tuberculeux.  Un  des 
exemples  les  plus  nets  que  je  connais,  c’est  un  malade  soi¬ 
gné  jadis  par  mon  père,  alors  médecin  militaire  à  l’Ecole  du 
service  de  santé  de  Strasbourg,  vers  1868.  Il  s’agissait  d’un 
garçon  de  24  ans,  élève  à  cette  école  qui  avait  contracté 
une  pleurésie  avec  épanchement  abondant,  et  à  qui  mon 
père  put  retirer  3  litres  de  liquide  séro-fibrineux  à  l’aide  du 
trocart  de  Reybard. 

Il  guérit  complètement,  devint  médecin  militaire,  et  j’ai 
appris  qu’il  est  m  irt  il  y  a  2  uns,  âgé  de  près  de  80  ans, 
sans  avoir  jamais  souffert  de  tuberculose. 

11  y  a  un  assez  grand  nombre  de  cas  semblables.  C’est 
au  point  que  Triboulet  a  pu  parler  de  l’immu  iUé  relative 
des  anciens  pleurétiques  et  la  rapprocher  de  l'immunité  des 
scrofuleux,  signalée  par  le  professeur  Marfan,  à  l’égard  de 
la  tubercnloiu  pulmonaire  ultérieure.  C’est  possible.  Toute¬ 
fois,  il  faut  être  extrêmemeut  réservé  dans  l’appréciation  de 
cetie  immunité,  et,  d’après  Triboulet,  ou  ne  peut  parler  de 
guérison  complète  d’une  pleurésie  au  point  de  vue  de  la  tu¬ 
berculose  ultérieure,  que  lorsque  trois  an.s  nu  moins  se  sont 
écoulés  sans  qu’il  y  alleu  de  manifestations  secondaires. 

Par  conséquent  si  la  pleurésie  est  guérie,  vous  n'.ivez  pas 
le  droit  de  dire  quela  tuberculose  pulmonaire  ne  survien¬ 
dra  pas,  avant  qu'il  se  sou  écoulé  un  certain  nombre  d’an¬ 
nées.  Il  faut  tenir  grand  compte  de  l’évolution  des  éléments 
suivants  :  de  la  température  :  l’apyrexie  doit  être  complète  ; 
du  pouls  :  il  doit  être  relativement  lent  ;  du  poids  :  l’enfant 
doit  continuer  à  augmenter  de  poids.  Sinon,  méfiez-vous 
d’une  évolution  pulmonaire  secondaire. 

Vous  avez  un  élément  pronostique  t'  ès  précieux  dmisVctude 
radioscopique  ;  elle  vous  montrera  très  souvent,  à  la  suite 
d’une  pleui-.isio,  la  persistance  d'ombres  traduisant  une  pa¬ 
chypleurite  ;  puis  vous  voyez  au  bout  de  quelque  temps  le 
poumon  retrouver  sou  intégrité.  Toutefois,  la  radioscopie  et 
l’anatomie  pathologique  démontrent  qu’un  sujet  qui  a  fait 
une  pleurésie  tuberculeuse  garde  très  souvent  une  lésion 
pleurale,  un  stigmate,  une  adhérence,  un  épaississement, 
sans  parler  des  cas  où  il  existe  une  symphyse  pleurale  ma¬ 
nifeste. 

En  tous  cas,  retenez  que  les  pleurésies  aiguës  de  l’enfant, 
ou  bien  s’accompagnentd’évolutioa  tuberculeuse  immédiate, 
de  pronostic  grave,  ou  bien  pen  tant  un  temps  assez  long  pré 
sentent  des  séquelles  pleuro-pulmonaires,  notamment  des 
cortic  )-pleuriles,  qui  finissent  par  disparaître,  ou  bien  enfin 
guérissent  complètement,  et  paraissent  donner  au  sujet  une 
certaine  immunité  ;  néanmoins,  celle-ci  est  très  relative  ; 
ils  restent  quelquefois  des  tuberculeux  latents  et  il  faut  leur 
prescrire  des  règles  hygiéniques  assez  précises  ;  il  est  des 
sujets  atteints  de  pleurésie  dans  l’enfance  qu’il  faut  surveil¬ 
ler  toute  leur  vie.  Si  la  pleurésie  de  l’enfant  ne  doit  pas  ef¬ 
frayer,  elle  doit  retenir  l’attention  et  être  longtemps  et  mé¬ 
thodiquement  suivie. 


Le  traitement  de  la  pleurésie  de  l’enfance  doit  s’inspirer 
des  principes  suivants  :  d’abord,  le  repos,  car  l’absence  de 
repos,  le  mouvement,  peut  provoquer  des  accidents.  Mais 
répaucbement  est,  dans  une  certaine  mesure,  salutaire,  il 


réalise  une  certaine  compression  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire  qui  s’oppose  à  la  germination  de  la  bacillose  sous-ja¬ 
cente.  U  ne  faut  donc  pas  souhaiter  sa  disparition  trop  rapide. 

Le  plus  souvent,  une  pleurésie  de  l’enfant  doit  être  ob¬ 
servée  et  suivie,  et  ne  doit  pas  être  traitée  trop  hâtivement. 

Néanmoins,  il  y  a  certaines  médications  qu’on  peut  em¬ 
ployer  ;  la  révulsion  par  les  ventouses  sèches,  la  teinture 
d’iode,  les  sinapismes  ;  mais  le  vésicatoire,  inutile  et  offrant 
une  série  d’inconvénients,  doit  être  délibérément  rejeté 
chez  l’enfant. 

Il  faut  mettre  l'enfant  au  régime  lacté,  ou  au  moins  à  un 
régime  lacto-végétarien,  ne  comportant  l’emploi  ni  de  la 
viande,  ni  des  œufs. 

Le  régime  déchloruré  est  assez  mauvais  chez  les  pleuréti¬ 
ques  ;  il  y  a  longtemps  que  MM.  Chauffard  et  Gouraud  ont 
dit  les  mauvais  résultats  qu’il  leur  avait  donnés. 

Vous  pouvez  assurer  la  diurèse,  diminuer  le  volume  de 
répanchement,  par  l’emploi  de  la  théobromine.  Cependant, 
ni  la  théobromine,  ni  la  scille,  que  Cadet  de  Gassicourt 
donnait  aux  pleurétiques  sous  tonne  d’oxymel  scillitique, 
ne  peuvent  être  considérés  comme  des  médications  ordinai¬ 
res  de  la  pleurésie. 

On  a  conseillé  le  salicylate  de  soude.  C’est  un  bon  médica¬ 
ment  chez  les  enfants  aUeinls  de  pleurésie  rhumatismale  : 
faut-il  le  prescrire  à  l’enfant  atteint  d’une  pleurésie  tuber¬ 
culeuse  ?  C’est  plus  discutable.  Néanmoins,  on  peut  en  don- 
nerS  à4  grammes  par  jour  au  début  de  la  p'eurésie. 

L'uroiropine  est  utile  pour  aider  la  diurèse  et  a  titre  d'an- 
tisepUque  interne  ;  mais  elle  est  parfois  mal  tolérée. 

Il  y  a  un  médicament  dont  on  parle  beaucoup  et  que 
j’emp'oie  depuis  12  ans  avec  d’assez  bons  résuTats,  c’est  le 
chlorure  de  calcium  ;  récemment  le  professeur  Blum,  de  Stras¬ 
bourg,  l’a  conseillé  avec  insistance  et  a  inspiré  à  son  élève 
Kruminenacher  un  travail  intéressant  sur  l’action  du  chlo¬ 
rure  de  calcium  dans  la  pleurésie. 

A  dose  élevée  (10  à  12  gr.),  il  hâte  la  résorption  de  Té- 
jianchernent  pleurétique. 

On  le  donne  par  voie  gastrique  ou  par  voie  intraveineuse  ; 
la  première  seule  est  utilisable  chez  l’enfant,  chez  lequel  on 
peut  diminuer  la  dose  et  se  borner  à  prescrire  2  à  4  gr.  par 
jour  de  chlorure  de  calcium  ;  il  est  utile  d’en  masquer  la  sa¬ 
veur  désagréable  ;  on  peut  par  exemple,  formuler  cette  po¬ 
tion  qui  m’a  donné  s  itisfaction. 

Chlorure  de  calcium .  10  grammes 

Sirop  de  fleurs  d’oranger . i  . . 

—  de  limon . 

Alcoolat  de  citron .  2  — 

2  à  4  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

L' autosérothérapie  a  été  employée  selon  la  méthode  de  Gil¬ 
bert,  de  Genève  :  on  ponctionne  le  malade,  on  lui  retire  3 
ou  4  cmc.  de  liquide,  qu’on  réinjecte  sous  la  peau. 

Cette  autosérothérapie  pleurale  paraît  se  heurter  à  nom¬ 
bre  d’inconvénients,  voire  même,  dans  certains  cas,  à  l’ino¬ 
culation  d'une  tuberculose  cutanée.  Si  j’en  parle,  c’est  pour 
la  déconseiller. 

Quand  répanchement  paraît  troubler  le  fonctionnement  du 
cœur,  augmenter  Tasphyxie,  la  toux,  la  dyspnée,  quand  il 
siege  à  droite,  il  faut  pratiquer  la  thoracentèse,  avec  l'appa¬ 
reil  de  Polaiu  on  de  Duguet. 

Rappelez-vous  que  c  est  une  petite  opération  qui  occa¬ 
sionne  toujours  une  certaine  appréhension  de  la  part  du 
malade,  que  cette  opération  peut  entraîner  quelquefois  des 
accidents  réflexes.  J’ai  coutume,  pour  les  prévenir,  de  faire 
au  préalable,  chez  un  grand  entant  ou  un  adulte,  un  quart 
de  piqûre  de  morphine,  pour  calmer  Texcitabilité  du  malade. 
Chez  le  tout  jeune  enfant,  au-dessous  de  5  ans,  on  peut  éga¬ 
lement  diminuer  l'excitabilité  reflexe  par  une  dose  très  faible 
de  morphine,  ou  par  une  dose  d’antipyrine  ou  de  bromure. 

Evacuez  le  liquide  lentement,  et  n’évacuez  pas  à  sec.  11 
faut  toujours  laisser  une  notable  quantité  de  liquide,  de  façon 
à  éviter  les  accidents  de  décompression  rapide  et  les  acci¬ 
dents  cardiaques  et  pulmonaires  secondaires  (Comby).  Ou 
bien  on  peut  remplacer  le  liquide  soustrait  par  une  injection 
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d’airou  d’azote,  selon  la  méthode  de  MM.  AcharJ  et  Grenet, 
Ou  la  méthode  de  MM.  Vaquez  et  Touraine-,  quand  l’épan¬ 
chement  est  considérable,  ce  qui  est  rare  chez  l’enfant. 

Il  faut  se  rappeler  que  la  thoraeentèse  n’est  pas  absolu¬ 
ment  inoffensive.  Elle  peut  entraîner  dans  certains  cas  la 
congestion  a  vacao  du  poumon  et  l’expectoration  albumi¬ 
neuse.  Il  faut  donc  faire  attention,  soutirer  du  liquide  pro¬ 
gressivement,  s’arrêter  à  la  première  quinte  de  toux,  retirer 
peu  de  liquide,  et  au  besoin  faire  une  injection  intrapleurale 
d’air  ou  d’azote. 

Le  pleurétique  guéri  garde  souvent  une  rétraction  du  tho¬ 
rax  ;  elle  a  été  décrite  par  Laënnec,  et  dans  son  livre  se 
trouve  une  figure  représentant  la  scoliose  post-pleurétique. 


Ceci  pose  la  question  de  la  réamplification  du  thorax,  de  la 
gymnastique  respiratoire,  notamment  parla  spiroscopie,  la 
méthode  si  précieuse  de  M.  Pescher  et  tes  autres  méthodes 
de  rééducation  respiratoire,  chez  les  pleurétiques  complète¬ 
ment  guéris.  Ces  méthodes  s’appliquent  surtout  aux  pleuré¬ 
sies  purulentes,  aux  pleurésies  aiguës  non  tuberculeuses  en¬ 
traînant  des  déformations  thoraciques,  parce  que  dans  celles- 
ci  on  peut  obtenir  la  réamplification  du  thorax  sans  accidents. 
Il  faut  se  méfier  en  revanche  d’une  rééducation  respiratoire 
trop  précoce  dans  les  pleurésies  tuberculeuses, encore  qu’elle 
puisse  être  indiquée,  lorsque  les  suites  sont  absolument  nor¬ 
males. 

{Lfigon  recueillie  par  le  Dr  Laporte.) 


COURS  DE  STOMATOLOGIE  DE  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Par  M.  le  Docteur  FREY, 

Chargé  du  cours  de  stomatologie  à  ia  Faculté 


Complications  de  la  carie  dU/  4o  {Suite  et  Fin) 

Granulome  et  kystes  radiculo-dentaires 


Définition.  Ce  sont  des  productions  d’aspect,  de  constitution  et  de  symptomatologie  variables,  consécutives  à  l’arthrite  api¬ 
cale  ou  para-apicale  du  ;  cette  variabilité  est  fonction  des  deux  éléments  fondamentaux  de  ces  tumeurs  ; 
Vélément  épithelial  et  l’élément  conjonclif.  Dans  l’élément  épithélial,  c’est  la  fragilité  cellulaire  qui' entraîne  la 
vacuolisation  et  celle-ci  est  à  l’origine  de  la  formation  kystique. 


Développement  et  ascension  de  la  dent. 


Synonymie. 


Pathooénie. 


Jourdain,  1778  ;  Delpech,  1828  ;  Forget,  1840  (s’occupèrent  surtout  des  grosses  tumeurs)  ;  Magitot,  1872; 
Malassez  et  Galippe  ;  Rédier  (de  Lille)  ;  Coryllos  ;  Delater  et  Bercher. 


Théorie  périostique  de  Magitot  (son  hypothèse  de  l’endothélium  des  vaisseaux)  ; 

Théorie  épithéliale  de  Malassez  (les  3  types  cellulaires)  ;  (épithélium  à  l’origine  toujours)  ; 
]  O  simple  ; 

2“  avec  bourgeonnement  épithélial  ; 

3“  abcédé  avec  ou  sans  travées  épithéliales 
4^  kystique  avec  revêtement  épithélial. 


Granulomes  de  Rédier 


théorie  conjonctive  d’a-) 
'  bord,  épithéliale  ensuite  ; 


Dysembryoplasies  épithéliales  de  Delater  et  Bercher  : 


!  (d’abord  néoplasie  inflamma-  \ 

(  toire  et  secondairement  pro-  | 
lifération  épithéliale).  y 


théorie  \  «  C’est  l’enclave  épithéliale  embryonnaire  qui  est  l’animatrice.  » 

i, d’abord  épithéliale  '  «  S’il  n’j'  a  pas  pour  recevoir  les  germes  un  épithélium  tendu  à  l’ouverture  du  ca- 

«  nal  l’mfectioii  pourra  bien  se  glisser  dans  ligament  alvéolo-dentaire  et  donner 
«  une  arthrite,  mais  elle  ne  pourra  produire  un  granulome.  » 


Anato.mie  p.vthologique.  —  Description  macroscopique  des  granulomes  :  aspect  extérieur  ; 

aspect  intérieur  ; 
des  kystes  f petits,  moyens,  gros 
'  parois  et  contenu.. 

Description  microscopique 


Symptômes. 


Diagnostic. 


variabilité  épithéliale  (Delater  et  Bercher) 

(loi  de  la  métaplasie  épithéliale)  ; 
cholestéatomes. 

Période  Mente  :  arthrite  apicale  ou  para-apicale  et  granulome. 

Période  de  déformation  :  (kyste)  vestibulaire,  lingual,  nasal,  sinusien,  palatin. 

Abcès,  fistules. 

Y  a-t-il  arthrite  apicale  avec  granulome  ?  j  rad/o^raphie. 

Y  a-t-il  kyste  ?  Diagnostic  avec  abcès,  exostose,  fibromes,  dentoine  et  adamantinonies  solides, 
tumeurs  malignes.  Sinusite  maxillaire. 


Traitement  des  complications  de  la  carie  pénétrante  (pulpe  mortifiée) 

(intéressant  le  médecin) 

Chaleur,  révulsion,  scarifications  profondes. 

Aspiration,  cathétérisme. 

Aspiration  cathétérisme  ,  pointes  de  feu  profondes,  apicales. 


Arthrite  subaiguë  et  aiguë 
Arthrite  suppurée  : 
Arthrite  chronique  : 
Fluxion  : 

Abcès  : 

Fistules  : 

Ilypercémenlos 


Chaleur.  En  outre,  dans  fluxion  sublinguale  :  collargol. 

Ouverture,  drainage. 

Traitement  du  trajet.  Résection  apicale.  Curetages  apicaux. 

-.yf..,  _ _ -  .  Résection  alvéolaire  pour  l’extraction. 

Adcno-phlegmon  et  ostto-phlegmvn  :  Ouverture.  Pratique  de  Séhileau  pour  l’ostéo-phlegmon. 

Trismus  ■  '  Applications  chaudes.  Injections  de  novocaïne  au  100^  (anesthesie  des  nerfs  iiiassetenns  et  tem¬ 

poraux  qui  cheminent  sur  la  face  externe  du  muscle  pterygoïdien  externe  (5  à  10  cmc.) 

Exercices  progressifs. 

Granulomes  :  ’lraitement  d  arthrite  apicale. 

Kystes  :  Petits  :  résection  apicale  et  curetage. 

.  i  décortication  ; 

\olunimeu\;  z^npization. 
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I.  Lésions  traumatiques  des  dents 

Leur  importance  d’actualité  (pendant  et  après  la  guerre) 


Fissures  de  l’émail. 

radiculaire. 

i  Douleur.  Sa  valeur  clinique. 

Symptômes  ■'  Hémorragie. 

(  Fractures  dans  les  dents  hypercalcifiées. 

Marche  et  complications. 

Fractures  comminutives  j  S^nt  l^üsSus^^^^^  alvéolaires  et  souvent  maxillaires. 

Contusions  dentaires  |  Hce  d’occlusion  |  mortification  pulpaire  consécutive. 


Fractures  partielles  des  dents  J  J'^Pf^etTulpe  ou  d’un  < 
(  par  la  cavité  pulpaire  ; 

^  par  un  canal  radiculaire. 


Fractures  complètes 


Lésions  traumatiques  de.  V articulation  cdvéolo-denlaire . 

Traumatismes  septiques  de  l’articulation  alvéolo-dentaire. 
Contusion  simple. 

Luxation  incomplète. 

Luxation  complète. 

!  Usure  physiologique  ; 

T,  )  Usure  des  préhistoriques  (Pierre  Bouvet). 

,  Usure  par  vice  d’occlusion. 

(  Usure  par  des  appareils. 

Lésions  dentaires  consécutives. 


Il  Mortification  pulpaire  sans  carie. 


Symptomatologie  constante  |  chan^gement  de  couleur  , 

Etiologie  : 

1“  Gangrène  d’origine  vasculaire  : 

I  traumatisme  brusque  ; 

\  subluxation  ; 

<  curetage  sinusien  ;  sinusite  ? 

I  traumatisme  lent  ; 

1  polyarthrite  alvéolo-dentaire. 

2°  Gangrène  d’origine  dyscrasique  : 

Ï  Intoxications  ; 

Troubles  de  la  nutrition  ; 

Infections. 

3°  Gangrène  d’origine  nerveuse. 

j  tts's'îr.e. 

Symptômes  fonctionnels  :  névralgies.  Douleur  à  la  mastication. 

,  coloration  (Archigène,  Bourdet)  ; 
nhvsimips  '  diaphanoscopie  (Jourdain)  ; 

1  ^  anesthésie  dentinaire  (moyens  de  la  rechercher)  ; 

.  '  radiographie. 

Complications.  —  Toutes  les  complications  de  la  carie  (pulpe  mortifiée  en  vase  clos). 

Traitement  :  dans  les  fractures  partielles  ; 

dans  les  fractures  complètes  ; 
dans  les  fractures  comminutives  ; 
dans  les  contusions  dentaires  ; 

dans  les  traumatismes  articulaires  (ligatures  de  réduction  et  de  maintien)  ; 
dans  l’usure  ; 

dans  les  mortifications.  Le  médecin  créera  et  entretiendra  la  fistule. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  26  février  1924 

L’immunisation  antidiphtérique  par  le  vaccin  T  +  A  hyperneu- 
tralisé.  —  MM.  Jules  Renault  et  Pierre  Lévy  font  part  des 
résultats  de  l’immunisation  antidiphtérique  par  leur  vaccin 
T  +  A  hyperneutrali>é. 

Depuis  leur  communication  initiale,  au  cours  d’essais  suc¬ 
cessifs,  ils  ont  augmenté  progressivement  le  taux  de  toxine  dans 
leur  mélange  dans  le  but  de  réduire  le  nombre  des  injections 
vaccinantes  à  deux  et  si  possible  à  une  (ils  en  pratiquaient  trois 
au  début). 

Leur  premier  mélange  contenait  12  diphtérotoxies  et  12..500 
antitoxies  ;  le  dernier  contient  300  toxies  et  10.000  antitoxies. 

Ces  injections  sont  très  bien  supportées  et  ne  déterminent 
que  des  réactions  nulles  ou  très  légères. 

Les  résultats  ont  été  appréciés  au  moyen  de  la  diphtérino 
réaction  de  Schick.  Us  portent  sur  300  vaccinations. 

L'efficacité  de  la  méthode  peut  être  ainsi  résumée  : 

I. 'immunité  obtenue  est  durable.  On  savait  qu  elle  ne  se  pro¬ 
duit  qu’à  la  longue  et  s’établit  d’ordinaire  en  3  à  G  mois,  dans 
quelques  cas  elle  n'apparaît  qu’après  six  mois  à  un  an. 

On  peut  obtenir  l’immunité  avec  trois  injections  faites  à  une 
semaine  d’intervalle  dans  la  proportion  de  80  à  90  %  des  cas. 

La  vaccination  en  deux  séances  donne  66  %  de  succès.  Une 
seule  vaccination  immunise  déjà  dans  40  %  des  cas.  Si  l'on  fait 
une  revaccination  6  mois  plus  tard,  la  proportion  des  succès 
atteint  70  à  80  %. 

Les  recherches  sont  poursuivies  pour  déterminer  le  procédé  au¬ 
quel  il  convient  de  s’arrêter. 

La  paralysie  générale  serait-elle  en  diminution  ?  —  M.  R.  Be- 
non  a  con-tate  la  diminution  de  la  paralysie  générale  au  Quar¬ 
tier  des  maladies  mentales  de  l'Hospice  Général  de  Nantes.  Le 
pourcentage  des  cas  de  paralysie  générale,  pour  la  période  de 
1912-1923,  par  rapport  au  nombre  total  des  entrées  par  année, 
est  passé  de  1.5%  (chiffre  maximum;  à4  %  (chiflre  minimum)  ; 
depuis  1919,  il  n  a  jamais  atteint  10  % .  Le  Dr  Benon  se  demande 
s’il  ne  faut  pas  attribuer  cette  décroissance  de  la  maladie  à 
l’heureuse  action  des  nouvelles  thérapeutiques  antisyphilitiques. 
A  noter  que  si  la  paralysie  générale  diminue  à  l'asile,  l’alcoo¬ 
lisme  est  en  augmentation. 

Transfusion  du  sang  pur  avec  la  seringue  de  Bécart.  —  M.  Vic¬ 
tor  Paucbet  a  employé,  pour  les  transfusions  tantôt  le  sang 
pur,  tantôt  le  sang  citraté.  Tout  procédé  de  T.  du  S.  doit  éviter 
la  coagulation  du  sang.  Or,  l’air,  le  verre,  le  caoutchouc,  le  mé¬ 
tal,  la  provoquent  ;  pour  l’éviter,  il  faut  mélanger  le  sang  avec 
du  citrate  de  soude,  ou  couvrir  de  paraffine  les  corps  avec  les¬ 
quels  le  sang  entre  en  contact 

La  méthode  de  sang  citraté,  très  pratique,  est  à  vulgariser. 
L’injection  de  sang  pur  est  préférable,  puisqu  aucun  élément 
étranger  n’y  est  incorporé.  La  seringue  de  Bécart  ne  comprend 
aucun  ajutage  de  caoutchouc  ;  métal  et  verre  sont  enduits  de 
paraffine  et  celle-ci  se  renouvelle  d’elle-même,  dès  que  les  frot¬ 
tements  l’ont  entraînée. 

M.  Pauchet  a  fait,  pour  vérifier  les  effets  du  sang  pur,  200 
transfusions  :  100  malades  ont  reçu  du  sang  citraté,  lOi)  autres 
ont  reçu  du  sang  pur  ;  30  des  100  premier  sont  eu  un  frisson  ;  les 
autres  n’ont  présenté  aucune  réaction  ;  ce  qui  montre  la  supé¬ 
riorité  du  sang  pur. 

Pathogénie  du  purpura  hémorragique.  —  M.  Mariano  Castex. 
—  C'est  lans  des  lésions  du  système  central  qu’  l  faut  recher¬ 
cher  la  pathogénie  du  purpura.  Dans  deux  cas  de  mort,  l'au¬ 
topsie  a  montré  des  altérations  de  la  moelle. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  1"  mars  1924. 

Saint  Hubert  est  un  des  Saints  guérisseurs  de  la  rage.  —  Tricot 
Royer  nous  résume  l’histoire  et  les  pratiques^actuelles  de  cette 
thérapeutique  mystique.  Ce  culte  date  du  IX*  siècle.  La  légende 
veut  qu’un  homme  atteint  de  rage  fût  entré  dans  l’église 
pendant  que  le  saint  prêchait  et  guéri  par  lui.  D’autre  part  une 
autre  légende  rapporte  qu’une  étole  a  été  imposée  par  un  ange 
au  saint,  pendant  son  séjour  à  Rome.  Cette  étole  garde  le  privi¬ 
lège  de  guérir  les  enragés.  Une  personne  mordue,  dès  son  arri¬ 
vée  à  l’église  de  Saint  Hubert,  se  rend  à  la  trésorerie,  qui  con¬ 
tient  toutes  les  reliques  et  dont  la  salle  est  séparée  en  deux  par 
un  prie-Dieu .  Elle  s’agenouille.  L’aurnônier  de  Saint  Hubert 
lui  taille  le  Iront  avec  un  bistouri,  extrait  d’une  boîte  d’argent 
un  fragment  minuscule  de  l’étole,  l’insère  sous  la  peau,  puis 
le  recouvre  de  sparadrap  et  d’un  bandeau  noir  avec  trois  lacs. 
Le  mordu  tait  ensuite  une  neuvaine  pendant  laquelle  certai¬ 
nes  prescriptions  évoquent  les  temps  antiques,  par  exemple 
l’interdiction  de  se  pencher  sur  les  fontaines  pour  s’y  mirer.  Le 
10e  jour  la  bandeau  sera  brûlé. 

Le  «  taillés  »  peuvent  demander  ensuite  des  «  répits  »  pour 
les  personnes  âgés,  les  enfants  qui  ne  peuvent  venir.  La  coutu¬ 
me  de  la  taille  était  considérée  comme  orthodoxe  par  l’  église 
et  approuvée  des  médecins.  Un  certificat  était  délivré  dans  ces 
termes  à  l’intéressé  :  «  Je  soussigné  aumônier  de  Saint  Hubert, 
certifie  «  avoir  inséré  une  parcelle  de  la  Sainte  Etole  miracu¬ 
leuse  dans»  le  Iront  de  X...  »Des  registres  furent  tenus  jus¬ 
qu’en  1868,  puis  dans  la  suite  avec  moins  de  soin  —  3  personnes 
sont  venues  demander  la  taille  en  1919.  Depuis  la  découverte 
pastorienne,  la  vaccination  a  été  pratiquée  souvent  parallèle 
ment  avec  la  taille  de  Saint  Hubert  Cette  ."pratique  s’est  conti¬ 
nuée  sans  interruption  pendant  près  de  mille  ans.  Les  clefs 
de  Saint-Hubert  sont  des  marques  au  fer  ou  de  véritables  clefs 
terminés  par  un  fer  de  lance.  Elle  doivent  être  rougies  au  feu 
et  appliquées  sur  le  front  des  animaux  mordus.  Mais  il  est  in¬ 
terdit  d’en  faire  commerce  ou  de  les  appliquer  ailleurs  que  sur 
les  animaux  ;  la  bête  guérit  ou  meurt  sans  communiquer  la 
rage.  Les  pains  bénits  le  3  novembre  sont  donnés  aux  gens  et 
au  bétail,  mais  cettq  coutume  est  ignorée  à  St-Hubert  même, 
où  le  jeûne  est  recommandé  à  cette  date.  — Jeanselme  s'éton¬ 
ne  de  la  persistance  de  cette  coutume  et  de  sa  non  surveillance 
par  la  justice  ;  ce  fait  ne  peut  s  expliquer  que  par  la  diffi 
culté  d’entrer  en  lutte  contre  des  traditions  aussi  bien  enraci¬ 
nées. 

J.  Avalon  nous  apprend  ensuite  comment  Mathieu  d’Agello- 
chançelier  du  Royaume  des  deux  Siciles,  soignait  sa  goutte  ; 
d’après  des  miniatures  d’un  manuscrit  de  1495.  L'une  repré¬ 
sente  Matieu  d’Agello  podagre,  soutenu  par  ses  deux  femmes  ; 
dans  la  seconde  if  est  entrain  de  prendre  un  bain  local  de  sang. 
Le  sang  humain  faisait  partie  delà  matière  médicale  dans  l’an¬ 
tiquité.  Pline,  Celse,  Dioscoride  et  plus  tard  Alexandre  de 
Pralles  le  mentionnent. 

Cette  thérapeutique  remonte  peut-être  à  la  légende  d  Epidau- 
re,  qui  veut  qu’un  homme  blessé  au  pied  par  une  oie  fut  guér  i 
de  la  goutte,  son  orteil  ayant  été  couvert  de  sang. 

Bugieh  au  cours  de  la  lecture  d’un  roman  grec  du  10*  siècle, 
a  note  pour  nous  quelques  détails  intéressants  pour  l’histoire 
de  la  médecine.  Des  consultations,  un  accouchement,  des  scènes 
d’enseignement  médical  y  sont  décrites  tour  à  tour.  Le  maître 
est  avec  ses  élèves  au  bord  de  la  mer  ;  il  se  promène  quand  un 
cercueil  arrive  à  la  plage  :  il  contient  une  jeune  femme,  qu’un 
des  élèves  examine,  puis  soigne  parce  (ju’il  soupçonne  la  mort 
apparente-  11  la  réchauffe,  la  ramène  à  la  vie.  Après  avoir  été 
prêtresse  du  temple  de  Diane  pendant  quelque  temps,  ce*te 
jeune  femme  retrouve  son  mari.  Ce  roman  nous  apprend  que 
pour  leurs  diagnostics  les  médecins  avaient  à  leur  disposition 
à  cette  époque  la  palpation,  l’examen  du  pouls,  la  recherche  de 
la  respiration,  de  la  température  du  corps.  Peut-être  au  I\  “ 
siècle  certains  faits  avaient-ils  amené  dans  les  esprits  inquiets 
la  crainte  d  être  victimes  des  conséquences  de  la  mort  apparente, 
crainte  qui  les  hantera  longtemps  encore. 


Jean  Vinchon. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  20  février  1924. 

Les  résultats  tardifs  des  interventions  pour  ulcères  perforés.  ^  M. 
Lecèae  communique  un  travail  sur  les  résultats  tardifs  des  in¬ 
terventions  pour  ulcères  gastriques  perforés  basé  sur  9  observa¬ 
tions.  Il  semble,  à  en  juger  par  les  constatations  faites  à  l’écran 
et  dans  des  opérations  itératives,  qu’il  n’y  a  pas  de  différences 
notables  entre  les  résultats  obtenus  par  la  suture  simple  et  ceux 
que  donne  l’excision  plus  ou  naoins  étendue.  D’autre  part  la 
gastro-enterostomie,  si  elle  est  possible  après  fermeture  de  la 
plaie  ulcéreuse,  paraît  utile,  car  la  récidive  est  alors  moins  fre¬ 
quente  et,  de  plus,  la  récidive  des  accidents  oblige  assez  sou¬ 
vent  à  la  faire  secondairement. 

Mais  il  faut  savoir  que  de  graves  complications  peuvent  sur¬ 
venir  après  des  années  de  guérison  apparente  car  on  peut  voir 
après  dix  ans  et  davantage,  se  développer  un  nouvel  ulqère  ou 
une  ulcération  peptique  gastro-jéjunale. 

Ce  qui  est  surtout  à  conclure  c'est  que  nos  modes  de  traite¬ 
ment  sont  purement  symptomatiques.  .Nous  ignorons  ia  cause- 
réelle  de  l'ulcère  gastrique  et  nous  ne  connaissons  pas  davan¬ 
tage  le  moyen  de  le  guérir  et  d’eviter  la  récidive. 

Transformation  néoplasiqua  d’un  ulcère  gastrique.  —  M.  Hart¬ 
mann  rappoi  te  une  observation  de  M.  l^aucbet  çQUcernant  un 
malade  de  41  ans,  dyspeptique  ancien,  et  présentant  tous  les 
signes  d’un  ulcère  gastrique.  Opéiéen  novembre  1919  par  M.p., 
on  lui  trouve  un  ulcère  delà  petite  courbure  à  4  cm.  du  pylorp. 
Après  cautérisation  on  fait  l’excision  du  point  ulcéré.  La  guéri^^ 
son  se  maintient  un  an  puis  les  troubles  reparaissent,  mais 
contrairement  à  ce  qui  s'était  produit  au  l®  examen  on  constate 
de  l’hyperacidité.  M.  P.  intervient  et  fait  une  gastropylorecto- 
mie,  L’exarpen  de  la  pièce  montre  un  ulcère  calleux  simple. 
Mais  l’examen  histologique  révèle  la  transformation  cancéreuse 
des  bords  de  l’ulcère.  Ce  cas,  outre  qu’il  montre  que  la  cautéri¬ 
sation,  môme  avec  gastro-entérostomie  complémentaire  est  in¬ 
suffisante  à  éviter  la  récidive,  permet  de  saisir  sur  le  fait  la 
transformation  cancéreuse  de  i’ulcère.  Les  ulcères  cancérisés 
étaient  autrefois  considérés  comme  très  fréquents.  En  réalité 
cette  fréquence  a  été  très  exagérée. 

Cancers  du  rectum  et  leur  traitement.  —  M.  de  Martel  rapporte 
trois  observations  de  M.  .Vlotey  concernant  une  technique  d'ex¬ 
tirpation  abdominale  des  cancers  haut  placésdu  rectum  unpeu 
analogue  à  celle  que  M.  Hartmann  a  conseillée.  M.  M.  a  em¬ 
ployé  trois  fols  cette  méthode  avec  succès.  Après  établissement 
d’un  anus  cæcal,  Ilintervient  par  l’abdomep,  place  <ieux  clamps 
sur  le  recfum  aussi  bas  que  possible  vers  le  cul-de-sac  de 
Douglas  après  décollement  latéral,  puis  incise  le  rectum  et  le 
décolle  de  bas  en  haut.  Il  ferme  par  un  surjet  le  moignon  anal 
restant  et  l'enlève  ultérieurement  ou  le  laisse  en  place. 

Tumeur  nerveuse  de  l’estomac.  —  M.  Gosset  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Jean  Berger  concernant  un  cas  de 
tumeur  nerveuse  développée  sur  la  paroi  de  l’estomac  et  ayanà 
donné  lieu  à  de  violentes  hématémèses.  Ces  tumeurs,  dévelop¬ 
pées  aux  dé  lensdes  graines  deSchwann,  sont  recouvertes  par  la 
muqueuse  qui,  distendue,  s’ulcère  et  peut  ainsi  donner  Ijeu  a 
des  hémorragies  graves. 

VI.  Berger  a  enleve  la  tumeur  avec  la  portion  stomacale  à  la¬ 
quelle  elle  adhérait  et  son  malade  a  guéri.  Plusieurs  observa¬ 
tions  de  ce  genre  ont  été  publiées  déjà.  Il  s'agit  d’ailleurs  de 
tumeurs  bénignes. 

M.  Lecène.  —  Ces  tumeurs  nerveuses  ne  sont  pas  les  seules 
tumeurs  bénignes  qui  peuvent  donner  deshéma  émèses.  J'en  ai 
observé  de  semblables  avec  un  fibrome  pur.  Je  crois  que  ces 
lésions  vasculaires  sont  dues  à  la  distension  qu’amène  peu  à 
peu  la  tumeur  qui  a  un  développement  très  lent. 

Plaies  pénétrantes  de  i’abdomen.  —  M.  Gosset  rapporte  deux 
observations  de  M.  J  .  Berger  concernant  des  cas  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  l'abdomen,  abordées  par  laparotomie  transversale. 
Hans  l’une  il  s’agissait  de  plaies  multiples  dn  grêle  et  du  mésen¬ 
tère;  dans  l'autre  d’une  plaie  du  foie.  Dans  les  deux  casl’inci- 


ion  transversal  e  a  facilité  l’exploration  et  a  permis  une  répa- 
ration  complète  des  lésions. 

Un  cas  d’occlusion  suivi  de  paralysie  intestinale,  -  M.  Baumgar- 
tner  fait  un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par  M. 
Penot(Blois}  concernant  un  homme  de  71  ans  atteint  d’occlu¬ 
sion  intestinale  datant  de  30  heures.  L’intervention  montre  une 
bride  qu’on  sectionne.  Amélioration  passagère  mais  le  lende¬ 
main  les  signes  d’occlusion  reparaissent.  M.  P.  intervient  à  nou¬ 
veau,  ne  trouve  aucun  obstacle,  il  fait  une  fistule  caecale.  Après 
une  courte  amélioration  les  signes  de  paralysie  intestinale  repa¬ 
raissent.  M.  P.  fait  alors  par  la  fistule  cmcale,  et  à  travers  la 
valvule  iléocmcale  un  drainage  du  grêle  qui  amène  la  guérison. 

Le  mode  de  drainage  employé  mérjie  d’être  retenu.  Ces  para¬ 
lysies  intestinales  à  la  suite  de  laparotomies  pour  occlusion 
sont  malheureusement  assez  fréquentes  et  sont  dues  aux  ma¬ 
nœuvres  de  l’exploration  et  de  remise  en  place  de  l’intestin 
distendu .  Aussi  eut-il  été  préférable  de  ne  pas  intervenir  une 
seconde  lois  et  de  se  contenter  d’une  fistule  intestinale  sous- 
anesthésie  locale  sans  traumatisme  intestinale  —  l  obstacle 
étant  levé. 

Utérus  didelphe  et  hématocolpos.  —  M.  Sauvé  relate  l'histoire 
d’une  malade  ayant  une  volumineuse  tumeur  para-utérine 
prise  pour  un  kyste  de  l’ovaire  et  qui  était  en  réalité  fornaee 
par  une  trompe,  un  utérus  et  un  vagin  doubles  développés  du 
côté  droit,  alors  que  la  trompe  gauche  débouchait  dans  un 
utérus  d’apparence  normale  et  communiquant  avec  un  vagin 
bien  développé  pan  lequel  se  faisait  l’ééoulemi-nt  menstruel. 
Tout  cet  appareil  génitül  dédoublé  était  rempli  d’un  sang  noi¬ 
râtre  formait  un  kyste.  En  outae  l’opération  et  ses  suites  inon' 
trèrent  qu'il  n'y  avait  qu’un  seul  uretère  à  trajet  anormal  et 
complexe. 

M .  Marion  a  eu  l’occasion  de  voir  et  d’opérer  un  cas  absolu 
ment  identique. 

Discussion  sur  la  rachianesthésie  (suite).  —  M.  Gernez  n’est  pas 
partisan  de  la  rachianesthésie  et  des  méthodes  d'anesthésie  géné 
raie,  surtout  depuis  la  création  des  appareils  de  Ricard  et  d’Om- 
bredanne  loi  paraissent  très  supérieures.  Pourobtenir  le  silenqa 
abdominal,  remploi  du  tube  de  Mayo  lui  paraît  très  précieux. 
L’emploi  judicieux  de  la  scopolainine  diminue  beaucoup  les 
risques  de  la  syncope  du  début. 

M.  Thierry  est  également  partisan  convaincu  de  l’anesthésie  à 
l’éther  ou  au  chjoroforme.  La  rachianesthésie  n’est,  à  son  avis, 
qu'unpis  aller  qu’on  doit  réserver  à  des  cas  exceptionnels.  Bien 
des  accidents  attribués  aux  anesthésiques  généraux  sont  dus  à 
l’intervention  elle-même  et  peut-être  aussi  à  des  anesthésistes 
inexpérimentés. 

M.  de  MarteJ  estime  que  la  rachianesthésie  est  dangereuse 
Elle  est  cependant  utile  dans  certains  cas,  lorsqu’il  est  absolu 
ment  nécessaire  d’obtenir  un  silence  complet  de  l’intestin  ce 
qu’elle  donne  mieux  que  toute  autre  méthode  d’anesthésie.  En 
cas  d’accident  il  ne  faut  pas  oublier  l’utilité  de  |a  respiration 
artificielle  très  longtemps  prolongée. 

Radiographies  de  calculs  rénaux  et  hépatiques.—  M.  Durai  pré¬ 
sente  une  séiie  de  radiographies  mootruit  l'utilité  des  radiogra 
(ihies  de  profil  pour  la  localisation  et  la  différenciation  de- 
calculs  du  rein  et  de  la  vésicule. 

Ch.  I.e  Braz. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  15  février  1924. 

Dartigues  présente  un  film  sur  les  greffes  testiculaires  du 
8it)ge  à  1  homme,  pratiquées  par  ’Voronotï  avec  sa  collaboration. 
Ce  hlm  montre  deux  procèdes  de  grettage  :  extra-vaginal  à 
droite,  intra  vaginal  à  gauche. 

Traitement  du  cancer  du  rectum.  —  M,  Victor  Pauebet.  — 
L’amputation  du  rectum  doit  être  faite  par  la  voie  abdominale 
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si  le  malade  est  résistant.  Dans  les  autres  cas  il  faut  faire  l’ex¬ 
tirpation  par  voie  sacrée. 

L’opération  se  fait  en  deux  temps  :  anus  iliaque  d’abord,  puis 
extirpation  un  mois  plus  tard.  Les  anus  avec  plastiques  cuta¬ 
nées  suivant  la  méthode  de  t.ambret  ou  Gunéo,ne  doivent  être 
faites  que  sur  des  sujets  résistants  ou  bien  après  l’exérèse. 

M.  Luquet,  au  nom  de  M.  Latronche  (de  Poitiers),  rapporte  le 
cas  d’un  homme  de  35  ans  qui  depuis  plusieurs  semaines  pré¬ 
sentait  des  troubles  d'obstruction  chronique  du  grêle  avec  crises 
aiguës.  L’intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’une  invagination 
du  grêle  causée  par  un  polype.  Le  traitement  a  consisté  en  une 
désinvagination,  une  résection  de  la  portion  de  l’intestin  sur 
laquelle  siégeait  la  tumeur  implantée  par  une  large  base  et  un 
rétablissement  de  la  continuité  intestinale  par  anastomose  bout 
à  bout.  Suites  normales.  Résultat  éloigné,  au  bout  de  plusieurs 
mois,  excellent. 

Radiothérapie  et  chirurgie  du  cancer.  —  M.  Aubourg,  à  propos 
du  délai  à  observer  entre  les  actes  chirurgicaux  et  les  opéra¬ 
tions  radiologiques,  expose  les  raisons  locales  et  générales  mo¬ 
tivant  un  délai  de  trois  semaines  entre  la  fin  de  l’acte  radiolo¬ 
gique  et  une  intervention  secondaire  dans  la  zone  irradiée.Opérer 
plus  tôt,  ce  serait  risquer  que  la  stérilisation  des  tissus  ne 
soit  pas  encore  achevée,  que  l’œdème  primitif  gêne  l’acte 
opératoire  et  surtout  que  la  peau,  à  peine  remise  d’une  radio- 
épidermite,  soit  moins  bien  armée  contre  l'infection.  Opérer 
plus  tard,  ce  serait  risquer  que  l’organisation  scléreuse  post- 
radiothérapique  ne  crée  des  difficultés  de  dissection.  Il  convient 
aussi  que  le  malade,  sorti  du  mal  des  rayons,  présente  une  for¬ 
mule  sanguine  et  une  excrétion  hépatico-rénale  qui  ne  soient 
pas  une  contre  indication  chirurgicale. 

Colectomie  primitive  dans  les  cancers  du  côlon.  —  M .  Paul 
Delbet  a  opéré  avec  succès  durable  deux  femmes  atteintes, 
l’une  de  cancer  de  la  deuxième  moitié  du  transverse,  l’autre  de 
cancer  adhérent  de  la  première  portion  de  la  sigmoïde,  sans 
obstruction,  parla  méthode  de  la  résection  primitive  avec  fistu¬ 
lisation  in  situ  ft  fermeture  secondaire  de  la  fistule.  Il  expose 
les  avantages  de  cette  méthode,  infiniment  moins  grave  que  la 
colectomie  primitive  avec  entérorraphie  circulaire  immédiate, 
moins  mutilante  et  moins  dangereuse  que  la  colectomie  .'■eg- 
mentaire,  opération  qu’il  faut  réserver  aux  cancers  du  côlon 
ascendant  et  de  l’angle  hépatique  supérieur,  même  à  la  résec¬ 
tion  avec  anus  préliminaire,  car  elle  va  droit  à  la  lésion,  permet 
de  reconnaître  son  étendue,  ses  connexions,  ne  laisse  pas  à  la 
tumeur  le  temps  de  s'etr  ndre,  a  la  dénutrition  et  à  l’intoxu  a- 
tion la  possibilité  de  s’aggraver,  n’exige  aucune  suture  intra- 
abdominale  et  s’exécute  aseptiquenient. 

On  se  met  à  l’abri  du  danger  résultant  de  l’infection  primi¬ 
tive  de  la  tumeur,  en  pratiquant,  dès  l’operation,  la  sérothérapie 
antigangréneuse. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  Samedi  23  février  1924 

Traitement  des  bartholinites  par  le  rayonnement  total  du  ra¬ 
dium. —  MM.  Lacapère  et  Galliot  montrent  que  cu  procédé 
agit  en  provoquant  un  puissant  appel  leucocytaire  •  t  une  aug¬ 
mentation  de  la  sécrétion  de  la  glande  qui  baiaye  mécanique¬ 
ment  les  micro-organismes,  grâce  à  l'emploi  des  rayons  a  éli¬ 
minés  dans  le  rayonnement  üllié.  Ils  ont  employé  le  nittium, 
association  de  radium,  d’uranium  et  de  polonium,  permettant 
d’écourter  considérablement  le  traitement. 

Jeûne  thérapeutique  et  autoinloxication.  —  M.  Nattier  a  guéri 
par  une  cure  de  jeûne  de  la  jouis,  une  femme  de  43  ans  obèse, 
atteinte  de  troubles  gastro-intestinaux,  avec  somnolence  invin¬ 
cible  et  graves  désordres  utéio-ovariens. 

Gastrectomie  pour  ulcère  du  jéjunum.  —  M.  Paucbet  présente 
une  pièce  de  gastrectomie  pour  ulcus  jejunal  ayant  provoqué 
des  hémorragies  teniblt-s  :  les  uiccraiions  sont  très  petites. 
L’ulcère  ne  guérit  jamais  médica.ement.  Le  seul  traitement  est 
la  gastrectomie  large  (1.5  guérisons  sur  17  cas). 


Malades  traités  par  le  collo-vaccin.—  M.  Grimberg  présente  une 
adénite  cervicale  supputée  et  une  fistule  anale  très  profonde, 
cliniquement  guéris  par  son  extrait  bacillaire  colloïdal. 

Le  calcul  des  glandes  vulvo-génitales .  —  M.  Legrand  présente 
un  calcul  d’une  glande  de  Bartholin  dont  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  confirment  les  données  anatomiques  de  nos  classiques. 
Il  montre  l’analogie  qui  existe  entre  la  formation  de  ce  calcul 
et  ceux  des  glandes  salivaires.  Il  explique  sa  formation  par  une 
reaction  inflammatoire  à  l’orifice  du  canal  excréteur. 


Pathogénie  des  diabètes  et  insuline .  —  M.  Leclercq  pense  que 
l’insuline  blanchit  les  diabétiques,  mais  ne  les  guérit  pas.  Le 
diabete,  pour  lui,  résulte  avant  tout  de  l’effort  que  fait  le  foie 
glycogénique  pour  éliminer  à  l’état  de  composé  sucré  les  restes 
de  l’alimentation  carnée. 


Mastopexie .  —  M.  Dartigues  présente  un  procédé  pour  remé¬ 
dier  aux  premiers  degrés  du  prolapsus  mammaire,  caractérisé 
par  la  cicatrice  cachee  dans  l  aisselle  et  la  fixation  du  prolon¬ 
gement  axillaire  de  la  glande  au  grand  pectoral. 

A  propos  de  la  théorie  de  Malthus .  —  M.  Smeater  montre  que 
les  deux  principes  de  Malthus  :  la  population  croît  en  propor¬ 
tion  géométrique,  l’aliment  croît  en  proportion  arithmétique, 
sont  faux,  et  ne  sont  pas  des  lois.  C’étaient  simplement  des 
armes  de  guerre  contrôla  puissance  delà  France  à  cette  époque. 


Quelques  considérations  sur  les  kystes  des  os.  —  M.  Rœderer 
rappelle  les  caractères  essentiels  des  kystes  solitaires  des  os, 
affection  bénigne,  rare,  évoluant  sur  l’épiphyse  des  os  longs  chez 
les  enfants  jeunes.  Il  discute  les  différentes  pathogénies  pro¬ 
posées  et  pense  qu’il  s’agit  d’une  ostéomyélite  larvée  de  forme 
anormale. 


Nouvelle  méthode  de  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  Mawas  présente  au  nom  de  M.  Kîouri  une  nouvelle  mé¬ 
thode  de  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  injection 
intraveineuse  d’un  plasma  hypertoxique  polyvalent,  basé  sur 
le  fait  que  la  résorption  des  diverses  toxines  tuberculeuses  est 
capable  de  vacciner  la  totalité  de  l’organisme  en  créant  des  an¬ 
ticorps  spécifiques. 

H.  Duclaux. 


une  opinion  sur  Knoek.  —  Un  a  beaucoup  parlé  ces  temps  derniers 
de  Knoek,  cette  pièce  où  vl.  Jules  Romains  laisse  un  peu  trop 
transparaître  le  souvenir  amer  qu’il  garde  du  peu  encourageant 
accueil  que  les  médecins  ont  fait  à  ses  théories  de  physiologie  oculaire. 
Les  critiques,  ont  célébré  à  L’envie  la  valeur  de  AT/iocA.  D'après  M. 
Claude  Berton  (Les  Marges,  15  février  1924)  ce  n’est  qu’une  très 
grosse  farce.  Knoek,  comporte  troi>scènes.  «  La  première,  venie  delà 
clientèle  du  D''  Parpelaid  au  D’’  Knoek,  et  profession  de  foi  de  Kiiock, 
charlatan  décidé  à  se  servir  de  tous  les  moyens  de  terrilication  dont 
peut  user  un  médecin  pour  faire  fortune.  Deuxième  scène,  l’appli¬ 
cation  de  ces  moyens  par  Knoek.  Entente  avec  le  pharmacien  et 
développement  du  système.  Schéma  au  tableau  noir,  planches 
histologiques,  etc.,  et  le  même  truc  employé  avectous  les  clients  :  •  Il 
n’est  que  temps  de  vous  soimer.  Mettez-vous  au  lit  ».  Troisième 
scène  ;  Knoek  a  mis  au  lit  la  moitié  du  canton.  Il  a  transformé 
l’hôtel  du  pays  en  maison  de  santé.  11  est  considéré  comme  le 
bienfaiteur  du  pays.  Le  D'  Parpelaid  vient  voir  où  en  sont  les 
choses  pour  son  successeur.  Knoek  l’impressionne  à  un  tel  point 
qu’il  le  met  au  lit  à  son  tour.  La  toile  tombe  sur  le  triomphe  de 
Knoek. 

Et  c'est  tout,  Knoek  est  une  grosse,  une  très  grosse  farce,  effroya¬ 
blement  chargée  et  qui  fait  peut-être  illusion  à  cause  du  sérieux 
alourdi  de  son  dialogue,  opposé  à  la  folle  invraisemblance  des  per¬ 
sonnages  et  de  l’action.  11  n’y  a  là  qu'une  pochade,  heureusement 
très  brève,  aux  effets  peu  variés,  mais  très  appuyés.  Quant  à  la 
portée  satirique,  on  la  cherche. 

La  satire  pour  porter  vraiment  doit  cingler  des  travers  et  des 
vices  courants,  manifestes,  insolents.  Son  outrance  devient  une 
arme  de  l’opinion  publique,  et.  Dieu  sait  aujourd’hui  qu’elle  a  des 
occasions  d’exercer  sa  verve.  Puisque  Jules  Romains  paraît  en 
humeur  de  présenter  au  théâtre  les  caractère.^  de  ce  temps,  que 
n’a-t-il  choisi,  au  heu  du  cuistre,  le  politicien,  administra; eur  de 
banque,  c’est  une  ligure  assez  odieuse,  et,  au  lieu  du  médecin,  le 
lanceur  de  spécialités  pharmaceutiques,  autre  dangereux  exploi¬ 
teur  de  la  crédulité,  (le  sont  des  physionomies  du  jour.  » 
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PHYTOTHÉRAPIE 


Les  propriétés  thérapeutiques  de  quelques 
plantes  encore  inemployées. 

La  phytothérapie,  ou  la  thérapeutique  par  les  plantes,  n’a 
pas  seulement  donné  un  vocable  scientifique  nouveau  à  des 
méthodes  désuètes.  Elle  a  réhabilité  la  médecine  des  sim¬ 
ples,  en  la  débarrassant  de  vieilles  légendes  qui  en  avaient 
défiguré  les  effets  et  en  l'étudiant  scientifiquement  avant 
d’affirmer  l’efficacité  remarquable  de  nombreuses  subs¬ 
tances  végétales,  quand  elles  étaient  employées  sous  leur 
forme  intégrale  (sucs,  extraits,  teinture  alcoolature)  et  non 
pas  à  l’état  d’alcaloïdes,  glucosides  ou  autres  principes  isolés 
résultant  d’opérations  chimiques  susceptibles  d’en  modifier 
la  nature. 

La  phytothérapie  possède  dans  son  arsenal  des  agents 
thérapeutiques  très  actifs  que  tous  les  praticiens  apprécient 
et  formulent  déjà  journellement,  tels  que  la  digitale,  la  bel¬ 
ladone  ou  l’ergot  de  seigle,  mais  combien  d’autres  sont 
encore  ignorés  ou  méconnus. 

Depuis  plusieurs  années  le  professeur  Pocchet  s’est  ef¬ 
forcé  de  réhabiliter  auprès  du  Corps  médical  la  thérapeu¬ 
tique  par  les  simples  et  avec  lui  le  docteur  Henri  Leclerc, 
dont  la  communication  à  l’Académie  de  Médecine  et  le  Pré¬ 
cis  de  phytothérapie,  édité  chez  Masson,  ont  remporté  un 
retentissant  succès  dont  la  grande  presse  s’est  émue,  et  re¬ 
donné  un  regain  de  jeunesse  et  de  faveur  à  ces  recherches 
et  à  eette  thérapeutique . 

Ils  ne  furent  pas  les  seuls.  Dans  plusieurs  laboratoires 
furent  entreprises  des  études  et  des  analyses  de  diverses 
plantes  encore  inemployées  et  les  expérimentations  clini¬ 
ques  faites  dans  les  services  hospitaliers  sont  venues  coii- 
firmer  les  données  fournies  par  ces  laboratoires. 

C’est  ainsi  que  j’ai  été  appelé  à  suivre  avec  un  intérêt 
très  vif  les  recherches  entreprises  au  laboratoire  de  L.vn- 
cosME-et  les  divers  travaux  qui  ont  abouti  à  mettre  en  lu¬ 
mière  les  propriétés  particulièrement  actives  du  berberis, 
du  thlaspi  et  du  cupressus  dans  toutes  les  maladies  du  sys¬ 
tème  veineux,  à  la  condition  toutefois  que  ces  plantes  soient 
employées  en  totalité,  telles  qu’elles  existent  à  l’état  na¬ 
turel. 

Les  deux  alcaloïdes,  berberine  et  oxiacanthine,  que  ren¬ 
ferme  le  berberis,  avaient  été  employés  en  thérapeutique, 
il  y  a  quelques  années,  l’oxiacanthino  par  Schroff  comme 
stimulant  de  la  sécrétion  salivaire,  la  berbérinepar  Buchner 
et  C.vpLAND  comme  cholagogue.  Lancosme  a  montré  que 
l’extrait  hydro -alcoolique  d’épine-vinette  donnait  encore 
d’excellents  résultats  comme  anti-métrorragique  :  stimulant 
Qeuro-musculaire,  il  augmente  le  tonus  de  la  paroi  veineuse 
Gt  facilite  la  circulation  tout  en  arrêtant  les  métrorragies 
duès  à  l’atonie  des  parois  vasculaires. 

L’action  du  berbéris  peut  être  comparée  à  celle  de  l’hy- 
drastis  canadensis,mais  le  berbéris  devrait  toujours  lui  être 
préféré  non  seulement  parce  que  l’hydrastis  est  un  produit 
exotique  dont  les  modes  de  culture  et  de  récolte  sont  infé¬ 
rieurs  aux  nôtres,  mais  parce  que  le  berbéris  possède  une 
énergie  médicamenteuse  supérieure. 

Le  thlaspi,  ou  «  bourg<‘  à  pasteur  », avait  été  employé  contre 
les  hématémèses  ])ar  Bernard  de  Gordon  qui  lui  avait  re¬ 
connu  des  propriétés  coagulantes  fort  intéressantes.  Tra- 
Guset  Mathiole  l’avaient  conseillé  contre  les  métrorragies. 
Et  c’est,  en  fait,  un  merveilleux  régulateur  du  flux  mens¬ 
truel,  dont  l’emploi  même  prolongé  ne  provoque  jamais  au¬ 


cun  trouble  congestif.  Il  agit  un  peu  à  la  façon  de  l’hydras¬ 
tis,  mais  son  action  est  moins  brutale  et  plus  soutenue. 

La  noix  de  cyprès  (cupressus)  est  un  vaso-constricteur 
puissant,  dont  l’action  thérapeutique  a  été  remarquable¬ 
ment  étudiée  par  H.  Leclerc  en  1919,  dans  le  Journal  des 
Praticiens,  le  Courrier  Médical,  et  le  Bulletin  de  la  Société  de 
Thérapeutique  »  :  j’en  ai  obtenu,  écrivait  le  docteur  H.  Le- 
cr.ERc,  des  résultats  remarquables  dans  le  traitement  des 
varices,  des  troubles  de  la  ménopause,  des  métrorragies 
(qu’elles  soient  causées  par  un  simple  état  congestif  ou  par 
dégénérescence  myoffibromateuse  de  l’utérus),  et  surtout 
des  hémorroïdes  :  sous  son  influence  les  bourrelets  hémor*- 
roïdaires  deviennent  facilement  réductibles,  la  douleur  et 
le  ténesme  s’amendent,  le  flux  sanguin  dihiinueet  se  tarit.  >> 
Les  observations  cliniques  que  nous  avons  recueillies  sont 
venues  confirmer  en  tous  points  ce  jugement  et  le  cupressus 
nous  a  toujours  semblé  un  succédané  de  l’hamamélis,  d’ac¬ 
tion  identique  et  même  très  supérieure. 

Si  nous  avons  tenu  à  soüligner  les  propriétés  du  berbéris, 
du  thlaspi  et  du  cupressus,  c’est  que  ce  sont  là  trois  plantes 
qui  nous  ont  paru  avoir  été  particulièrement  négligéès  oü 
méconnues  en  thérapeutique  appliquée.  Elles  ne  sont  pas 
les  seules,  et  le  marronnier  d’Inde,  le  viburnum  plus  sou¬ 
vent  formulés,  et  bien  d’autres  encore,  possèdent  des  pro¬ 
priétés  analogues. 

Leur  association  médicamenteuse  donnera  les  plus  heu¬ 
reux  résultats  à  la  condition  toutefois  que  ces  v'égétaux 
soient  toujours  administrés  à  l’état  de  préparations 
galéniques  représentant  la  plante  entière  «  Véritables  ex¬ 
traits  physiologiques,  nous  disent  E.  Perrot  et  k.  Goris, 
représentant  un  ensemble  de  produits  définis  et  fixes  dont 
l’action  pharmacodynamique  rappelle  l’action  globale  re¬ 
connue  à  la  plante  même,  avec  une  intensité  toutefois  plus 
grande  en  raison  même  de  l’état  plus  concentré  des  com¬ 
plexes  actifs  mis  en  jeu  ». 

Et  n’allez  pas  croire  que  ce  sont  là  des  thérapeutiques  in¬ 
téressantes  parce  qu’ inoffensives,  mais  'toujours  lentes  à 
donner  des  résultats  et  demandant  à  être  pfesCfltes  très 
longtemps  et  de  façon  soutenue. 

Une  association  médicamenteuse  telle  que  celle  dont  je 
parlais  tout  à  l’heure,  comprenant  berbéris,  thlaspi,  cupres¬ 
sus,  marron  d’Inde  et  viburnum,  employés  sous  leur  forme 
intégrale  et  administrés  à  l’état  liquide  en  un  élixir  renfer¬ 
mant  intacts  tous  leurs  principes  actifs  est  au  contraire 
un  puissant  régulateur  de  la  circulation  veineuse,  stimulant 
et  vaso-constricteur,  d’action  rapide  et  sûre  dans  les  varices  , 
les  phlébites,  lés  hémoi'roldes,  les  douleurs  utérines  et  an¬ 
nexielles,  les  dysmértorrées  ét  troubles  menstruels,  dans  les 
troubles  circulatoires  de  la  ménopause  et  même  contre  la 
dégénérescence  scléreuse  ou  myo-flbromateuse  de  l’utérus. 
Que  les  praticiens  en  fassent  l’essai  ;  ils  s’en  rendront  faci¬ 
lement  compte  par  eux-mêmes  et  deviendront  bientôt  de 
fidèles  adeptes  de  la  phytothérapie. 

A.  DE  J, 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


Les  suites  immédiates  et  éloignées  de  la  neurotomie 
rétrogassérienne . 

Le  nombre  de  neurotomies  retrogassériennes  que  M.  F.  de 
Beule  (Bruxelles  médical,  V8  février  1924)  a  pratiquées  pour 
névralgie  grave  et  rebelle  du  trijumeau  a  été  de  55. 

La  mortalité  opératoire  n’a  pas  atteint  4  p.  c.  Les  suites  im¬ 
médiates  ont  été  très  simples  ;  des  lésions  éloignées  graves  de 
l’œil  sont  survenues  seulement  dans  quatre  cas.Iln’ya  euaucune 
récidive  de  la  névralgie.  La  neurotomie  rétrogassérienne,  doit,  dit 
M.  DE  Beule,  définiiivement  supplanter  la  gassérectomie. 

Les  manifestations  ganglionnaires 
de  l'hérédo-syphilis. 

Les  rapports  de  la  syphilis  acquise  ave'  les  lésions  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  sont  bien  connus,  disent  MM.  E.  Weill  et 
Bernheim  (Journ.  de  méd.  de  Lyon,  20  février  1924).  On  est 
moins  bien  fixé  sur  rinfluence  exerceesur  le  système  lympha¬ 
tique  par  la  syphilis  héiédilaire. 

Lelle-ci  peut  agir  dans  les  [iremiers  temps  de  la  vie  ou  plus 
tard  dans  la  seconde  enfance,  l’adolescence  ou  même  chez  l’a¬ 
dulte. 

Les  adénopathies  attribuées  à  la  syphilis  héréditaire  précoce 
se  présentent  sous  la  forme  de  micropolyadénopathie.  En  fait, 
celte  dernière  constitue  une  lésion  banale  en  rapport  avec  des 
infections  ou  de»  intoxications  multiples  et  n’a  pas  a  propre¬ 
ment  parler  une  valeur  spécifique. 

Les  lésions  ganglionnaires  de  la  syphüis  héréditaire  tardive, 
ont  une  tout  autre  signification.  Elles  se  présentent  sous  deux 
formes]:  l'une,  assez  commune,  aflecte  un  siège  limité,  en  parti¬ 
culier  la  région  cervicale.  Elle  peut  évoluer  sous  la  forme  de 
masses  dures,  indolentes,  ou  bien  sous  celle  d’un  abcès  froid, 
ou  encore  sous  la  forme  d’écrouelles,  avec  ulcérations  profon¬ 
des  et  atteintes  cutanées. 

Une  pareille  forme  est  habituellement  confondue  avec  une 
tuberculose  ganglionnaire,  dont  il  est  difficile  de  la  distinguer 
par  les  seuls  signes  cliniques. 

C’est  à  pro  os  de  ces  cas  qu’on  a  envisagé  parfois  l'association 
de  la  tubrrculose  et  de  la  syphilis,  en  les  désignant  sous  le  nom 
de  scrofulate  de  vérole. 

Une  autre  forme  d’adénopathie  syphilitique  est  réalisée  par 
un  syndrome  qui  rappelle  l’adénie  et  qui  a  été  mis  en  lumière 
par  E.  Weill. 

Bien  que  l’étude  des  symptômes,  des  lésions  ganglionnaires, 
des  a  Aérations  du  sang,  des  épreuves  de  laboratoire,  puissent 
mettre  sur  la  voie,  il  n’en  faut  pas  mqins  considérer  comme 
très  difficile  le  diagnostic  d’une  pareille  affection,  surtout  lors¬ 
qu’elle  n’est  accompagnée  d’aucun  autre  stigmate  syphiliti¬ 
que. 

11  paraît  aux  A.  que  dans  les  cas  douteux,  l’épreuve  théra¬ 
peutique  constitue  à  la  fois  un  critérium  efficace  et  un  acte 
bienfaisant,  dont  doivent  bénéficier  tous  les  malades  atteints 
d’adénopathies  limitées  ou  généralisées,  avec  la  condition  ex¬ 
presse  que  le  traitement  devra  être  suffisamment  actif  et  pro¬ 
longé  pour  ne  laisser  subsister  aucun  doute. 

Les  gommes  tuberculeuses  de  la  peau  observées 
chez  le  nourrisson . 

Certains  nourrissons  tuberculeux  dit  M.  Péhu,  Jour/i.  deméd. 
de  Lyon,  20  février  1924)  présentent  sous  la  forme  de  nodules 
localisés  ou  disséminés,  des  gommes  sous-cutanées,  d’abord 
dures,  profondément  situées  et  qui,  progressivement,  en  une 
marche  lente,  gagnent  presque  toujours  la  superficie,  se  ramol¬ 
lis  sent  et  suppurent.  Elles  siègent  avec  prédilection  dans  la  ré¬ 
gion  fessière  ou  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 
Parfois  elles  évoluent  à  l’état  isole.  Souvent  elles  coïncident 
avec  d’autres  manifestations  (médiastines,  spléniques  ou  osseu¬ 
ses),  dont  elles  révèlent  au  clinicien  la  nature  tuberculeuse. 


Leur  aspect  conduit  fréquemment  à  des  confusions  avec  les 
abcès  multiples  de  la  peau,  surtout  dans  les  cas  où  ces  derniers 
apparaissent  sous  une  forme  subaiguë,  torpide,  chez  des  nour¬ 
rissons  atrophiques,  anémiés  ou  cachectiques.  Mais  lorsqu’on 
peut  les  suivre  dans  leurs  étapes  successives,  on  constate  que 
les  gommes  se  développent  de  la  profondeur  à  la  surface  cuta¬ 
née  ;  les  pyodermites  suivent  un  chemin  inverse. 

En  tenant  compte  de  leurs  caractères  objectifs  et  de  leurs 
modalités  évolutives,  on  est  autorisé  à  conclure  que  les  gommes 
ont  pour  origine  un  foyer  viscéral,  en  général  médiastinal  ou 
pulmnnaire,  d’où,  par  voie  sanguine,  le  bacille  de  Koch  envahit 
l’organisme  ;  elles  représentent  donc  une  variété  de  tuberculose 
hématogène. 

Le  pronostic  des  gommes  tuberculeuses  est  rarement  favora¬ 
ble.  A  tout  le  moins,  elles  comportent  un  pronostic  réservé. 

Le  trait'  ment  des  gommes  sous-cutanées  est  le  suivant  : 

Localement,  on  a  souvent  la  tentation  de  leur  appliquer  une 
thérapeutique  chirurgicale  :  incision  ou  ponction,  pour  donner 
issue  au  pus  que  ces  gommes  renferment.  Ces  interventions  lo¬ 
cales  sont  discutables  :  Elles  amènent  peut-être  un  tarissement 
local  de  la  suppuration,  mais  elles  exposent  à  des  infections  se¬ 
condaires.  C’est  pourquoi,  quelques  chirurgiens,  comme  M. 
Nové-Josserand,  preièreiit  ne  pas  les  Inciser  ;  car  ils  estiment 
que  les  gommes  représentent  l’expression  loc.-.le  d’une  infection 
disséminée,  hématogène,  et,  de  lait,  l’abstention  est  souvent  une 
mesure  beaucoup  plus  raisonnable. 

A  certaines  d’entre  elles,  cependant,  peut  être  appliquée  la  ra¬ 
diothérapie,  lors  pie,  par  exemple,  il  s’agit  de  gommas  isolées  et 
ne  s’accompagnant  pas  de  fièvre.  Si,  au  contraire,  l’affection 
est  caractérisée  par  une  élévation  de  température,  mieux  vaut 
s’abstenir,  car  on  court  le  risque  d’une  dissémination  rapide. 

La  luberculinothérapie  rencontre  des  partisans  surtout  en 
Suisse  et  en  Allemagne.  On  doit  en  attendre  un  résultat  local 
dans  le  cas  seulement  où  l’on  peut  en  faire  usage  pendant 
longtemps  jusqu’à  ce  que  survienne  une  résistance  complète  à 
la  tuberculine  sous  la  forme  d’une#  antianaphylaxie». 

C’est  surtout  au  traitement  général  qu’il  faut  s’adresser.  La 
médication  interne  devra  consister  en  des  toniques  du  genre  de 
ceux  que  l’on  administre  dans  la  tuberculose  généralisée,  ou 
quand  s’effectue  sa  localisation  :  médication  iodée,  arsenicale, 
ou  mieux  si  elle  peut  être  tolérée  par  les  voies  digestives,  mé¬ 
dication  par  l’huile  de  foie  de  morue. 

_üne  action  vraiment  efficace  doit  être  cherchée  dansjla  clima- 
tothérapie.  La  cure  d'attitude  est  bonne  :  le  séjour  au  bord  de 
la  mer  est  meilleur. 

La  tuberculose  pulmonaire  du  nourrisson. 

La  tuberculose  dit  M.  Gardère  [Journ.  de  méd.  de  Lyon,  20 
février  1924)  est  en  cause  dans  un  tiers  des  décès  d’enfams  au- 
dessous  de  deux  ans  et  la  cuti-réaction  montre  que  les  tuber¬ 
culoses  latentes  sont  fréquentes  même  pendant  la  première 
année. 

Les  formes  cliniques  doivent  être  divisées  en  formes  aiguës 
(granulieet  bronchopneumonie),  formes  caséeuses  subaiguë  et 
chronique  (tubercule  et  pneumonie  caséeuse),  formes  conges¬ 
tives.  Les  formes  caséeuses  sont  remarquables  par  leur  all'jre 
insidieuse,  leurs  manifestations  cliniques  qui  consistent  plutôt 
en  modifications  de  l’état  général  qu’en  symptômes  de  locali- 
sation.  La  température  est  souvent  peu  modifiée,  et  les  formes 
apyrétiques  sont  fréquentes.  L’hémoptysie  et  fe  pneumothorax 
sont  exceptionnels. 

Le  diagnostic  peut  être  fait  par  la  radioscopie,  mais  surtout 
par  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  ,  qui  doit  être  pratiquée 
systématiquement. 

Le  pronostic  est  dans  la  plupart  des  cas  sévère,  en  raison  de 
la  tendance  évolutive  et  de  la  fréquence  des  tuberculoses  géné¬ 
ralisées. 

Le  traitement  comprend  deux  indications  principales  :  d’une 
part  une  alimentation  suffisante,  l’aérothérapie  et  l’héliothéra¬ 
pie  ;  d’autre  part  la  protection  de  l’enfant  contre  tout  nouvel 
apport  de  bacilles,  ce  qui  pratiquement  consiste  à  la  séparer  le 
plus  rapidement  possible  de  ses  parents  tuberculeux. 
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Conservation  intégrale  des  hormones  dans  les 
Produits  Organothérapiques  A.  RICHARD, 

extraits  totaux  rigoureusement  naturels  et  SANS  ODEUR. 

Leur  mode  original  de  préparation,  qui  constitue  le 
nec  plus  ultra  en  Opothérapie,  est  exposé  dans  le 
Memento  d’Organothérapie  Clinique,  envoyé 
à  MM.  les  Docteurs  sur  simple  demande  adressée  au 

LABORATOIRE  D’ORGANOTHÉRAPIE  A.  RICHARD  I? 


AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS. 
DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 
^  NAISSANT  ET  COLLOÏDAL 


Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 


NOUVEAU  SEL  ORGANIQUE  DE  CHAUX 
INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 

fCommun/caHon  à  rAcadimlc  da  Science.,  14  féorUr  1921) 


DEUX  FORMES 


COMPRIMES 


AMPOULES 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

1  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
SUIVANT  L’AGE 

INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  1  cc.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


LABORATOIRES  PEPIN  &  LEBOUCQ. 


Rue  Armand-Sylvestre,  COURBEVOIE  (Seine) 


Préparé  par  les 
LABORATOIRES 

N  U  "j  O  L 

Standard  Oil  C° 


PARFAITE  UNIFORMITE 

Une  parfaite  uniformité  est  ce  qui  différencie  principalement  le  NUJOL  des  autres  huiles 
de  vaseline. 

Le  NUJOL  donne  des  résultats  invariables  dans  le  traitement  de  la  constipation  parce 
qu’il  est  invariable  dans  sa  composition  et  ses  propriétés  physiques. 

Le  NUJOL  est  agréable  à  prendre  ;  il  ne  cause  ni  nausées  ni  autres  désagréments. 

Le  NUJOL  est  particulièrement  recommandé  pendant  la  grossesse  et  la  période  d’allaitement. 


BEDFORD  PETROLEUM  Co 


Nu.iol 


38,  Rue  du  Mont-Tabor 

Contre  la  Con^ipation  paris 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L'INTESTIN. 
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L'huile  de  chenopodium  dans  la  lombricose. 

M,  SiGALAs  a  insisté  dernièrement  sur  l’action  particulière¬ 
ment  efficace  de  l’huile  de  chenopodium  à  l’égard  de  l’Ascaris 
lumbricoides,  pour  lejuel  elle  serait  un  véritable  spécifique. 
Comme  dose  maxima  M.  Sigalas  indiquait  :  cinquante  gout¬ 
tes  chez  l’adulte,  quarante  gouttes  chez  le  vieillard  et  i’adoles- 
cent,  de  quatre  à  trente  gouttes  chez  l’entant  de  2  à  15  ans. 

M.  Cheinisse,  à  ce  propos,  rappelle  (Presse  médicale,  1”  mars 
1924),  d’après  quelques  publications  récentes,  les  accidents 
que  peut  entraîner  l’administration  de  ce  médicament  et  les 
précautions  qu  elle  comporte. 

Tout  d’abord  c’est  un  antih  Tminthiqae  à  n’administrer  que 
dans  les  cas  certains  ;  il  faut  s’en  abstenir  dans  les  cas  d’affec¬ 
tions  aiguës,  ne  le  donner  qu’avec  prudence  chez  les  débilités, 
et  jamais  en  même  temps  qu’un  autre  médicament. 

Il  parait  indiquer  d’a  iministrer  un  purgatif  après  la  der¬ 
nière  dose  d’huile  de  chenopode  :  huile  de  ricin,  sulfate  ae  ma¬ 
gnésie  à  dose  moyenne. 

L’huile  de  chénopode  est  surtout  indiquée  contre  les  lom¬ 
brics  ;  elle  est  impuissante  contre  les  tamias  et  ne  donne  que 
des  résultats  inconstants  contre  les  oxyures. 

Des  abus  de  l'huile  de  ricin  chez  le  nourrisson. 

Frappé  par  la  répétition  de  certains  faits  cliniques  de  diar- 
hées  graves  déclanchées,  surtout  pendant  les  mois  d’été,  à  la 
suite  de  purgations  données  à  des  nourrissons  sans  autres  rai¬ 
sons  que  celle  d'une  coutume  fâcheuse,  M.  Ghatin  croit(/.(/07i 
médical,  2  mars  19  ’4;  qu’il  y  a  dans  l’abus  des  purgatifs  chez  le 
nourrisson  et  en  particulier  ne  l’huile  de  ricin,  un  danger  dont 
les  mères  de  famille  doivent  être  prévenues. 


Histoire  de  la  médecine,  par  L.  Meunier,  2®  édition.  Prix  :  30  fr. 

Le  François,  1924. 

C’est  une  tâche  malaisée  décrire  un  Précis  d’histoire  de  la  méde¬ 
cine  qui  mérite  vraiment  ce  nom  et  ne  soit  pas  fastidieux  et  sans 
couleur.  L’évolution  des  idées,  le  conflit  des  doctrines,  rexpo.sé  des 
grandes  découvertes,  Tétude  des  œuvres  marquantes,  ia  biographie 
même  des  auteurs  les  plus  illustres  exigent  d’assez  longs  déve¬ 
loppements  et  des  citations  nombreuses.  El  si  l’on  respecte  par 
trop  l’ordre  chronologique  on  aboutit  fatalement  au  lexiqne  ou  au 
dictionnaire. 

Le  livre,  qu’avait  en  1910  publié  chez  Baillière  cet  homme  érudit 
et  aimable  qu’était  le  Dr  Meunier,  était  un  petit  volume  excellent, 
alerte.simple  et  complet  qui  tenait  le  juste  milieu  entre  les  traités 
doctrinaires  et  les  abrégés  analytiques. 

Il  était  assez  didactique  pour  instruire  les  ignorants,  assez  com¬ 
plet  pour  attirer  les  plus  instruits. 

On  y  trouvait  à  peu  près  tout  ce  que  l’on  devait  connaîire  des 
hommes  et  de  leurs  œuvres,  des  théories  qu’ils  avaient  défendues, 
le  trait  qui  marquait  leur  caractère  ou  l’évènement  qui  illus¬ 
trait  leur  vie,  le  nom  de  leur  (ouvre  princeps  et  l’e.xposé  de  la  dé¬ 
couverte  à  laquelle  ils  devaient  Timmorlalité. 

Des  origines  de  la  médecine,  l’auteur  dessinait  une  esquisse  exacte, 
et  sur  Galien  et  Hippocrate,  il  apportait  une  étude  très  complète  et 
raisonnée  ;  sur  les  mœurs  médicales  de  la  Grèce,  du  moyen  âge  et 
du  18'’,  sur  les  chimistes,  les  mécaniciens,  d’intéressantsdétails  est 
des  aperçus  critiques  sages  et  mesurés  ;  sur  le  20“  siècle  enfin  des 
développements  plus  étendus  où  nous  pouvons  entrevoir  toute  la 
beauté  des  horizons  nouveaux. 

Ce  livre  fut  épuisé  en  quelques  mois.  Le  D'  Meunier  mourut 
avant  d’avoir  pu  faire  une  2*  édition  et  l’ancienne  restait  introuva¬ 
ble. 

(Voir  suite  p.  216.) 
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REPHOSPHORISATION  de  L’ORGANISME 

dans  tous  les  états  de  déchéance  physique  et  cérébrale 

par  l’Aeide  phosphoritiue  solidifié  assimilable  ALEXINE  ” 

Méthode  de  Joulie 

L'ALEXINE 


XINE'^ 


Préparée  par  le  procédé  de  Joulie,  est  de  l’acide  phospho- 
rique  solidifié  assimilable,  hyperactif. 

Les  résultats  de  “  l’ALEXINE  "  sont  remarquables  et  constants 
dans  tous  les  états  de  déchéance  organique. 

ANÉMIE  -  PHOSPHATURIE  -  DÉMINÉRALISATION  -  PRÉTUBER¬ 
CULOSE  -  NEURASTHÉNIE  -  FATIGUE  -  FAIBLESSE 
IMPUISSANCE 


O 


O 
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ÉCHANTILLONS  et  LITTÉRATURES  : 

aux  Laboratuires  de  l’AlEXINE,  15  rua  Jean-Jaurès  à  PUTEAUX  (Seine) 


Fondé  en  1873.  —  N”  11. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS 


(HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES) 

Syndromes  de  Maurice  Raynaud 
et  de  Weir-Mitchellchez  les  enfants  (') 

M.  le  Professeur  NOBÉCOURT. 

Ce  jeune  garçon  est  né  à  terme  le  7  avril  1917.  Sa  mère 
est  morte  de  tuberculose,  en  1921  ;  son  père  est  bieu  por¬ 
tant.  Lui-même  a  été  atteint  d’une  bronchopneumonie,  à 
l’âge  de  4  ans,  en  1921.  Il  est  entré  le  7  décembre  dernier, 
soi-disant  pour  des  engelures. 

A  cette  époque,  il  est  âgé  de  6  ans  et  8  mois.  Sa  taille  et 
son  poids  sont  conformes  aux  moyennes  ;  il  pèse  17  k.  7(X)  et 
mesure  111  cm.  Il  parait  cependant  un  peu  amaigri.  11 
dit  éprouver  au  niveau  des  pieds  et  des  mains  des  fourmille 
ments  et  quelques  douleurs  spontanées.  On  constate  que  les 
pieds  et  les  mains  sont  altérés.  Les  doigts,  surtout  ceux 
de  la  main  gauche,  sont  tuméfiés,  violacés  ;  ils  présentent, 
sur  laface  dorsale,  des  ulcérations  superficielles,  atones,  d’un 
rouge  plus  ou  moins  foncé.  Les  pieds  sont  également  gon¬ 
flés,'  d’un  rouge  violacé  ;  ils  sont  le  siège  de  lésions  plus  im¬ 
portantes  :  on  y  voit  quelques  phlyctènes  contenant  une 
sérosité  noirâire,  des  ulcérations  superficielles  ressemblant  à 
celles  des  mains,  des  eschares  sèches,  noirâtres.  Phlyctènes, 
ulcérations  et  eschares  siègent  sur  le  dos  du  pied  et  des 
orteils  ;  elles  sont  surtout  étendues  au  niveau  du  bord  in¬ 
terne. 

Remarquez  la  symétrie  de  ces  altérations.  Elle  est  surtout 
frappante  au  niveau  du  bord  interne  des  pieds  et  du  gros 
orteil. 

Au  pourtour  de  ces  lésions,  lasensibillté  à  la  pression,  au 
tact,  à  la  douleur,  au  chaud  et  au  froid  est  sensiblement 
normale.  L’examen  du  système  nerveux  ne  révèle  rien  de 
particulier,  non  plus  que  l’examen  des  organes.  Les  urines 
ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre; 
37°4  le  sbir. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  positive  ;  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  (H“)  et  le  Hecht  sont  négatifs. 

Depuis  von  entrée,  le  malade  a  présenté  une  température 
subfébrile,  qu’expliquent  suffisamment  les  infections  qui  se 
réalisent  au  niveau  des  lésions  cutanées. 

On  a  pratiqué  des  pansemenls  locaux,  en  tenant  compte 
des  caractères  des  lésions,  soit  avec  une  pommade  à  l’ekto- 
gan  ou  au  baume  du  Pérou,  soit  avec  du  sérum  boraté.  Très 
rapidement  les  lésions  régressent  ;  les  plaques  de  spha- 
cèle  se  soulèvent,  laissent  suinter  du  pus  jaunâtre,  fétide, 
puis  se  détachent  ;  les  petites  ulcérations  prennent  une 
teinte  chair  musculaire  de  bon  aloi  et  se  cicatrisent  assez 
vite.  Finalement,  au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  la  cicatri¬ 
sation  est  à  peu  près  complète,  les  ulcérations  ont  disparu. 

Aujourd’hui  nous  voyons  encore  les  traces  des  lésions. Les 
pieds,  les  doigts  sont  encore  gonflés.  A  la  place  des  ulcéra¬ 
tions,  il  y  a  un  épiderme  mince,  rouge,  violacé.  Sur  le  dos 
du  pied  droit,  il  existe  encore  une  petite  phlyctène  à  contenu 
jaunâtre. 

L  état  général  est  très  aatisfaisant  ;  le  poids  a  augmenté. 
L’enfant  pesait  17  k.  700  à  l’entree  :  il  pèse  maintenant 
18  k,  900. 

Pendant  l’évolution  M.  René  Malhieu  a  poursuivi  quelque 
recherches  sur  la  pression  artérielle,  à  l’aide  du  Pachon.  Au 
niveau  de  l’extrémité  inférieure  de  la  jambe  droite,  on  notait, 
le  13  idécembre,  Mx  =  23,  Mn  =  9.5  ;  le  20  décembre,  14  et 
8,5  ;  le  28  décembre,  13  et  9.  Il  existait  donc  au  début  une 
hypertension  systolique  manifeste.  D’autre  part,  les  applica¬ 
tions  de  glace  ou  d’eau  chaude  sur  le  pli  du  coude  n’ont 


pas  apporté  de  modifications  appréciables  de  la  pression  ar¬ 
térielle  dans  le  membre. 

Cette  observation  ne  constitue  pas  un  fait  isolé.  De  temps 
à  autre  on  rencontre  des  enfants  présentant  le  même  tableau 
clinique. 

Au  mois  de  décembre  1922,  il  y  a  un  an,  nous  avons  eu 
à  soigner  un  autre  enfant  tout  à  fait  comparable  à  celui-ci. 

Il  s’agit  également  d’un  garçon,  né  le  3  septembre  1913 
d’un  père  bien  portant,  d’une  mère  morte  en  1915,  à  30  ans, 
de  tuberculose  pulmonaire.  C’est  un  enfant  unique,  né  a 
terme,  nourri  au  sein  jusqu’à  sept  mois  ;  la  dentition  et  la 
marche  se  sont  effectuées  normalement.  Gomme  maladies,  il 
a  eu  à  3  ans  la  rougeole  et  à  6  ans  la  grippe. 

Depuis  l’âge  de  13  mois  cet  enfant  a  présenté  à  maintes 
reprises  les  manifestations  de  l’affection  qui  le  conduit  à 
l’hôpital.  Chaque  hiver,  il'présente  aux  extrémités  inférieu¬ 
res  des  accès  consistant  en  une  décoloration  des  orteils,  qui 
deviennent  pâles  et  froids  et  lui  donnent  la  sensation  d’une 
jambe  morte.  A  la  décoloration  succède  plus  ou  moins  vite 
une  teinte  rouge  violacé  des  extrémités,  puis  apparaissent 
des  phlyctènes  à  contenu  -séro-purulent.  Ces  phlyctènes  se 
rompent  et  laissent  de  petites  ulcérations  superficielles,  qui 
sont  qualifiées  d’engelures.  Ace  moment  apparaissent  des 
douleurs  vives  qui  rendent  la  marche  pénible.  Des  lésions 
analogues  se  réalisent  aux  mains,  aux  genoux  au  nez,  à 
l'oreille  droite  ;  mats  elles  sont  moins  étendues  qu'aux 
pieds.  Chose  intéressante,  ces  lésions  ne  se  produisent  que 
l’hiver  ;  elles  [apparaissent  généralement  au  mois  d’octobre, 
pour  disparaître  au  mois  d’avril.  Pendant  cette  période  il  y  a 
des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation. 

Ce  garçon  entre  à  la  salle  Bouchut,  le  24  décembre  1922, 
pour  des  lésions  de  ce  genre  qui  ont  débuté  un  mois  etdemi 
auparavant. 

Il  est  âgé  de  8  ans  et  3  mois,  d’une  taille  et  d’un  poids  un 
peu  inférieurs  aux  moyennes:  ll4cm.  et  18  k.  300.  L’état  gé¬ 
néral  cependant  paraît,  bon.  La  peau  est  sèche,  squameuse. 
Nous  trouvons  sur  les  orteils  des  ulcérations  laissant  le 
derme  à  nu  ;  au  niveau  des  genoux  quelques  croûtes  jau¬ 
nâtres  couvrant  un  derme  dénudé.  Les  mains  sont  froides  et 
cyanosées,  mais  ne  présentent  ni  croûtes,  ni  ulcérations.  Sur 
l’oreille  droite  on  volt  une  petit  plaque  sèche  de  sphacèle. 

En  dehors  de  ces  lésions,  l’examen  des  organes  et  du  sys¬ 
tème  nerveux  ne  décèle  rien  de  particulier.  Notons  cepen¬ 
dant  une  voûte  palatine  ogivale,  des  dents  mal  implan¬ 
tées,  un  thorax  en  entonnoir,  des  adénopathies  cervicales, 
un  pharynx  rouge.  La  température  est  de  37°.  Deux  cuti- 
réactions  à  la  tuberculine  sont  négatives.  Le  Bordet-'A’as- 
sermann  est  négatif  :  H’.  Cependant  le  Hecht  est  positif. 
Il  n’y  a  pas  de  sucre,  pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Pendant  une  quinzaine  de  jours,  on  remarque  le  même 
état  subfébrile  que  chez  le  malade  que  je  viens  de  présenter  ; 
cependant  le  poids  augmente  d’une  façon  appréciable.  On 
applique  sur  les  lésions  du  violet  de  méthyle  ;  elles  s’amé¬ 
liorent  rapidement  et  se  cicatrisent. 

Au  début  de  février,  on  constate  quelques  signes  d’adéno¬ 
pathie  trachép-bronchique et  lacuti-réaction  à  la  tuberculiné 
est  positive. 

L’enfant  sort  le  8  février  en  bon  état  pesant  20  kg.800.  Il 
revient  le  30  mars  passer  quelques  jours  et  ne  présente  alors 
aucune  lésion  des  extrémités. 


Ces  deux  enfants  présentent  de  grandes  analogies.  Pour 
CCS  deux  malades  nous  avons  porté  le  diagnostic  de  maladie 
DE  R.vynai  d  ou  mieux  de  syndho.mede  R.vynaud,  l’expres¬ 
sion  syndrome  étant  prélérabie  au  terme  de  maladie. 

Ce  syndrome  a  été  décrit  par  Ivfaurice  Raynaud  en  1862, 
dans  sa  thèse  intitulée  :  De  Vasphyxie  locale  et  de  la  gangrène 
symétrique  des  extrémités.  11  a  insisié  de  nouveau  sur  cette 
description  dans  l’article  (langrène  du  Dictionnaire  de  méde¬ 
cine  eide  chirurgie  publié  par  Jaccoud  en  1872.  Cette  descrip¬ 
tion  reste  toujours  exacte. 

■  Le  syndrome  comprend  trois  stades  î  le  premier  est  la 


(1)  Leçon  du  5  janvier  1924. 
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6'ÿncope  ZocaZe,  le  deuxième  Vasphyxie  ZocaZe,  le  troisième  la 
gangrène  symétrique  des  extrémités. 

La  SYNCOPE  LOCALE  consistc  en  un  accès  à  début  brusque 
se  produisant  au  niveau  des  doigts  ou  des  orteils,  atteignant 
simultanément  ou  successivement  plusieurs  doigts  ou  plu¬ 
sieurs  orteils.  Tout  à  coup  la  peau  blanchit,  devient  exsan¬ 
gue,  insensible  ;  la  sensilsilité  au  tact  et  à  la  douleur  est 
perdue  ou  très  atténuée  ;  la  sensibilité  thermique  est  généra¬ 
lement  conservée.  Il  n’y  a  pas  de  douleurs  spontanées,  La 
piqûre  ne  fait  pas  sourdre  de  sang.  Le  doigt  est  véritablement 
mort. 

Le  pouls  cependant  reste  normal  ;  il  peut  cependant  être 
affaibli  à  la  radiale  dans  les  cas  où  les  troubles  s’étendent 
à  la  main. 

La  décoloration  des  téguments  dure  quelques  minutes, 

uelquefois  plusieurs  heures  ;  puis  se  produit  une  réaction 

ouloureuse  graduelle.  La  peau  se  recolore  Le  malade 
éprouve  des  fourmillements  de  plus  en  plus  pénibles,  des 
douleurs  assez  vives,  comparables  à  la  sensation  de  Vonglée 
après  l’exposition  au  froid. 

En  somme,  les  phénomènes  qui  caractérisent  la  première 
phase  résultent  d’un  arrêt  de  la  circulation  locale.  Comme 
l’écrit  M.  Raynaud,  la  pâleur  du  doigt  «  est  comparable  à  la 
pâleur  subite  de  la  totalité  du  corps,  qui  accompagne  l’arrôt 
momentané  du  cœur.  On  peut  donner  à  cet  arrêt  de  la  cir¬ 
culation  locale  le  nom  de  syncope  locale  ». 

La  deuxième  manifestation  du  syndromé  de  Raynaud  est 
I’asphyxie  locale. 

Dans  certains  cas,  elle  succède  à  la  syncope  locale,  et, 
comme  écrit  Maurice  Raynaud,  «  les  deux  états  se  marient 
entre  eux  et  présentent  entre  eux  les  plus  étroites  affinités  ».  | 
D’après  lui,  d’ailleurs,  1  a  syncope  locale  est  une  forme  de 
l’asphyxie  locale  :  t  l’asphyxie  locale  revêt  deux  formes 
principales  :  la  syncope  locale  et  l’asphyxie  locale  propre¬ 
ment  dite  ». 

Ce  qui  caractérise  l’asphyxie  locale,  c’est  uné  teinte  cya- 
nique  plus  ou  moins  accusée  des  tissus,  blanc  bleuâtre 
dans  les  cas  les  plus  légers,  violacée,  ardoisée,  même  noi¬ 
râtre  dans  les  cas  les  plus  accentués.  La  pression  du  doigt 
détermine  une  tache  blanche  qui  disparaît  très  lentement. 
Cette  coloration  siège  sur  un  ou  plusieurs  doigts  ou  orteils  ; 
elle  s’étend  quelquefois  à  la  main  et  à  l’avant-bras,  aux  pieds, 
à  la  jambe,  qui  sont  couverts  de  marbrures  violacées. 

En  même  temps  que  la  décoloration,  on  constate  une 
tuméfaction  assez  légère.  L’extrémité  atteinte  est  incapable 
de  tout  mouvement  et  est  le  siège  de  douleurs  plus  oumoins 
vives.  D’abord  c’est  une  sensation  de  fourmillements  com¬ 
parable  à  l’onglée,  comme  dans  la  syncope  locale,  puis  ce 
sont  des  brûlures,  des  élancements, 

On  constate  l’anesthésie  au  tact  et  à  la  douleur,  la  dimi¬ 
nution  de  la  sensibilité  thermique.  Le  thermomètre  enre¬ 
gistre  l’abaissement  de  la  température  locale. 

L’accès  d’asphyxie  locale  est  plus  ou  moins  long.  Puis  la 
teinte  cyanique  diminue  progressivement  ;  la  peau  devient 
rouge  foncé  et  finalement  reprend  sa  coloration  normale. 
En  même  temps,  les  douleurs  spontanées  s’atténuent  et  la 
sensibilité  reparaît. 

11  y  a  des  cas  où  l’on  voit  apparaître  le  troisième  stade 
du  syndrome,  à  savoir  :  la  gangrène  symétrique  des  extrémités. 

La  gangrène  symétrique  des  extrémités  est,  comme 
l’a  écrit  Maurice  Raynaud,  une  «variété  de  gangrène  sèche, 
caractérisée  par  ce  double  fait  qu’elle  est  indépendante  de 
toute  altération  anatomique  appréciable  du  système  vascu¬ 
laire  et  qu’elle  affecte  toujouts  des  parties  similaires  ;  les 
deux  membres  supérieurs  on  inférieurs,  ou  même  les  quatre 
,1  la  fois,  dans  quelques  cas  même,  les  oreilles  et  le  nez.  ... 
La  gangrène  symétrique  des  extrémités  forme  avec  l’as¬ 
phyxie  locale  idiopathique  un  tout  indissoluble.  Elle  n’en 
est,  à  proprement  parler,  qu’une  phase  ultime.  Toute  gan¬ 
grène  symétrique  des  extrémités  débute  par  une  période 
pius  ou  moins  prolongée  d’asphyxie  locale,  mais  beaucoup 


■  d'asphyxies  locales  ne  vont  jamais  jusqu’à  la  gangrène  con¬ 
firmée  et  peuvent,  soit  disparaître  avec  le  temps,  soit  rester 
indéfiniment  stationnaires.  » 

La  gangrène  symétrique  des  extrémités  s’installe  plus  ou 
moins  rapidement. Elle  siège,  dans  les  formes  les  plus  typi¬ 
ques,  aux  extrémités  des  doigts  ou  des  orteils  ,  ils  prennent 
une  teinte  lilas,  violacée,  remontant  jusqu’au  niveau  de  l’ar¬ 
ticulation  tnétacarpo-  ou  métatarso-phalangienne.  Sur  les 
mains  ou  sur  les  pieds  existent  des  marbrures.  La  peau  est 
froide  et  insensible  Les  régions  atteintes  sont  le  siège  de 
fourmillements,  de  brûlures,  d’élancements,  quelquefois  de 
douleurs  très  vives,  irradiant  dans  le  membre,  qui  peuvent 
arracher  des  cris  aux  malades. 

Après  ce  début,  trois  modalités  évolutives  peuvent  se 
produire. 

Dans  une  première  modalité,  se  produisent  des  phlyciènes. 
Sur  hs  doigts  légèrement  œdématiés,  principalement  au 
niveau  des  extrémités, apparaissent  des  petites  phlyciènes  à 
contenu  séreux,  puis  séro-purulent. 

Tantôt  les  phlyctènes  se  rompent.  Il  se  forme  une  exco¬ 
riation  qui  met  le  derme  à  nu,  qui  ne  suppure  pas  et  qui 
généralement  ne  s’étend  pas  ;  au  bout  de  quelques  jours 
elle  se  cicatrise  et  se  rétracte  ;  il  reste  une  petite  cicatrice 
blanchâtre,  déprimée,  sur  la  pulpe  des  doigts  ou  des  orteils. 
Comme  généralement  les  crises  successives  se  répètent,  les 
doigts  ou  les  orteils,  au  bout  d’un  certain  temps,  s  effilent, 
présentent  une  peau  dure  et  chagrinée  et  aux  extrémités  des 
«petites  cicatrices  blanches,  déprimées,  très  dures  »,  bien 
décrites  par  Maurice  Raynaud. 

Tantôt,  la  phlyctène  ne  se  rompt  pas  ;  elle  se  dessèche  ; 
il  se  formera  une  petite  esch  ire  de  1  à  2  millimètres  d’épais- 
seur,qui  se  détache  rapidement  sans  laisser  de  traces  ou 
laisse  à  sa  place  une  petite  cicatrice.  D’après  Maurice  Ray- 
'  naud,  cette  modalité  serait  surtout  fréquente  chez  l’enfant  et 
au  niveau  des  orteils. 

Dans  une  deuxième  modalité, il  ne  se  produit  pas  de  phlyc¬ 
tènes.  On  assiste  à  un  véritable  parckeminement  de  la  peau. 
La  peau  se  dessèche,  se  racornit,  il  se  forme  des  pellicules 
épaisses,  dures,  qui  se  desquament.  Finalement,  l’ extrémité 
des  doigts  se  trouve  un  peu  amincie  et  effilée. 

La  troisième  modalité  consiste  dans  la  mortification  com¬ 
plète  des  tfssas.Alors  les  lésions  sont  beaucoup  plus  impor¬ 
tantes.  Les  extrémités  des  doigts  ou  des  orteils  semomifieni- 
clles  deviennent  noires  comme  du  charbon  ;  elles  sont  indo¬ 
lentes  et  anesthésiées.  Puis  se  produit  un  sillon  d’élimine- 
tion  inflammatoire,  avec  suintement  d’un  liquide  épais,  vis¬ 
queux,  se  concrètant  en  croûtes  brunâtres.  L’eschare  tombe 
et  la  partie  mortifiée  se  détache  ;  des  bourgeons  charnues  se 
forment  qui  amènent  la  cicatrisation.  On  peut  ainsi  assister 
à  la  chute  d’un  doigt,  d’un  orteil.  Il  y  a  même  des  cas  où 
l’amputation  est  beaucoup  plus  étendue,  où  la  main  ou  le 
pied  peuvent  être  détruits.  MM.  "Variot  et  Morancé  ont  rap¬ 
porté  à  la  Société  de  pédiatrie,  le  9  janvier  1912, 1  observation 
d'un  garçon  de  3  ans  et  demi  qui  perdit  successivement  ses 
quatre  extrémités  par  des  amputations  siégeant  aux  extrémi¬ 
tés  inférieures  des  avant-bras  et  au-dessus  des  chevilles. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  les  extrémités  des  membres  qui 
peuvent  être  le  siège  de  ce  processus  de  gangrène.  On  l’ob¬ 
serve  également  sur  le  pavillon  des  oreilles  et  le  bout  du  nez. 
Il  se  forme  de  petites  plaqu'^s  de  sphacèle  superficiel  ou 
profond  laissant  une  petite  cicatrice  disgracieuse,  ou  entraî¬ 
nent  des  destructions  des  régions  atteintes. 

Pendant  que  se  poursuit  l’évolution  de  la  gangrène,  le 
pouls  reste  perceptible  jusqu’à  la  limite  des  lésions  ;  il  est 
accéléré,  sans  qu’il  y  ait  de  fièvre.  La  pression  artérielle  n’a 
guère  été  étudiée  ;  comme  l’écrit  M.  Tridon,  dans  sa  thèse, 
en  1913,  »  les  observations  d’adultes,  comme  celles  des  en¬ 
fants,  sont  muettes  »  sur  les  modifications  de  la  pression  ar¬ 
térielle.  Toutefois  MM.  Variot  et  Morance,  chez  l’enfant  de 
3  ans  et  demi  qui  eut  des  amputations  successives  des  extré¬ 
mités,  ont  constaté  avec  le  Pachon  une  pression  maxima  de 
16,5,  une  minima  de  10,  donc  assez  élevee.  Chez  le  malade 
de  6  ans  que  je  vous  ai  présenié,  nous  avons  trouvé  égale¬ 
ment  une  pression  élevée  au  niveau  des  membres  inférieurs  ; 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  11  (15  Mars  1924) 


167 


pendant  la  période  initiale,  avee  le  Pachon,  la  maxima  était 
de  23  et  la  miniina  de  9,5  ;  plus  tard,  à  la  phase  d’amélio¬ 
ration,  la  pression  maxima  était  tombée  à.  14,  puis  à  13,  et  la 
minima  était  de  8,  5  ou  9. 

Tous  les  cas  de  syndrome  de  Raynaud  n’aboutissent  pas 
à  la  gangrène.  L’évolution  présente  diverses  modalités  ;  on 
peut,  avec  Maurice  Raynaud  distinguer  une  forme  aiguë  et 
une  forme  chronique. 

La  forme  aiguë  débute  par  des  accès  d’asphyxie  locale  qui 
se  répètent  pendant  quelques  jours,  et  même  pendant  un 
mois  ;  puis  succède  une  phase  d’accès  douloureux,  pendant 
laquelle  s'installe  la  gangrène,  et  qui  dure  une  dizaine  de 
jours;  enfin  vient  une  troisième  phase, celle  de  l’élimination 
des  eschares  et  de  la  cicatrisation,  qui  dure  une  vingtaine  de 
jours  ou  une  dizaine  de  mois,  en  moyenne  4  ou  5  mois. 

La  forme  chronique  est  caractérisée  par  des  accès  revenant 
à  intervalles  plus  ou  mois  éloignés.  On  distingue  un  type 
intermittent,  dans  lequel  les  accès  reviennent  deux  ou  trois 
fois  chaque  année,  un  type  rémittent,  àans  lequel  les  accès 
sont  plus  rapprochés,  et  enfin  un  type  continu,  qui  est  rare 
et  est  surtout  l’apanage  de  la  forme  aiguë. 

11  existe  d’ailleurs  tous  les  degrés  d’intensité  :  une  for¬ 
me  atténuée,  qui  se  borne  à  la  syncope  locale,  suivie  ou  non 
d’asphyxie  locale  :  une  forme  moyenne,  dan%  laquelle  appa¬ 
raissent  de  l’asphyxie  locale  et  des  gangrènes  limitées,  su¬ 
perficielles,  et  enfin  une  forme  grave,  dane  laquelle  apparais¬ 
sent  des  gangrènes  étendues  et  profondes,  pouvant  aboutir 
à  l’amputation  de  segments  de  membres. 

La  durée  du  syndrome  de  Raynaud  est  très  variable. 
Elle  peut  être  de  2ou  ans  ou  atteindre  une  dizaine  d’an¬ 
nées.  Chez  l’enfant  cependant,  les  accidents  disparaissent 
ou  s’atténuent  généralement  àla  fin  de  la  période  de  puberté. 

Nos  malades  fournissent  des  exemples  des  deux  formes 
du  syndrome  de  Raynaud. 

Le  premier  est  un  type  de  la  forme  aiguë  aboutissant  à  la 
gangrène  et  évoluant  rapidement  vers  la  guérison  dès  sa  pre¬ 
mière  atteinte.  Le  pronostic  actuel  est  favorable,  mais  il 
faut  craindre,  étant  donné  son  jeune  âge,  des  récidives. 

Le  deuxième,  au  contraire,  un  exemple  de  la  forme  chroni¬ 
que,  puisque,  dès  l’âge  de  13  mois  il  a  présenté  les  premières 
manifestations  du  mal  pour  lequel  nous  l’avons  vu  à  l’âge  de 
8  ans. 

11  y  a  dans  l’évolution  un  élément  de  pronostic  qu’il  faut 
connaître. 

Dans  les  formes  aiguës,  le  pronostic  est  relativement  favo¬ 
rable.  «  Lorsque,  écrit  Maurice  Raynaud,  dix  à  douze  jours 
après  l’invasion  des  grandes  douleurs,  on  voit  se  former  sy¬ 
métriquement  aux  extrémités  des  escharres  noires  et  sèches, 
il  est  à  espérer  que  le  travail  de  mortification  s’arrêtera 
bientôt  et  que,  après  une  période  d’élimination,  dont  la  du¬ 
rée  n’excèdeia  guère  en  moyenne  quatre  ou  cinq  mois,  la 

uérison  pourra  être  complète  ».  Il  faut  tenir  compte  cepen- 

ant  des  mutilations  qui  peuvent  se  produire  si  les  gangrè¬ 
nes  sont  trop  accentuées. 

Dans  la  forme  chronique,  au  contraire,  le  pronostic  est  beau¬ 
coup  mois  favorable.  «  On  doit  craindre  que  la  maladie  ne 
se  prolonge  un  temps  considérable...  et  cette  forme,  bien 
qu’elle  ne  compromette  pas  immédiatement  la  vieest  peut-être 
la  plus  fâcheuse,  parce  qu’elle  trouble  l’existence  par  des 
souffrances  insupportables  et  oppose  un  obstacle  permanent 
à  l’accomplissement  des  fonctions  sociales.» 

On  ne  meurt  pas  de  maladie  de  Raynaud.  Si  l’on  meurt, 
c’est  des  maladies  intercurrentes  qui  peuvent  survenir. 

Il  faut  tenir  compte  naturellement,  dans  chaque  cas  par¬ 
ticulier,  du  type  évolutif  et  du  degré  des  lésions. 

Avec  le  syndrome  de  Raynaud,  peuvent  s’observer  di¬ 
verses  ASSOCIATIONS  MORBIDÏS. 

Une  des  plus  intéressantes  esiV Hémoglobinurie  paroxystique. 
Myers,  en  1884,  a  publié  l’observation  très  intéressante  d'un 
enfant  qui,  à  Sans,  après  une  rougeole,  eut  un  accès  d'hemo- 
globinurie,  peu  après  des  accès  de  cyanose  des  oreilles  de 


plus  en  plus  marquée,  au  nombre  de  8  ou  10  en  trois  ans, 
et  finalement  une  gangrène  de  chaque  oreille.  .4  10 
ans,  les  phénomènes  disparaissent  et  à  12  ans  ils  n’ont  pas 
reparu  :  l’enfant  reste  cependant  très  sensible  au  froid,  qui 
provoque  de  la  cyanose  intense  des  oreilles. 


Huit  jours  avant  l’entrée  salle  Bouchut  du  garçon  que  je 
vous  ai  présenté,  était  sonie  de  la  salle  Pafrot  une  fille  qui 
y  avait  fait  un  séjour  d’un  mois  et  demi.  lime  paraît  in¬ 
téressant  de  vous  rapporter  son  histoire,  pour  la  comparer 
avec  les  précédentes. 

Fille  d’un  père  bien  portant,  qui  nie  toute  syphilis,  et 
d'une  mère  morte  tuberculeuse,  ayant  trois  frères  bien  por¬ 
tants,  elle  est  née  à  terme,  le  27  juillet  1909,  a  eu  la  rou¬ 
geole,  la  scarlatine,  la  coqueluche. 

Elle  entre  à  l’hôpital  le  15  octobre  1923,  soi-disant  pour 
des  crises  d'épilepsie. 

On  obtient  les  renseignements  suivants.  La  première  crise 
est  survenue  au  début  de  septembre,  à  Berck,  où  elle  était 
domestique.  Un  jour,  elle  tombe  dans  sa  cuisine,  ayant  ce¬ 
pendant  eu  le  temps  de  prévenir  sa  patronne.  Elle  se  rap¬ 
pelle  que  cette  crise  à  débuté  par  une  crampe  de  la  main  gau¬ 
che  qui  s’est  étendue  à  tout  le  bras,  qu’elle  a  présenté  des 
crispations  au  niveau  de  la  joue  gauche.  Ses  souvenirs  s’ar¬ 
rêtent  à  sa  chute.  Elle  sait  qu’elle  n’a  pas  eu  d’écume  aux 
lèvres,  de  morsure  de  la  langue,  de  mictions  involontaires. 
Cette  crise  dure,  une  heure  environ.  La  malade  reste  à  la 
suite,  très  abattue. 

Dans  les  quinze  jours  qui  suivent,  survient  de  temps  en 
temps  un  état  nauséeux  accompagné  de  céphalée. 

L’enfant  rentre  à  Paris  à  la  fin  de  septembre,  et  depuis 
les  crises  réapparaissent,  moins  intenses.  Ce  qui  domine, 
c’est  un  engourdissement  douloureux  di  la  main  et  du  bras 
gauches,  qui  sont  animés  de  quelques  secousses  ;  tl  n’y  a 
ni  chute,  ni  perte  de  connaissance. 

Trois  jours  avant  l’entrée,  un  samedi,  brusquement,  sans 
autre  prodrome  que  l’engourdissement  du  bras  gauche  l’en¬ 
fant  tombe  dans  sa  cuisine  ;  la  crise  est  courte.  L’enfant 
garde  le  lit  ;  elle  n’a  pas  de  crise.  On  l’amène  à  l’hôpital  le 
lundi  ;  ce  jour-là  elle  a  six  crises,  dont  deux  très  intenses, 
présentant  toujours  les  mêmes  caractères,  les  sensations  et 
les  secousses  étant  localisées  au  membre  supérieur  gauche. 

Nous  trouvons  une  fille  de  14  ans,  ayant  les  apparences 
de  la  santé,  de  taille  moyenne,  154  cm,  un  peu  grosse,  car 
elle  pèse  50  k.  550.  Sa  puberté  est  achevée  ;  elle  a  eu  ses 
premiers  règles  à  12  ans  et  demi  et  pendant  quatre  mois 
des  menstruations  irrégulières  et  abondantes  ;  depuis,  elle 
a  de  l’aménorrhée.  Son  intelligence  paraît  normale.  Elle  ne 
se  plaint  guère  que  d’une  céphalée  légère  et  de  nausées. 
L’examen  des  organes  et  du  système  nerveux  ne  révèle  rien 
de  particulier  :  cependant  à  la  base  du  cœur  on  entend  un 
souffie  systolique  mal  caractérisé  ;  on  ne  peut  préciser  s’il 
s’agit  d’un  souffle  orificiel,  aortique  ou  pulmonaire,  ou  d’un 
souffle  anorganique.  Les  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine.  La  cutiréaction  est  positive,  le  Bordet-Wasser- 
mann  négatif  (H'*).  Une  ponction  lombaire  retire  un  liquide 
normal  ;  les  réactions  de  Bordet-Wassermann,  de  l’or  colloï¬ 
dal  et  du  benjoin  colloïdal  y  sont  négatives.  On  se  demande 
s’il  ne  s’agit  pas  d’une  crise  d’épilepsie  Bravais  Jacksonienne 
dont  la  cause  reste  ignorée. 

Je  vois  l’enfant  le  18  ;  je  fais  les  mêmes  constatations  que 
mes  collaborateurs,  mais  je  remarque  en  outre  des  extré¬ 
mités  froides  et  humides  ;  interrogeant  l’enfant,  j’appiends 
que,  depuis  sa  petite  enfance,  assez  souvent  ses  pieds  devien- 
I  nent  brusquement  très  troids,  en  même  temps  qu’elle  éprouve 
une  sensation  de  brûlure,  que  les  mêmes  phénomènes  se 
produisent  au  niveau  de  la  joue  gauche.  Il  semble  que  la 
crise  pour  laquelle  elle  est  entrée  à  l’hôpital  soit  en  rapport 
avec  ces  phénomènes. En  outre,  depuis  trois  mois,  elle  a  con¬ 
tinuellement  un  engourdissement  du  brasgauche. 

Le  diagnostic  restait  hésitant,  quand  heureusement,  pen¬ 
dant  mon  examen,  tout  à  coup,l’enfant  cesse  de  répondre  ;  elle 
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paraît  en  proie  à  une  douleur  très  vive  et  dit  souffrir  beau¬ 
coup  de  son  membre  supérieur  gauche.  Je  constate  que  sa 
main  gauche,  puis  tout  son  avant-bras  deviennent  d’un 
rouge  vif,  très  chauds,  et  se  couvrent  de  sueurs  ;  en  même 
temps,  ses  doigts  se  crispent  comme  si  elle  avait  une  crampe 
son  avant-bras  se  fléchit  ;  cependant  elle  ne  perd  pas  con¬ 
naissance  et  ne  présente  aucun  phénomène  d’ordre  épilepti¬ 
que.  Au  bout  de  quelques  minutes,  tout  cesse,  l’enfant  ne 
souffre  plus,  la  douleur  s'atténue,  le  membre  reprend  sa  sou¬ 
plesse  et  sa  coloration  normale. 

Le  lendemain,  l’enfant  présente  trois  crises  semblables. 
Les  jours  suivants,  elle  n’en  a  pas.  Le  premier  novembre, 
elle  a  trois  ébauches  de  crises.  Dans  la  nuit  du  6  au  7,  elle  est 
réveillée  par  un  engourdissement  douloureux  du  bras  gau¬ 
che,  qui  dure  cinq  minutes,  puis  elle  se  rendort. 

Les  premiers  jours,  dans  l’hypothèse  d’une  épilepsie,  on  a 
prescrit  du  gardénal,  qui  n’a  rien  fait,  puis  de  l’aspirine.  A 
partir  du  8  novembre,  on  a  recours  aux  bains  chauds,  et 
depuis  les  crises  ont  disparu. 

L’entant  sort  le  premier  décembre,  en  bonne  santé.  Elle 
revient  à  la  consultation  le  quinze  décembre,  elle  n’a  toujours 
pas  de  crises. 

Pendant  le  séjour  de  l’enfant,  diverses  recherches  sont 
poursuivies  par  M.  Paraf, puis  par  M.  Janet. 

Le  pouls  est  régulier,  à  80  :  la  pression  artérielle,  au  Pa- 
chon,  de  12  pour  le  maxima,  de  7  pour  la  minima.  Le  réflexe 
oculo- cardiaque  est  très  accentué  :  après  la  première  crise  ob¬ 
servée,  on  compte  84  pulsations  avant  la  compression  ocu¬ 
laire  et  48  pendant,  ce  qui  fait  une  diminution  importante, 
de  36.  Par  contre,  ni  Vinjection  sous-cutanée  de  1  milligramme 
d'adrénaline  ni  les  épreuves  du  froid  du  chaud  et  n’ont 
d’influenee  appréciable  sur  la  pression  artérielle.  Enfin,  le 
métabolisne  basal,  recherché  par  M.  Janet,  est  de  40.4,  infé¬ 
rieur  de  6  %  à  la  moyenne,  c’est-à-dire  normal. 

D’autre  partjl’orthodiagramme dessiné  par  M.  Duhemmon- 
tre  un  cœur  un  peu  gros,  une  oreillette  droite  saillante,  un 
hértii-cercle  aortique  très  visible,  une  aorte  descendante  visi¬ 
ble  sur  une  grande  étendue,  du  type  sénile.  La  palpation  fait 
percevoir  la  pulsation  aortique  derrière  la  fourchette  sternale, 
on  entend  un  soufle  systolique  de  la  base,  difficile  à  loca¬ 
liser. 

L’électro-cardiogramme,  recueilli  par  M.  Petit,  est  nor¬ 
mal. 

Les  symptômes  présentés  par  cette  jeune  malade  ne  sont 
certes  pas  ceux  delà  maladie  de  Raynaud  ;  Il  s’agissait, au  con¬ 
traire,  du  syndrome  inverse,  du  syndrome  de  Weir- Mitchell, 


Wkiu-Mitghell  a  décrit  en  1878  1e  syndrome  qui  porte 
son  nom  et  qu’on  appelle  encore  érytromélaloie. 

Il  consiste  en  des  accès  douloureux, avec  rou¬ 

geur  et  gonflement  localisés  aux  extrémités  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  membres,  aux  pieds,  surtout  aux  mains,  et  souvent 
symétriques. 

L’occéx  débute  brusquement.  Le  malade  éprouve  une  dou¬ 
leur  très  vive,  une  sensation  de  brûlure  ;  la  peau  est  rouge, 
un  peu  gonflée,  chaude,  parfois  hyperesthésiée,  souvent 
couverte  de  sueurs.  L’accès  dure  quelques  minutes.  Il  se  re¬ 
produit  à  des  intervalles  variables. 

On  trouve  dans  la  littérature  peu  d’observations  de  ce  syn¬ 
drome  chez  l’entant  et  je  ne  me  souviens  pas  de  l’avoir  rencon¬ 
tré  avant  la  malade  dont  je  viens  de  vous  parler.  Elle  en  est 
un  exemple  typique.  Je  pourrais  vous  citer  une  observation 
tout  à  fait  comparable  publiée  par  M.  Luis  Calvo,  dans  Ar¬ 
chivas  latinos  americanos  de  Pediairia,  en  1914,  concernant  un 
garçon  de  8  ans  ;  décrire  les  crises  éprouvées  par  cet  enfant 
serait  répéter  la  description  que  je  viens  de  faire. 


Il  ne  faut  pas  confondre  le  syndrome  de  Raynaud  et  le  syn¬ 
drome  de  Weir  -Mitchell.  Le  premier  est  caractérisé  par  la 
syncope  locale,  l’asphyxie  locale  et  quelquefois  la  gangrène  : 


il  se  produit  un  arrêt  de  la  circulation  ;  la  peau  est  froide, 
d’abord  pâle,  puis  violacée.  Dans  le  second,  au  contraire, 
il  semble  que  la  circulation  soit  plus  active,  puisque  la  peau, 
loin  de  se  décolorer,  prend  une  coloration-  rouge  vif,  devient 
chaude  ;  il  y  a  enfin  ces  douleurs  extrêmement  vives,  qui 
n’existent  pas  à  la  phase  de  syncope  locale. 

Ilnefaudrait  pas  croire  toutefois  que  ces  syndromes  soient 
essentiellement  différents  l’un  de  l’autre.  Depuis  longtemps, 
les  observateurs  ont  constaté  entre  eux  de  multiples  rapports. 
Ils  peuvent  se  succéder  chez  un  même  malade  ;  à  une  cer¬ 
taine  période  existe  le  syndrome  de  Raynaud,  plus  tard,  le 
syndrome  de  Weir-Mitchell  ;  notre  jeune  malade  a  peut- 
être  même  présenté  un  syndrome  de  Raynaud  dans  son 
enfance,  puisque  alors  de  tempsen  temps  ses  extrémités  deve¬ 
naient  très  froides. Ils  peuventalterner  ;à  certaines  périodes, 
on  observe  le  syndrome  de  Raynaud,  à  d’autres,  le  syndrome 
de  Weir-Mitchell.  Ils  peuvent  même  coexister  :  Potain  a  vu 
chez  un  même  malade  l’érythromélalgie  au  niveau  d’un 
membre  et  la  syncope  locale  au  niveau  de  l’autre. 

D’ailleurs,  le  syndrome  de  Raynaud  n’est  pas  complète¬ 
ment  isolé  dans  la  pathologie.  Chez  les  enfants  notamment, 
on  retrouve  des  états  analogues,  qu’il  est  intéressant  de 
signaler. 

Je  ne  m’arrête  pas  sur  l’action  qu’a  l’exposition  au  froid 
sur  les  extrémités.  Les  symptômes  sont  identiques  :un  doigt 
se  décolore,  devient  mort,  puis  il  se  recolore  et  se  réchauffe, 
en  mêmetempsque  le  sujet  éprouve  les  sensations  de  {'onglée. 
C’est  en  somme  une  syncope  locale  qui  reconnaît  pour  cause 
le  froid,  tandis  que  dans  le  syndrome  de  Raynaud  la  syn¬ 
cope  survient  d’une  façon  pour  ainsi  dire  spontanée . 

Chez  les  enfants,  nous  observons  souvent  Vacro-cyanos 
ou  V acro-asphyxie .  Ces  enfants  ont  les  extrémités  froide 
violacées,  un  peu  tuméfiées,  humides,  surtout  l’hiver  et  par 
les  temps  froids. 

Ce  qui  différencie  l’acro-cyanose  dusyndromede  Raynaud, 
c’est  que  la  première  est  un  état  permanent,  tandis  que  ce  der¬ 
nier  est  constitué  par  des  paroxysmes. 

Assez  souveut,  chez  l’enfant  atteint  d’acro-cyanose,  il 
existe  en  outre,  sur  les  jambes  et  sur  les  cuisses,  des  mar¬ 
brures  qu’on  décrit  sous  les  noms  de  livedo,  livedo  annularis, 
cyanose  réticulaire,  peau  marbrée.  Ce  sont  des  phénomènes  de 
même  ordre. 

Enfin,  les  enfants,  qui  ont  de  l’acro-cyanose,  ont  assez 
souvent  des  engelures,  de  {'érythème  pernio.  Ces  engelures 
siègent  au  niveau  des  doigts,  des  orteils,  quelquefois  du  nez, 
du  lobule  de  l’oreille.  Dans  un  premier  degré,  apparaît  une 
tache  rouge  violacé,  à  base  infiltrée.  Dans  un  second  degré, 
se  forme  une  phlyctène,  qui  crève  et  laisse  une  exulcération 
irrégulière  à  fond  grisâtre,  atone,  où  suinte  un  peu  de  séro¬ 
sité  louche.  La  lésion  peut  creuser  le  derme  ;  quand  la  sé¬ 
paration  s’est  effectuée,  il  reste  une  cicatrice  étoilée  plus  ou 
moins  persistante.  Pendant  cette  évolution,  le  malade  éprouve 
des  démangeaisons  insupportables,  une  cuisson  douloureuse. 

Il  existe  de  grandes  analogies  entre  le  syndrome  de  Ray¬ 
naud  d’une  part,  l’acro-cyanose  et  les  engelures,  d’autre 
part.  Maurice  Raynaud  lès  avait  remarquées.  Il  écrit  :«  (Juand 
la  gangrène  débute  par  une  couleur  livide  diffuse,  elle  est 
presque  toujours  confondue  au  commencement  avec  les  en¬ 
gelures....  (et  il  est  fort  probable  qu’elles  ont  plus  d’un  rap¬ 
port  avec  la  gangrène  de  la  peau)...  Défiez-vous  d’engelures 
survenues  simultanément  à  plusieurs  doigts  des  deux  pieds 
et  des  deux  mains,  dans  une  saison  et  par  une  température 
où  elles  ne  sont  pas  habituelles.  » 

Assez  souvent  chez  l’enfant,  le  syndrome  de  Raynaud  est 
précédé  par  de  l’acro-cyanose  et  des  engelures,  ou  par  des 
manifestations  qualifiées  de  cette  appellation.  Le  diagnostic 
est  presque  impossible  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long. 

Quand  il  s’agit  de  gangrène  symétrique  des  extrémités,  le 
diagnostic  peut  présenter  également  des  difficultés.  Il  ne  faut 
pas  la  confondre  avec  les  gangrènes  survenant  à  la  suite  d’or- 
lérites  ou  d'emioHes.  dans  les  maladies  infectieuses  telles 
que  la  fièvre  typhoïde,  la  rougeole,  la  pneumonie,  avec  les 
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gangrènes  cutanées  dues  à  des  infections  de  la  peau,  avec  les 
gangrènes  du  purpura. Chez  l’enfant,  nous  n’avons  pas  à  nous 
occuper  de  gangrène  sénile. 


Envisageons  maintenant  dans  quelles  circonstances  se 
produisent  les  syndromes  que  je  viens  de  décrire  ’  Quesaii- 
ou  de  leur  étiologie  ? 

Le  SYNDROME  DE  Raynaod  est  surtout  commun  chez  les 
jeunes  gens  et  les  adultes  jeunes.  C’est  de  18  à  30  ans  qu’on 
l’observe,  principalement  vers  25  ans.  Il  est  exceptionnel 
après  40  ans.  Il  n’est  pas  rare  chez  les  enfants.  iMaurice  Ray¬ 
naud  en  rapporte  3  ^  chez  des  enfants  de  3  ans,  Sans  et 

demi  et  8  ans  et  demi.  De  nombreuses  observations  sont  réu¬ 
nies  dans  les  thèses  Je  Rossignot,  en  1889,  de  Mangue,  en 
1895,  de  Sommelet,  en  1901,  de  Tridon,  en  1913  ;  je  ne  cite 
que  celles  consacrées  plus  particulièrement  à  la  maladie  de 
Raynaud  chez  l’enfant. 

On  peut  rencontrer  le  syndrome  de  Raynaud  chez  les 
enfants  de  6,  7,  9  mois.  La  proportion  des  cas  chez  les  sujets 
jeunes,  ayant  moins  de  20  ans,  est  assez  élevée.  Avec  les  sta¬ 
tistiques  de  Morgan  et  de  Cassirer  j’ai  établi  les  moyennes 
suivantes. Sur  100  cas  de  maladie  de  Raynaud  survenue  à  tout 
âge, on  en  trouve  avant  20  ans, 41,6  d’après  Morgan,  32,7  d’après 
Cassirer,  D’après  le  premier,  13  9  %  des  cas  et,  d'après  le  se¬ 
cond,  13,1  %  se  rencontrent  avant  5  ans.  Chez  nos  enfants, 
l’affection  a  débuté  à  13  mois  et  à  6  ans. 

On  dit  généralement  que  le  syndrome  de  Raynaud  est  sur¬ 
tout  l’apanage  de  la  femme.  Chez  l’enfant  il  ne  semble  pas 
qu’il  y  ait  une  telle  prédisposition  du  sexe  féminin:  on  le 
voit  aussi  bien  chez  les  garçons  que  chez  les  filles.  Nos  deux 
malades  étaient  des  garçons. 

Le  syndrome  de  Raynaud  se  manifeste  pendant  la  saison 
froide  ;  mais  il  n’est  pas  nécessaire  d’un  froid  vif  pour  le 
provoquer  ;  un  simple  changement  de  température,  la  sortie 
du  lit  par  exemple,  peut  suffire  pour  provoquer  un  accès. 

On  le  voit  apparaître  après  des  maladies  infectieuses,  après 
la  rougeole,  comme  chez  les  enfants  observés  par  Busacca, 
Courchet,  Myers  ;  après  la  varicelle,  comme  chez  un  malade 
de  Bellamy  ;  après  la  fièvre  typhoïde,  etc.  ;  mais  il  faut  éviter 
de  prendre,  en  pareil  cas,  pour  un  syndrome  de  Raynaud 
des  gangrènes  relevant  des  causes  quej'ai  citées  tout  à  l’heure. 

Deux  maladies  infectieuses  ont  surtout  retenu  l’attention  ; 
la  tuberculose  et  la  syphilis. 

La  tuberculose.  Par  exemple,  le  professeur  E.  Weil,  de 
Lyon,  en  1894,  rapporte  les  observations  de  deux  filles,  âgées 
de  13  et  de  14  ans,  qui  présentèrent  des  syndromes  de  Ray¬ 
naud  au  cours  de  tuberculoses  pulmonaires  caséo-ulcéreu- 
ses  subaiguës.  M .  Mussio  Fournier,  en  1917,  dans  Archives 
latino-americanos  de  Pediatria,  a  publié  l’observation  d’un 
garçon  de  12  ans,  atteint  d’une  tuberculose  subaiguë  fébrile 
avec  çyanose,  œdème,  algidité,  albuminurie,  qui  se  compli¬ 
qua  de  méningite  tuberculeuse  ;  au  cours  de  celle-ci  appa¬ 
rurent  des  accès  d’asphyxie  symétrique  des  extrémités  ;  la 
complexité  des  facteurs  rend,  dans  ce  cas,  difficile  d’appré¬ 
cier  le  rôle  de  la  tuberculose. 

La  syphilis.  Ernst  Schiff,  chez  une  fille  de  2  ans  ;  Kriso- 
wski,  dans  un  cas  ;  Durante,  dans  2  cas,  ont  observé  le  syn¬ 
drome  de  Raynaud  chez  des  hérédo-syphilitiques.  Monro, 
en  1899,  dit  que  l’hérédité  spécifique  peut  être  incriminée 
dans  3  %  des  cas. 

Deux  observations  intéressantes  ont  été  publiées,  en  1913, 
dans  le  Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde,  par  Andréas  Bosanyi, 
de  Buda-Pesth.  Il  s  agit  de  tilles  manifestement  herédo-sy- 
philitiques.  La  première  était  traitée  depuis  l’âge  de  6  se¬ 
maines,  quand,  à  17  mois,  elle  fit  des  accès  de  cyanose  des 
extrémités  ;  son  Bordet-Wassermann  était  positif  ;  les  accès 
disparurent  après  des  injections  intra-musculaires  de  sal- 
varsan,  en  même  temps  que  la  séro-réaction  devenait  néga¬ 
tive.  L'autre  était  âgée  de  2  ans  ;  elle  avait  un  condylome 
anal,  des  ulcérations  palatines,  un  Wassermann  fortement 
positif  ;en  plein  traitement  par  le  salvarsan,  elle  fit  des  accès 
d’asphyxie  des  extrémités,  qui  disparurent  après  deux  mois 


de  traitement,  en  môme  temps  que  la  séro-réaction  devenait 
négative. 

On  peut  voir  enfin  le  syndrome  de  Raynaud  au  cours 
d'affections  du  système  nerveux  (méningite,  hydrocéphalie), 
d'affections  des  reins  ;ma'is  c’est  surtout  chez  l’adulte  qu’il 
apparaît  au  cours  des  néphrites. 

Des  faits  que  je  viens  d’exposer  ne  se  dégage  aucune  no¬ 
tion  bien  précise.  Souvent  d’ailleurs  on  ne  trouve  pas  d’étio¬ 
logie  avérée,  on  ne  peut  que  répéter,  cinquante  ans  après 
Maurice  Raynaud,  ses  conclusions  :  «  Il  faut  bien  le  dire, 

chez  un  grand  nombre  de  malades . ,  la  santé  générale  ne 

laissait  rien  à  désirer  au  moment  de  l’invasion  des  acci¬ 
dents.  » 

Retenons  cependant  le  rôle  du  tempérament  et  des  troubles 
endocriniens. 

Le  rôle  du  tempérament,  Raynaud  l’a  reconnu,  quand  il 
écrit  que  sa  maladie  «atteint  principalement  les  Individus  à 
prédominance,  lymphatique  et  nerveuse..., les  femmes  plus 
ou  moins  sujettes  à  différents  accidents  névropathiques.»  Le 
rôle  des  troubles  endocriniens,  il  l’a  entrevu  en  disant  que, 
dans  plusieurs  cas,"  une  suppression  menstruelle  avait  paru 
jouer  nettement  le_rôle  de  cause  occasionnelle  et  la  guérison 
avait  coïncidé  avec  le  retour  des  règles.  » 

Aujourd’hui  encore  on  attribue  une  influence  à  la  prédis¬ 
position  nerveuse.  «  Pour  nous  en  tenir  aux  observations  de 
syndromes  de  Raynaud  chez  l’enfant,  écrit  M.  Tridon,  la 
maladie  se  rencontre  chez  des  sujets  nerveux  et  impression¬ 
nables,  ayant  des  antécédents  neuropathologiques,  soit  per¬ 
sonnels,  soit  héréditaires.» 

Aujourd’hui  également  on  Incrimine  volontiers  des  trou¬ 
bles  endocriniens  ;  mais  on  possède  véritablement  peu  de 
notions  précises  à  leur  sujet. 

Les  deux  malades  que  je  vous  ai  présentés  ne  paraissaient 
pas  particulièrement  névropathes  et  nous  n’avons  décelé  chez 
eux  aucun  trouble  endocrinien  bien  appréciable. 

Etant  données  les  relations  cliniques  entre  le  syndrome 
de  Raynaud,  I’acro-cyanose  et  les  engelures,  tl  est  permis 
de  tirer  quelques  renseignements  des  données  étologiques 
relatives  à  ces  dernières. 

L’acro-cyanose  et  les  engelures  se  rencontrent  surtout 
pendant  la  grande  enfance. 

Un  médecin  suisse,  M.  Thomas,  a  publié  en  1921,  dans  la 
Revue  suisse  de  médecine,  un  travail  sur  Vacro-cyanose  pendant 
la  période  scolaire.  11  a  observé  l’acro-cyanose  chez  des  en¬ 
fants  de  7  à  14  ans  :  40  filles,  12  garçons.  Souvent  il  a  trouvé 
des  symptômes  d’hypothyroïdie,  chez  30  filles  et  11  garçons. 
Rarement  il  a  noté  l’influence  de  l’ovaire  ;  deux  enfants  seu¬ 
lement  étaient  réglées,  toutefois  quand  la  menstruation 
s’établit,  la  proportion  des  acro-cyanoses  diminue  considé¬ 
rablement. 

Le  rôle  des  troubles  endocriniens  a  été  relevé  par  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel  et  M.  Maillet  dans  un  mémoire  sur  les  dys¬ 
trophies  glandulaires  paiu  dans  les  Annales  de  Médecine,  en 
1921. 

11  n’est  pas  rare  de  rencontrer  des  enfants,  qui,  à  la 
période  pubertaire,  ont  une  croissance  très  rapide,  présen¬ 
tant  de  la  scoliose,  de  l’albuminurie  orthostatique,  de  la 
tachycardie,  de  l’hypotension  artérielle  ;  ils  présentent  sou¬ 
vent  ce  syndrome  que  le  professeur  Hutinel  a  appelé  dys¬ 
trophie  des  adolescents.  Or  ces  sujets  ont  souvent  de  l’acro- 
cyanose,  du  livedo  et  même  des  engelures.  Ces  troubles 
relèvent  de  l’hypotension  artérielle  et  de  la  stase  veineuse. 
«Ces  stases,  écrivent  MM.  Hutinel  et  Maillet,  modifient  pro¬ 
fondément  la  nutrition  et  la  résistance  des'  tissus  :  sous  l’in¬ 
fluence  du  froid,  les  engelures  ne  tardent  pas  à  se  produire 
et  l’on  voit  se  former  des  ulcérations  torpides  d’une  durée 
interminable.  »  Parfois  même  apparaît  l’asphyxie  symétri¬ 
que. 

Quant  à  l’hypotension,  elle  relèverait,  pensent  MM.  Huti¬ 
nel  et  Maillet,  des  troubles  endocriniens,  de  l'insuftisance  thy¬ 
roïdienne,  hypophysaire  et  surtout  surrénale. 

Je  ne  puis  aujourd’hui  aborder  l’étude  du  rôle  joué  par  les 
troubles  des  sécrétions  internes.  Il  règne  sur  ce  sujet,  beau- 
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coup  d’hypothèses.  L’accord  n’est  pas  encore  fait  relative, 
ment  aux  glandes  qui  joueraient  un  rôle.  Pour  M.  Maranont 
par  exemple,  le  corps  thyroïde,  l’hypophyse,  les  surrénales, 
ne  jouent  àucun  rôle;  pour  lui,  n’intervient  guère  que  l’in¬ 
suffisance  des  glandes  sexuelles  ;  il  désigne  l’acro-cyanose 
sous  les  appellations  de  main  hypogénitale  et  de  chevilles  ky- 
pogênitales. 

Le  SYNDROME  DE  Weir-Mitchell  s’observe  surtout  chez 
l’adulte,  de  20  à  40  ans.  Les  observations  recueillies  chez 
l’enfant  sont  rares.  Je  ne  puis  guère  citer  que  les  faits  pu¬ 
bliés  par  Henoch  en  1892  et  par  Baginsky.  Plus  récemment 
M.  Nicolo  Serio-Baslle,  a  relaté  dans  La  Pediatria,  en  1908, 
l’observation  d’une  fille  de  5  ans  ;  j’ai  déjà  cité  le  cas  du 
garçon  de  8  ans  observé  par  M.  Galvo.  Notre  malade  est  une 
fille  de  14  ans. 

On  invoque  le  nervosisme.  Il  est  manifeste  chez  la  fillette 
dont  j’ai  relaté  l’histoire  ;  les  crises  qu’elle  a  présentées 
et  que  l’on  a  pu  prendre  pour  des  attaques  d’épilepsie,  sem¬ 
blent  bien  avoir  été  des  manifestations  pithiatiques. 

On  invoque  encore  les  émotions.  Chez  le  garçon  observé 
par  M.  Calvo,  le  syndrome  est  apparu  après  un  bain  et  une 
grande  frayeur. 

On  invoque  enfin  les  fatigues,  \es  infections. 

Parmi  les  infections,  la  syphilis  mérite  de  nous  arrêter  un 
instant.  Les  adultes,  atteints  d’érythromélalgie  sont  assez 
souvent  syphilitiques  ;  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  \e 
29  juin  1923,  MM.  Etienne  May  et  Pierre  Hillermand  ont 
rapporté  2  casd’érythromélalgiechez  des  syphilitiques.  Chez 
l’enfant,  la  syphilis  ne  parait  pas  jusqu’ici  avoir  retenu  l’at¬ 
tention  ;  elle  n’est  pas  mentionnée  dans  les  observations  que 
j’ai  citées;  notre  malade,  en  tout  cas,  n’était  pas  syphilitique. 

On  incrimine  parfois  des  troubles  endocriniens  pour  expli¬ 
quer  le  syndrome  de  Weir-Mitchell.  Ils  ne  sont  pas  cons¬ 
tants.  Chez  leurs  deux  adultes,  MM .  May  et  Hillemand  n’ont 
«trouvé  aucun  signe  net  de  déficience  endocrinienne,  saut 
peut-être,  dans  un  cas,  un  début  un  an  après  une  ménopause 
précoce.  »  Chez  les  enfants,  MM.  Serio-Basile  et  Calvo  n’en 
font  pas  mention.  Notre  malade  était  bien  développée  pour 
son  âge,  ne  présentait  aucune  dystrophie  ;  elle  n'était  pas 
hypothyroïdienne  et  son  métabolisme  basal  était  normal  ; 
elle  avait  eu  ses  premières  règles  de  bonne  heure  ;  sans  doute 
elle  présentait  de  l’amenorrhée,  mais  c’est  un  phénomène 
bien  banal  à  opposer  à  la  rareté  du  syndrome  de  Weir-Mit¬ 
chell. 

Chez  notre  malade,  il  existe  peut-être  une  cardiopathie 
et,  en  tout  cas  des  modifications  du  volume  du  cœur  et  de 
l’aorte,  décelables  à  la  radioscopie.  Je  signale  le  fait  sans  en 
tirer  de  conclusions. 

Somme  toute,  l’étiologie  du  syndrome  de  Weir-Mitchell 
comme  celle  du  syndrome  de  Raynaud,  présente  encore  bien 
des  inconnues.  11  est  donc  intéressant  de  poursuivre  avec 
méthode  l’étude  des  malades  qu’on  a  l’occasion  d’observer. 

Je  ne  veux  pas  aujourd’hui  aborder  la  pathogénie  ?  Elle 
comporte  encore  bien  peu  de  certitudes. 

Maurice  Raynaud  faisait  de  son  syndrome  la  conséquence 
d’un  trouble  de  l’innervation  sympathique,  ponant  vraisembla¬ 
blement  sur  les  centres  vaso-moteurs  médullaires,  mais 
peut-être  aussi  sur  les  ganglions  juxta-vasculaires.  A  l’heure 
actuelle,  on  donne  la  même  explication  et  pour  le  syndrome 
de  Raynaud  et  pour  celui  de  Weir-Mitchell. 

Le  professeur  Henri  Claude,  en  1922,  dans  le  Précis  de 
pathologie  interne,  les  décrit  tons  deux  parmi  les  névroses  vaso¬ 
motrices  et  trophiques.  M.  Harvier,  en  1921,  dans  le  Traité  de 
Sergent,  Ribadeau-Dumas  et  Babonneix  les  classe  au  nombre 
des  syndromes  sympathiques  périphériques.  Le  syndrome  de 
Raynaud  serait  une  affection  angio-spastique,  le  syndrome  de 
Weir-Mitchell  résulterait  d’une  paralysie  vaso-motrice  des  ex¬ 
trémités. 

Le  grand  sympathique  joue  certes  un  rôle  considérable  en 
pathologie  comme  en  physiologie.  Mais  quand  on  cherche  à 
préciser  son  intervention  dans  les  syndromes  que  je  viens 
de  décrire  par  les  divers  examens  ou  épreuves  qui  ont  été 


proposées,  on  ne  constate  rien  ou  presque  rien  de  positif 
C’est  du  moins  le  résultat  des  recherches  poursuivies  chez 
nos  malades. 

Malgré  les  incertitudes  qui  régnent  sur  l’étiologie  et  la 
pathogénie,  il  est  possible  d’instituer  un  traitement  assez  ef¬ 
ficace  dans  un  certain  nombre  de  cas, 

La  thérapeutique  -étiologique  vise  la  cause  ou  les  causes 
qu’on  peut  découvrir,  et,  en  particulier,  la  syphilis.  Les  ob¬ 
servations  de  M.  Bisanyi,  par  exemple,  sont  intéressantes  à 
cet  égard,  bien  que  difficiles  à  interpréter. 

Le  traitement  physiologique  est  également  symptomatique. 
Pour  le  syndrome  de  Raynaud,  Il  a  pour  but  de  combattre  le 
spasme  par  la  valériane,  les  bromures,  la  belladone,  etc.  ;  de 
combattre  la  douleur  par  les  analgésiques,  tels  que  l  aspirine, 
les  frictions  avec  de  l’huile  camphrée  ou  des  liniments  cal¬ 
mants.  h'hydrothérapie  chaude,  générale  et  locale,  est  particu¬ 
lièrement  indiquée  ;  mais  il  faut  prendre  les  précautions 
voulues  pour  ne  pas  infecter  les  plaies  et  les  eschares  ;  on 
conseille  encore  ï électrothérapie  sous  forme  de  courants  con¬ 
tinus  ou  de  haute  fréquence. 

Pour  le  syndrome  de  Weir-Mitchell,  il  faut  au  contraire 
exciter  les  vaso  moteurs  et  combattre  la  vaso-dilatation.  Les 
applications  froides  sont  particulièrement  utiles  ;  c’est  le 
froid  qui  calme  le  mieux  les  douleurs.  Certains  malades  ne 
ne  sont  soulagés  qu’en  plongeantle  membredans  l’eau  froide. 

Entre  les  crises  on  essaye  de  modifier  le  tempérament  parti¬ 
culier.  On  a  recours  aux  modificateurs  du  système  nerveux 
et,  le  cas  échéant,  à  l’opothérapie,  notamment  à  l’opothéra¬ 
pie  ovarienne,  s'il  existe  des  troubles  de  la  menstruation. 

Quand  il  existe  ne  la  gangrené  symétrique  des  extrémités, 
on  réalise  l’asepsie  et  l'antisepsie,  pour  éviter  ou  traiter  les 
infections  secondaires  et  on  applique  des  substances  modifi¬ 
catrices  appropriées, 

{Leçon  recueillie  par  le  Laporte.) 


ANTHROPOLOGIE 


L’inclusion  des  silex  (aillés,  révélée  par  la 
radiographie,  dans  les  os  préhisloriques 
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Au  cours  de  l’étudtt  d’os  pathologiques  recueillis  dans 
des  ossuaires  de  l’âge  de  la  pierrt'  polie,  l’un  de  nous  avait 
songé  à  utiliser  la  radiographie  pour  spécifier  les  détails 
intimes  des  lésions  constatées  au  simple  examen  macros¬ 
copique  (fractures,  exostoses,  hyperostoses,  ostéophytes, 
etc.) 

Or,  à  la  révision  de  diverses  épreuves,  on  a  eu  la  sur¬ 
prise  de  constater  que,  derrière  les  faits  apparents,  se 
cachaient  parfois  des  circonstances  tout  à  fait  imprévues  : 
telle  l’iNCLusiON  des  silex  taillés  ! 

Les  observations  suivantes,  extraites  de  la  thèse  de  l’un 
de  nous  (1),  vont  en  donner  une  idée  excellente  et  permet¬ 
tre  de  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  les  choses  ont  pu 
se  passer  en  pareille  occurrence. 

OBSERVATIONS. 

PÉRIODE  de  la  pierre  POLIE. 

Ossuaire  des  Cous  à  Bazoges  eu-Pareds  (Vendée). 


(1)  D'  André  RouilLov.  —  l.es  lésions  os.seuses  préhisloriques  de  la 
Vendée.  Paris,  thèse  de  doctor,,  1924,  janvier,  in-S»,  267  p.,  90  tiqiires. 
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Observation  L 

Exostose  irrégulière  par  périostite 
d’une  face  d’un  fémur  (n°  VII). 

Rédaction  inédite  (1). 

Os.  —  Un  très  petit  fragment  d’une  moitié  de  fémur 
d’adulte,  n’ayant  que  45  millimètres  de  longueur  et  une 
face  (conserv'ée  ?)  de  18  millimètres  de  large,  présente  sur 
celle-ci  une  proàaciion  osseuse,  d’origine  manifestement 
périostique,  plaquée  sur  l’os  et  collée  à  lui  (Fig.  1),  faisant 
une  saillie  de  8  millimètres  au  maximum,  longue  de  2' (mil¬ 
limètres  et  large  de  13  millimètres  à  son  centre. 

Ostéopériostite.  —  Ce  n’est  pas  le  fémur  qui  a  été  blessé 
et  malade,  ni  sa  substance  quia  réagi;  mais  ;  c’est  le  périoste 
qui  a  produit  une  sorte  de  boursouflure  osseuse. 

On  dirait  un  triangle  ou  plutôt  une  pyramide  triangu¬ 
laire  de  20  millimètres  sur  J 3  millimètres  de  base  et  de 
8  millimètres  de  hauteur,  soudée  au  fémur  et  constituée 
par  de  fins  trabécules  osseux  à  vacuoles  (Fig.  1). 


Fig.  1.  —  Photographie  d'iim' Kxostosi:  (oni  Vn)ldu  fémur.  Vue 
de  face.  ~  Phot.  Roulllon-Haudoiiiii.  Légeude  ■.  I’,  Cavité  allant 
sous  l’osléophyte  (St),  d’origine  périostique  (1)  ;  1-'.,  I•'énnn•. 

Fig.  2  (2).  -•  Radiographip;  {lia.)  de  l'Exostose  de  l’observation 
n"  7  {Had.)  :  D'  Brilloucl  (Xantes).  t’iie  de  prolil.  Légende  :  P, 
Trou  sous  l’exostose  ;  .St.  Ostéojihyte  spécial. 

Il  s’agit  là  d’un  tissu  patliologiijue  d’irritation,  d'origine 
périostique. 

Cai’iié  à  corps  étranger.  —  Chose  curieuse,  cette  pyramide 
est  pourvue  a  sa  base  d’une  cavité  triangulaire,  de  6  mm. 
sur  7  millimètres,  sur  laquelle  elle  semble  /nonZée,  car  il  a  dû 
y  avoir  là  un  corps  étranger,  solide,  l’ayant  délimitée. 

M.  le  Dr  Baudouin,  qui  n’a  jamais  rencontré  de  pièce  sem¬ 
blable,  pense  qu’il  s’agit  d’une  pointe  de  flèche  néo¬ 
lithique,  lancée  sur  la  cuisse  d’un  stijet,  ayant  pénétré  à 
travers  la  jieau  et  s’étant  logée  entre  le  périoste  et  l’os  fé¬ 
moral. 

Fixoslose.  —  Le  traumatisme  aurait  déterminé  la  produc¬ 
tion  nouvelle  d’un  tissu  osseux  d’origine  périostique,  ayant 
produit  à  la  longue  cette  très  irrégulière  Froslose  (Fig,.  2). 

Après  la  mort,  la  pointe  de  flèche  serait  tombée  à  terre, 
lors  do  la  décarnisation  du  cadavre  ;  et  aujourd’hui  il  ne 
persiste  que  ce  qui  niaintenail  sa  pointe  en  place  ! 

Cette  superbe  et  rare  jiièce  pathologique,  d’une  interpré 
tation  d(>s  plus  délicat -s,  explique  désormais  l(*s  autres  cas 


(1)  Parue,  antérieurement  m  .-Irc/i.  Prov.  de  Chir.,  1914.  p.  22-37. 

(2)  Cliché  (lu  \oiweau  Journal  des  Médecins. 


connus  de  pointes  de  flèches  de  la  pierre  polie,  i  semblant 
avoir  pénétré  »  dans  les  os  (1). 

Or,  elles  ont  été  simplement  plaquées  sur  eux  par  des 
productions  osseuses,  d’origine  périostique,  dues  à  de  l’os¬ 
téite,  provoquée  par  l’infection  de  la  plaie  traumatique, 
avec  corps  étranger  infecté. 

La  photographie  montre  l'exostose  périostique  de  face  et 
l’on  voit  en  P  la  place  que  devait  occuper  le  corps  étran¬ 
ger,  recouvert  en  partie  par  l’exostose  St,  plaquée  sur  la 
face  de  l’os  [Fig.  1). 

Par  contre,  la  radiographie  montre  i’exostose  St  de  profil, 
et  indique  que  cette  dernière  s’étend  sur  20  millimètres  de 
hauteur,  avec  une  épaisseur  maximum  de  5  millimètres 
{Fig.  2)  ■- 

11  est  facile  de  voir  que,  l’os  normal  étant  très  noir  et  sans 
aspect  flbrillaire,  la  néoformation  osseuse  d’origine  pé¬ 
riostique  est  constituée  par  un  tissu  très  clair,  par  endroits, 
c’est-a-dire  moins  dense:  ce  qui  tient  à  son  développement 
récent  et  surtout  d’origine  périostique. 

En  effet,  il  n  y  a,  semble-t-il,  pas  de  pénétration  de  l’exos¬ 
tose  dans  la  substance  même  de  l’os  long.  On  dirait  deux 
portions  osseuses  très  différentes,  simplement  superpo¬ 
sées  ! 

Comparaisons.  —  1°  Tel  est  le  cas  du  fameux  cubitus  du 
i  Musée  de  Toulouse,  dont  la  flèche  en  silex  correspond  en 
réalité  au  niveau  du  ligament  interosseux  et  qui  a  été  pla¬ 
quée  sur  cet  03  par  des  stalactites  de  nature  périostique, 
comme  l’a  démontré  M  .  Baudouin  (2),  à  la  Société  d'Antro- 
pologie  de  Paris,  quand  cet  exemplaire  lui  fut  soumis  (3). 

2°  l.e  tibia  du  Dolmen  de  Fontréal  (Aveyron)  (4),  qui  pré¬ 
sente  une  pointe  de  flèche  en  silex  (5),  est  exactement  com¬ 
parable  au  débris  de  Bazoges-en-Pareds.  Celui-ci  ii’en  de- 
vie  t  que  plus  démonstratif  et  plus  intéressant  I 

3°  Le  tibia  gauche  de  la  grotte  sépulcrale  de  Gémenos 
(l  e  Baron,  p.  53)  (Bouches-du-Rhône)  (Muséum).  —  Pointe 
de  flèche  avec  traces  de  réparation. 

Or.si-:nvATio.\  If. 

(Inédite). 

Exostose  péiriostique  traumatique  av  ec  corps  étranger 
(Silex)  in  .situ. 

Premier  m->tatarsien,  du  côté  droit,  d’un  sujet  masculin 
sa  ns  doute  (h‘>  1). 

Au  quart  inférieur  de  sa  face  interne,  il  présente  deur 
ûstéophytes,  allongés,  d’arrière  en  avant  et  parallèles,  lais¬ 
sant  entre  eux  une  gouttière  de  3  millimètres  di'  large  et 
profonde  de  éunillimètres. 

Ce  sont  des  ossifications  des  insiTtions  ligamenteuses, 
d’une  part  de  la  face  inférieure,  d’autre  part  de  la  face  su¬ 
périeure,  qui  se  poursuivent  presque  jusqu’au  milieu  de  la 
face  interne. 

La  lésion  est  surtout  marquée  au  niveau  de  l’insertion  du 
ligament  interne  de  l’articulation  métatarso-phalangienne, 
car  là  les  ostéophytes  sont  très  irréguliers  (Fig.  3  et  4). 

Mais  il  n’y  a  absolument  rien  au  niveau  même  de  l’ar¬ 
ticulation  : 

1“  La  photographie  indique  bien  qu’il  y  a  eu  sur  cet  os 
formation  di'  deux  exostoses  ou  ostéophjtes,  placées  sur  le 

(1)  Rien  entçndu  nous  n’avons  pas  à  parler  ici  des  os  ajant  des  pointes 
de  deu.x  Mèches  dans  leur  intérieur,  sans  rcuction  osseuse.  ('.es  faits  sont 
d’ailleurs  d'une  interprétation  très  dilhcilc  : 

(2)  liull.  .Soc.  Anilir.,  Paris,  1902,  19  juin,  p.  012. 

(3)  La  flèche  du  cubitus  de  l’oulouse  est  publiée  (A.F.A.S.,  1902,  p. 
9UII)  avec  une  photographie.  Un  travail  spécial  a  été  consacré  à  ce  fait, 
(iermain  Picard  :  .\ute  sur  un  cubilus  hurnuin,  etc.,  Bull.  Soc.  Et.  .Scient, 
de  l’Aude,  l  .iU,  t.  XII.  La  pièce  vient  de  la  grotte  du  Rec-de-las- 
Hahuos,  près  (.aunes  (Aude). 

(4)  Voir  CAitTAU.iiA(-  .  Lu  l'iunee  prèhisU.rigue,  p.  254. 

(5)  PRDNIKIIKS  (A.F.A.S.,  1882,  p.  832)  a  décrit  une  Mèche  en  silex, 
ayant,  dil  il.  iiinétré  dans  le  tibia.  Un  Lleuziou  {La  Créutiou,  page  167) 
a  repi-oduil  cl-  e  is.  Sa  ligure  n’est  pas  claire.—  En  tous  cas,  il  s’agit  de 
la  Mèche  du  dolmen  de  Fontréal  (St-Home-du-Tarn,  Aveyron)  (M.  Bau¬ 
douin). 
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bord  interne  du  premier  métatarsien  :  Tune  (O)  est  infé¬ 
rieure  ;  l’autre  est  supérieure  (S),  à  une  gouttière  (G) 
antéro-postérieure,  où  pas -ait  le  tendon  et  la  gaine  de  l’ad¬ 
ducteur  propre  du  gros  orteil  (Fig.  3), 


(Fig.  5),  un  petit  orifice  allongé  par  lequel,  quand  on  le 
sait,  on  aperçoit  nettement,  sous  la  néo-formation  osseuse, 
une  partie  de  la  lame  de  silex,  qui  apparaît  bleuâtre  et 
assez  épaisse  (  1  à  2  millimètres  au  moins)  (Fig.  5). 


Fig.  3.  —  Premier  Métatar¬ 
sien  du  côté  droit,  atteint  de 
PÉRIOSTITE,  avec  ostéophytes, 
formant  gouttière  iongitudi- 
nale.  sur  la  face  Inférieure  : 
gouttière  du  tendon  du  muscle, 
l’hot.  M.  Baudouin-Rouillon. 
—  Echelle  :  presque  grandeur 
nature.  (Réduction  de  1  10). 

Sous  l’ostéophjte  le  gauche,  ou 
intérieure,  est  plaqué  le  rorps 
étranger,  qu  ,a  révélé  la  radio- 
graohie  (Voir  Fig.  4)  (1). 


M.  M.  Baudouin,  autrefois,  n’avait  vu  là  (ju’une  manifes¬ 
tation  d’origine  périostique,  de  l’ostéo-arthrite  déformante, 
si  fréquente  sur  cet  ossement  du  pied  !  Le  cas  paraissait 
très  démonstratif  au  point  de  vue  de  l’origine  de  la  mala¬ 
die  ;  et  il  semblait  manifeste  que  tout  avait  dû  débuter  par 
les  insertions  osseuses  des  ligaments  et  le  périoste  corres¬ 
pondant  ;  que  donc  il  s’agissait  d’une  affection  du  périoste 
et  des  ligaments,  c’est-à-dire  du  tissu  jibreux  et  non  du 
tissu  osseux. . . 

2°  Mais  la  radiographie  est  venue  détruire  ce  diagnostic, 
d’une  façon  brutale  (Fig.  4)  ! 


Fig.  4  —  Premier  Métatarsien  droit 
avec  périostite  et  corps  étranger  en(silex). 
—  Radiographie  du  D'Erillouet  (Nan¬ 
tes)  (1).  —  Légende  :  On  voit  le  corps 
étranger,  sous  l’aspect  d’un  triangle  très 
noir,  au-dessous  de  la  tète  de  T’os  (2). 
Grandeur  nature. 


En  effet,  elle  a  montré,  faite  par  la  face  externe,  que  in 
situ,  c’est-à-dire  dans  l’intérieur  m(*me  de  l’ostéophyte  infé¬ 
rieur,  existait  une  lamelle  de  silex,  en  triangle  isocèle,  très 
opaque  et  très  reconnaissable  par  suite. 

Cet  éclat,  qui  n’est  pas  une  pointe  de  flèche,  mais  un 
vulgaire  débris  de  taille,  mesure  13  millimètres  de  long  et 
est  large  de  4  millimètres  à  la  base,  qui  est  toürnée  du  côté 
de  l’épiphyse. 

Ce  silex  est  plaqué  à  plat,  sur  la  face  interne  de  l’os  et 
son  grand  axe  est  parallèle  à  celui  du  métaiarsien,  c’est-à- 
dire  longitudinal.  D’ailleurs  sur  la  pièce  même,  en  y 
regardant  de  près,  on  constate  qu’il  existe  au  point  O 


(1)  Clichés  inédits 

(2)  Cliché  de  la  Médecine  Internationale. 


Fig.  5.  —  Dessin  schématique  (R ouillon),  représentant  la  pièce  ci-dessus 
(Fig.  4).  (.M‘.  3)  (1).  —  Echelle  :  grandeur  nature. 

Légende  :  E,  Tète  de  l’os  ;  —  O,  ostéophytes  ;  —  G,  gouttière  ostéophy- 
tique  ■  —  ür.  orifice  de  l’ostéophyte,  par  lequel  on  voyait  le  corps 
étranger.  A,  en  silex.  —  S.  surface  grenue  ;  —  Fi,  Extrémité  arti¬ 
culaire  ;  —  T,  Trou  nourricier  ;  —  P,  os  normal. 

A’,  reproduction  du  silex,  supposé  dégagé  et  sorti  de  sa  gangue  ostéo- 
phytique.  (Dimensions  réelles).  —  Le  silex  est  en  ÿrisé. 

3°  Comment  expliquer  la  présence  de  ce  corps  étranger 
inclus  ‘f  Cela  est  facile,  comme  l’a  indiqué,  dans  une  com- 
mnnication  à  YAcadémie  des  Seiences  le  12  mars  1923, 
M.  le  Df  M.  Baudouin  (2). 

L’homme  néolithique,  marchant  nu-pied,  a  posé  le  bord 
interne  de  son  pied  droit  sur  un  sol  couvert  d’éclats  de 
silex. 

L’un  de  ces  fragments  très  aigus  a  sectionné  la  peau  et  a 
été  entraîné,  par  les  mouvements  des  muscles  de  l’organe 
jusque  dans  le  périoste  tapissant  la  face  Interne  du  premier 
métatarsien  et  s’y  est  fixé  fortement  (3). 

Le  silex  est  demeuré  la,  la  place  s’étant  refermée  et  cica¬ 
trisée  sans  suppuration  (4).  «  le  corps  étranger  a  déterminé 
de  la  périostite  de  chaquecôté  du  tendon  de  l’adducteur  (5), 
laquelle  a  produit  les  deux  ostéophytes,  allongés  d’avant 
en  arrière  (o) 

Le  silex  a  été  encastré  dans  l’ostéophyte  inférieur  et 
appliqué  ainsi  fortement  sur  le  tissu  osseux  du  métatarsien. 

L’irritation  s’est  calmée  à  la  longue  ;  et  les  choses  sont 
restées  en  état  jusqu’à  la  mort  du  sujet,  bien  entendu. 

C’est  là  une  magnifique  observation,  d’une  haute  portée 
scientifique.  Il  est  inutde  de  dire  que  c’est  le  seul  cas 
connu  dans  la  science  d’un  traumatisme  de  ce  genre  1  II 
prouve  la  haute  valeur  de  la  radiographie  au  point  de  vue 


(1)  Cliché  inédit 

(2)  Marcel  Baudouin.  —  Radiographies  d’os  humains  pathologiques 
de  la  Pierre  polie.-C.R.  Ac.  des  Sc.,  Paris,  1923,  séance  du  12  mars. 

(3)  C’est  par  ce  mécanisme  que  se  fixent  sur  la  surface  des  grands  os 
(fémur,  tibia,  cubitus,  etc.),  les  pointes  de  ilcche  ayant  blessé  les  hommes 
préhistoriques.  La  chose  est  très  nette,  en  particulier  sur  le  cubitus  du 
Musée  de  Toulouse,  qui  a  une  pointe  de  llèchc  plaquée  sur  l’une  de  ses 
faces  par  un  ostéophyte  assez  notable  ;  mais,  pour  que  l’exostose  se  pro¬ 
duise,  il  faut,  bien  entendu,  que  le  sujet,  blessé,  survive  à  l’accident  ! 

(4)  En  effet,  une  suppuration  aurait  éliminé  le  silex,  tout  comme  un 
séquestre. 

(5)  L’extenseur  propre  du  gros  orteil  passe  plus  haut. 

(n)  L’ostéophyte  inférieur  est  bien  plus  considérable  que  l’autre,  au 
demeurant,  qui  est  réduit  à  une  lamelle  de  3  millimètres  d’épaisseur.  Il 
atteint  à  l'épiphyse  8  millimètres  de  large  et  descend  sur  une  longueur 
de  30  millimètres,  puisque  jusqu’à  l’épiphy.se  supérieure  il  n’est  pas 
aplati,  mais  triangulaire  et  en  somme  moule  le  silex  qu’il  enveloppe. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  No  11  (15  Mars  1924) 


173 


du  diagaostio  précis  des  lésions  osseuses  préhistoriques.  11 
faut  donc  y  recourir,  toutes  les  fois  qu’on  le  peut. 


Remarques  sur  la  radiographie  des  silex.  —  Le  silex 
blond  ordinaire  réagit  faiblement  aux  rayons  X.  La  colo¬ 
ration  obtenue  sur  le  cliché  est  en  tout  cas  plus  faible  que 
pour  un  os  normal,  même  dans  le  cas  de  pointes  de  flèche 
assez  épaisses  et  de  pointes  de  poignards. 

Toutefois,  certains  silex  colorés  sont  d’une  reconnais¬ 
sance  plus  facile  ;  par  contre,  les  roches  dures  (densité  : 
3  environ),  comme  celles  constituant  les  haches  polies, 
donnent  des  images  notablement  plus  foncées.  Lajadéite 
présente  une  opacité  moyenne. 

Le  cuivre  (densité  8,9)  est  franchement  noir,  très  noir 
même,  comme  les  balles  de  fusil  moderne.  L’opacité  est 
maximum. 

Il  est  donc  facile,  en  présence  d’un  corps  étranger  inclus 
dans  un  os  préhistorique,  desavoir  s’il  s’agit  de  pierre  (silex 
ou  roche  dure)  ou  de  métal  (cuivre  et  bronze  ou  fer) . 

M.  le  D*'  M.  Baudouin  a  fait,  autrefois,  avec  le  radio¬ 
logiste  Foveau  de  Courmelles  (de  Paris),  des  recherches 
spéciales  sur  ce  sujet,  auxquelles  nous  renvoyons. 

Ainsi  donc,  le  cas  cité  dans  l’observation  précédente,  et 
que  M.  M.  Baudouin  a  fait  présenter  par  le  P''  Charles  Ri¬ 
chet  à  l’Académie  des  Sciences,  est  en  effet  des  plus  inté¬ 
ressants,  comme  on  vient  de  s’en  rendre  compte.  Il  est  net¬ 
tement  pathologique  et  traumatique  (>t  devait  donc  attirer 
tout  particulièrement  l’attention  et  être  classé  à  part. 

M.  Baudouin  a  publié  un  autre  cas  de  ce  genre  pour  un 
astragale,  de  Bazoges-en-Pareds  !  Mais  c’est  là  un  accident 
de  décarnisation  après  la  mort,  qui  n’a  aucun  rapport  avec 
a  pathologie  proprement  dite . 

Conclusion.  —  R  faut  conclure  de  là  que  désormais  la 
Radiographie  s’imposera  pour  nombre  de  lésions  préhisto¬ 
riques  osseuses  à  pathogénie  obscure  ou  à  caractères  inac¬ 
coutumés.  On  ne  devra  donc  jamais  négliger  d'y  avoir 
recours,  le  cas  échéant. 


FAITS  CLINIQUES 


Un  cas  complexe  de  radiodiagnosHc 
urinaire 

Par  MM.  A.  Hayem  et  P.  M  izon. 


La  radiographie  a  apporté  un  appui  sérieux  au  diagnos¬ 
tic  de  la  lithiase  rénalt^.  Avec  un  appareillage  sufflsant  et 
une  technique  convenable,  la  plupart  des  calculs  opaques 
aux  rayons  X  sont  décelés  sur  le  cliché.  Cependant  la  prise 
correcte  de  radiogrammes  classiques  des  reins  se  montre 
parfois  insufflsante  pour  trancher  radicalement  un  dia¬ 
gnostic,  dont  dépend  l’intervention  sanglante.  C’est  qu’en 
effet,  les  ombres  pathologiques  révélées  par  le  film  dans  les 
hypocondres  sont  nombreuses  qui  peuvent  être  confondues 
avec  des  calcn  s  de  l’arbre  urinaire.  Signalons  comme  prin¬ 
cipales  ;  les  calculs  biliaires,  les  calcifications  costales,  les 
ganglions  mésentériques  calcifiés,  les  phlébolithes,  les  con¬ 
crétions  artérielles,  les  calculs  stercoraux,  les  noyaux  cal¬ 
cifiés  de  tumeurs  de  la  région,  etc. 

Aussi,  dans  les  cas  incertains,  serait-il  bon,  après  cys- 
toscopie  et  cathétérisme,  de  compléter  parfois  les  clichés 
ordinaires,  par  la  pyélographie  ou  par  un  pneumo-reiu. 

Si,  en  général,  après  l’examen  clinique  —  qui  toujours 
doit  rester  maître  du  terrain  et  statuer  en  dernier  res¬ 
sort  — ,  après  les  recherches  de  laboratoire  et  la  radiogra¬ 


phie,  le  diagnostic  se  dégage  assez  facilement  des  él  Iments 
rassemblés,  il  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi,  et  il 
arrive  que,  par  suite  de  certaines  coïncidences,  on  soit  en- 
raîné  à  des  erreurs,  que  l’on  pourrait  dire...  logiques. 

Citons  à  ce  propos  celles  mentionnées  par  .\rcelin  (L’ex¬ 
ploration  radiologique  des  voies  urinaires.  Masson,  édit.). 

1°  Un  malade  a  été  plusieurs  fois  opéré  pour  des  calculs 
de  la  vessie.  Des  radiographies  du  rein  droit  montrent  chez 
lui  une  ombre  anormale,  mobile  avec  les  diffé  entes  orien¬ 
tations.  Le  diagnostic  de  calcul  du  rein  droit  est  porté  ;  on 
décide  d’intervenir  et  l’on  ne  trouve  rien .  Un  examen  ra¬ 
dioscopique  ultérieur  montra  qu’il  s’agissait  d’un  calcul 
stercoral. 

2°  Les  radiogrammes  d’un  mslade  montrent  une  ombre 
opaque,  siégeant  dans  le  ll^espace  intercostal.  Le  radio- 
graphe  ayant  f a  t  quelques  réserves  sur  le  diagnostic  pos¬ 
sible  de  calcul  rénal,  on  pratique  une  centrifugation  des 
urines  et  un  examen  microscoi  ique  qui  décèle  des  glnbules 
rouges.  On  opère  alors  pour  calcul  du  rein  et  l'on  trouve 
un  calcul  de  la  vésicule  biliaire. 

L’observation  que  nous  produisons  ici,  comportait  des 
coïncidences  au  moins  aussi  complexes  qui  justifient  la 
ligne  de  conduite  adoptée. 

Observation., —  Mlle  G...,  âgée  de  24  ans,  présente  des  troubles 
dyspeptiques  depuis  un  an,  Ce  qui  Ta  amenée  à  consulter  présente¬ 
ment.  ce  sont  des  douleurs  situé-s  primitivement  dans  Thypocondre 
gauche  et  maintenant  du  côté  droit.  Ces  douleurs  n’ont  pas  de  rela¬ 
tions  fixes  avec  les  repas  ;  mais  sont  influencées  par  la  marche  et  la 
fatigue  La  station  allongée  les  calme.  Différentes  analyses  ont 
constaté  dans  les  urines  la  présence  de  pus,  d’albumine  et  autrefois 
de  globules  rouges. 

En  présence  de  ces  symptômes,  un  examen  radiographique  clas¬ 
sique  des  deux  reins  est  pratiqué.  D’après  les  clichés  nos  conclu - 
sioBS  radiologiques  étaient  les  suivantes  : 

A)  Rein  gauche  descendu  et  petit.  Le  pôle  inférieur  affleure  la  4* 
vertèbre  lombaire  :  le  pôle  supérieur  remonte  au  bord  supérieur  de 
la  12*  côte. 

Au  niveau  du  hile  existe  une  ombre  anormale  très  dense,  à  forme 
triangulaire,  et  attribuable  à  ua  calcul.  En  raison  de  sa  position  sur 
plusieurs  épreuves,  nous  le  localiserions  volontiers  dans  le  bassinet, 
L’opération  ultérieure  vériRa  complètement  ce  diagnostic. 

B)  Rein  droit  en  place  dans  le  sens  vertical  ;  mais  rapproché  de 
la  ligne  médiane.  Une  ombre  opaque  pathologique  siège  entre  les 
apophyses  transverses  de  L.  I.  et  de  LII.  Elle  est  mobile  avec  les 
différentes  orientations  du  rayon  central  ;  elle  est  moine  opaque  et 
d’une  structure  plus  irrégulière  que  celle  signalée  du  côté  gauche . 

Cette  structure  ressemble  à  celle  des  calciGcations  intenses,  im¬ 
prégnant  les  cartilages  costaux  du  sujet,  très  visibles  sur  nos  clichés. 
Cependant,  en  raison  du  siège,  de  la  forme,  de  la  mobilité  de  la 
tache,  comme  aussi  de  par  l’existence  d’une  pierre  dans  le  bassinet 
gauche  qu’une  première  opération  venait  d’enlever  ;  nous  penchons 
pour  le  diagnostic  «  d’ombre  attribuable  à  un  calcul  pouvant  se 
trouver  dans  le  bassinet  ou  l’uretère  »,  tout  en  faisant  des  reserves, 
à  cause  de  l’irrégularité  déstructuré  de  cetto  ombre  et  la  coïnci¬ 
dence  de  calciRcations  costales  intenses. 

L’intervention  ne  révéla  aucun  calcul  ;  mais  permit  de  constater, 
presque  en  contact  avec  le  bassinet,  en  plein  parencbymi  rénal, 
dont  elle  semblait  fiire  partie  intégrante,  une  plaque  scléreuse  im¬ 
prégnée  de  sels  calcaires. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  communi¬ 
quer,  pour  signaler  combien  parfois  il  faut  être  prudent  en 
radiodiagnostic,  et  pour  mettre  en  garde  contre  ces  cas 
complexes,  à  coïncidences  troublantes.  Homme  nous  le 
disions,  au  début,  des  examens  p'us  détaillés  :  pyélogra¬ 
phie  et  pneumo-reiu,  auraient  peut  être  permis  un  diagnos¬ 
tic  plus  exact.  Nous  pensons  toutefois  que  dans  de  telles 
circonstances,  l’intervention  était  nettement  indiquée. 
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SOCIKTKS  SAVAiNTES 


ACADÉMIE  DE  MÉOECiNE 

Séance  du  4  mars  1924 . 

Le  rôle  des  pouponnières.  —  M.  Marcel  Labbé,  président  du 
Comité  médical  de  la  pouponnière  île  Porchefontaine,  tout  en 
reconnaissant  la  justesse  des  réserves  faites  par  MM.  Wallich, 
Marfin  et  Pinard  sur  les  desiderata  des  pouponnières,  fait 
l'éloge  de  celle  de  Porchefontaine  dirigée  par  Mme  Veii-Picard, 
et  de  ses  filiales.  Au  point  de  vne  de  l’assistance  aux  mères  et 
de  la  puériculture,  Porchefinlaine  e^t  un  véritable  modèle. 

Alors  que  les  poupons  meurent  en  France  dans  la  proportion 
de  15  p.  100,  à  Paris  dans  la  proportion  de  21  p.  100,  à  Porche- 
fontaine  la  mortalité  n’est  que  3  p.  100. 

Gémellarité  d’origine  masculine.  —  M.  Ménétrier,  en  son  nom 
et  au  nom  de  Mme  Bertrand-Fontaine,  communique  une  cu¬ 
rieuse  observation.  11  s’agit  d’une  femme  qui  eut  de  son  pre¬ 
mier  mari  six  grossesses  gémellaires,  tous  garçons.  Le  mari 
étant  mort,  elle  se  remaria,  et  de  ce  second  mari  elle  n’eut 
plus  que  des  grossesses  simples. 

Ce  fait  semble  bien  prouver  le  rôle  capital  du  père  en  fait 
de  grossesse  gémellaire. 

La  transmission  du  cancer.  —  M.  Ch.  Fiessinger.  —  Si  la 
transmission  du  cancer  est  à  nouveau  controversée,  .cette  oppo¬ 
sition  tient  surtout  à  l’ordre  de  recherches  actuelles.  La  clinique 
est  délaissée  pour  le  laboratoire,  et  les  radiologues  affirment 
que  la  contagion  ne  saurait  être  admise.  Pourtant  les  faits 
d’observation  demeurent  et  l’auteur quijadis  a  cité  denombreux 
exemples  de  transmission  cancéreuse  rapporte  une  épidémie  cons¬ 
tatée  à  l’extrémité  d’un  village  par  le  locteur  Mathieu.  Dix  can¬ 
céreux  y  ont  succombé  dans  huit  habitations  et  dans  l’intervalle 
de  quatorze  ans.  Devant  des  constatations  de  |cet  ordre,  il  est 
difficile  de  s’attacher  à  une  explication  par  coïncidence. 

Eléments  de  statistique  infantile  et  quotients  de  mortalité.  —  M. 
Ledé  montre  la  nécessité  d’uliliser  uniquement  les  fiches  indi¬ 
viduelles  établies  sur  les  registres  des  déclarations  des  parents 
et  non  avec  les  registres  des  déclarations  des  éleveuses. 

Il  demande  aussi  que  les  certificat-  de  transport  en  élevage 
mercenaire  ne  soient  délivrés  que  par  les  médecins  inspecteurs 
des  enfanis  du  premier  âge  ou  les  médec  ns  de  l’état-civil.  En¬ 
fin,  rappelant  ce  qu  écrivait  Waldeck-Rousseau  dans  son  rap¬ 
port  de  1887  :  •  L’in-peciion  médicale  est  l’organe  essentiel  de 
la  protection  du  premier  âge  »,  il  y  a  lieu  d’annexer  tout  le 
service  d'application  de  la  loi  "l'h.  Roussel  aux  bureaux  d’hy¬ 
giène  dont  les  directeurs  sont  tous  des  docteurs  en  médecine. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  corres¬ 
pondants  étrangers  (3“  division). 

La  liste  de  présentation  portait  :  en  première  ligne,  M.M.  Wil¬ 
liam  Park  (de  New  York)  et  Dinguizli  (de  ïunisj  ;  en  deuxième 
ligne,  MM.  Chagas  (de  Kio-de-Janeiro).  Geugbu  (de  Bruxelles), 
Corini  (de  Milan;  et  Jorge  (de  Lisbonne). 

MM.  William  Park  et  Dinguizli  ont  été  élus. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

(Séance  du  3  mars  1924) 

Sensibilisation  anaphylactique  par  voie  oculaire.  —  MM.  Aug. 
Lumière  et  H.  Couturier  montrent,  par  une  sérié  de  recheiches 
effectuées  sur  le  cobaye  auquels  ils  ont  instillé  des  solutions 
d’ovalbumine  dans  1  œil.  que  l’imprégnation  oculaire  permi  t 
de  conférer  1  état  anaphylactique,  d’une  manière  certaine  et  à 
des  degrés  variables,  quand  on  passe  d’un  animal  à  l’autre,  et 
malgré  les  précautions  prises  pour  opérer  toujours  avec  la 
njême  technique  _  M.  Phisalix. 

SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  29  février  1924. 

Le  rôle  de  la  syphilis  dans  les  scléroses  viscérales  (à  propos  du 
procès-verbal).  —  M.  Marcel  Pinard  s’élève  contre  la  doctrine 
de  M.M.  Renaud  el  Sézar.v  qui  cin  duit  à  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  dans  tous  les  chapitres  de  la  pathologie.  11  rapporte 


une  douzaine  d’observations  empruntées  à  divers  chapitres  de 
la  pathologie  qui  montrent  où  peut  conduire,  au  point  de  vue 
diagnostique,  la  méconnaissance  delà  syphilis.  Penser  à  la  syphilis 
ne  veut  pas  dire  a  imettre  toujours  ce  diagnostic,  mais  tous  les 
moyens  de  recherche: enquête  familiale,  recherches  biologiques 
doivent  être  mises  en  œuvre. 

Sur  la  fréquence  de  la  syphilis  chez  les  malades.  —  M.  H.  Du¬ 
four  a  dénombré  il  y  a  plus  de  20  an.«,  les  syphilitiques,  qui  se 
sont  présentés  à  l’hôpital  Andral.  Il  a  trouvé  un  pourcentage 
du  13  %  chez  les  malades  du  sexe  masculin.  Depuis  cette  épo¬ 
que,  il  aeu  l'impression  d’ètreau-dessoiisde  la  vérité.  Aussi  a-t-il 
voulu  contrôler  cette  opinion  par  une  statistique  toute  récenie. 

Sur  100  hommes  malades  de  la  ville,  âgés  de  plus  de  20  ans, 
35  sont  des  syphilitiques  avérés.  Au-delà  de  50  ans,  la  propo¬ 
sition  de  syphilitiques  dans  ce  même  lot  est  de  40  %  . 

11  ne  faut  pas  voir  la  syphilis  où  elle  n’a  que  faire  ;  mais  le 
médecin  doit,  avec  son  jugement  et  son  bon  sens  clinique, 
orienter  son  étiologie  et  sa  thérapeutique  en  ayant  toujours 
présent  à  l’esprit  le  rôle  capital  joué  par  cette  infection. 

Lipiodol  épidural  par  voie  sacro-coccygienne  en  position  déclive. 
Traitement  des  coocydinies.  des  lombo-soiatiques,  et  de  l’inconti¬ 
nence  nocturne  d’urine. —  MM.  Sicard  et  Caste  ont  eu  l’occasion 
de  traiter  avec  succès  des  cas  de  coccydin'e  •  dite  essen'ielle  », 
de  névralgie  lombo. sciatique  «  dite  rhumatismale  »,  et  d’incon¬ 
tinence  nocturne  d’urine,  par  l’injection  de  lipiodol  pratiquée 
suivant  le  procédé  sacro-coccygien  que  l’un  d’eux  a  décrit  an¬ 
térieurement.  Ils  insistent  sur  la  technique  à  suivre  pour  obte¬ 
nir  des  té.sultat-  favorables.  L’injection  sera  faite  chez  le  sujet 
mis  en  attitude  genu-ciibitale,  c’est-à-dire  l’attitude  de  la  prière 
Mahométane  puis  aussitôt  après,  on  placera  le  malade  en  décu¬ 
bitus  dorsal  de  déclivité,  siège  surélevé.  Cette  position  sera 
maintenue  six  à  huit  heures  environ. 

Après  ce  laps  de  temps  le  lipiodol  sera  fixé.  On  aura  ainsi 
tout  loisir  pour  contrôler  ultérieurement  à  la  radiographie  la 
montée  ascensionnelle  énidurale  de  l’huile  iodée. 

On  décéléra  également  sur  l’épreuve  radiographique  les  er¬ 
reurs  fréquentes  d’aiguillage,  car  la  ponction  épidurale  sacro- 
coccygicnne  est  souvent  difficile  à  réussir. 

La  quantité  de  lipiodol  à  injecter  variera  entre  5  centimètres 
cubes  et  10  centimètres  cubes.  La  répétition  des  injections  sera 
subordonnée  aux  résultats  acquis.  Souvent  une  seule  injection 
suffit  pour  obtenir  des  succès  durables. 

M.  Léri  dit  n’avoir  pas  obtenu  les  beaux  résultats  de  M.  Si¬ 
card,  mais  il  n’injecte  que  5  cc.  de  lipiodol. 

Sur  un  nouveau  cas  de  leucémie  myéloïde  remarquablement  amé¬ 
lioré  par  le  Thorium  X.  —  MM.  M.  Chiray  et  R.  Benda,  comme 
contribution  à  l’étude  des  faits  exposés  récemment  par  M,  Au- 
bertm,  présentent  un  malade  atteint  d'une  leucémie  myéloïde 
sur  laquelle  l’acti  >n  du  thorium  X  se  montra  particulièrement 
rapide  et  efficace  après  échec  apparent  de  la  radiothérapie.  Ce 
m  ilade  avait  été  soumis  tout  d’ab  ird,  sans  aucun  résultat  ap¬ 
préciable,  au  traitement  radiothérapique.  Un  mois  plus  tar  I,  le 
traitement  par  le  thorium  X  est  institué  et  les  auteurs  consta¬ 
tent  après  deux  injections  de  400  microgrammes  de  ce  produit, 
une  baisse  rapide  du  chiSre  leucocytaire  avec  diminution  paral¬ 
lèle  du  volume  de  la  rate  et  atténuation  également  parallèle  et 
manifeste  de  l’anémie. 

En  présence  de  ces  résultats, iisse  demandent  si  le  traitement 
radiothérapique  malgré  son  ineffi  acité  première  n  a  pas  pré¬ 
paré,  en  q  ielque  sorte,  l’action  du  thorium  X.  D’un  autre  côté 
les  diverses  formes  de  la  leucémie  myéloïde  ne  sont  peut-être 
pas  également  sensibles  à  l'aciion  du  thorium  et,  il  y  a  sans 
doute  lieu  de  pratiquer  suivant  les  cas,  un  traitement  radiothé¬ 
rapique,  un  traitement  par  le  Thorium,  ou  un  traitement  mixte, 
dans  lequel  la  radiothérapie  exercerait  une  sensibilisation  qui 
permettrait  ensuite  au  thoriumde  manifester  son  action  propre 
vis-à-vis  des  globules  blancs  et  de  la  rate. 

M.  Béclére  se  demande  si  le  traitement  radiothérapique  a 
été  appliqué  et  quelles  sont  les  doses  utilisées. 

M.  Vaquez  souligne  1  intensité  et  la  rapidité  d’action  du  tho- 
rium.X.ll  pense égalementque  pariniles  leucémies, certainessont 
très  sensibles  aux  rayons,  d’autres  très  sensibLsau  thorium  X. 

M.  Labbé  signale  un  cas  favorable  traité  par  le  Thorium  .X. 

René  Gikoux. 
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DERMATOLOGIE 


Toilette  des  dermatoses 

Si  des  toilettes  régulières  sont  nécessaires  à  une  peau 
normale,  les  dermatoses  nécessitent  des  toilettes  aussi 
fréquentes,  mais  appropriées  à  chaque  cas. 

Toutes  les  dermatoses  ne  sont  certes  pas  d’origine  mi¬ 
crobienne  ;  mais  toutes,  sauf  peut-être  le  psoriasis,  sont 
bien  vite  le  siège  d’infections  surajoutées,  qui  modifient 
et  souvent  aggravent  le  lésion  première.  Presque  tous  les 
grands  médicaments  dermatologiques  sont,  peu  ou  prou, 
parasiticides  :  quand  nous  les  employons,  nous  faisons 
de  l’antisepsie  ;  par  les  procédés  de  toilettes,  nous  fai¬ 
sons  de  l’asepsie. 

Mais  si,  pour  la  toilette  d’une  peau  normale,  il  faut 
déjà  considérer  les  qualités  de  la  peau,  pour  faire  la  toi¬ 
lette  d’une  dermatose,  il  faut  songer  à  sa  nature,  et  à  la 
période  de  son  évolution,  et  aussi  aux  qualités  de  résis¬ 
tance  du  tégument  du  sujet. 

Même  en  cas  d’eczéma  vrai,  même  en  période  d’acuité, 
même  chez  les  enfants,  la  toilette  de  la  région  malade  est 
indispensible,  mais  avec  la  technique  indiquée.  Le  pan¬ 
sement  humide  bien  fait  suffit  en  nombre  de  cas,  ou  la 
pulvérisation  avec  tamis  ;  s’il  y  a  des  croûtes  adhérentes, 
il  faut  commencer  par  les  ramollir  avec  des  frictions  très  lé¬ 
gères  faites  avec  un  tampon  de  cotbn  imbibé  d’huile  d’olive 
ou  d’huile  de  cheval  ;  mais  ces  croûtes  ramollies,  il  faut 
les  entraîner  par  la  pulvérisation  au  tamis,  ou  l’irrigation 
sans  pression  à  l’aide  du  bock. 

Toujours,  on  aura  eu  la  précaution  de  rendre  isotoni¬ 
que  le  liquide  destiné  à  ces  lavages,  et  nous  ne  craignons 
pas  d’y  ajouter  un  antiseptique  faible,  sulfate  de  cuivre 
au  2/1000,  sullate  de  ter  en  proportion  double  si  la  sé¬ 
crétion  est  abondante,  ou  un  soupçon  d'émulsion  de  coal¬ 
tar. 

On  est  autorisé  à  employer,  on  doit  employer  des  pro¬ 
cédés  plus  actifs  si  on  se  trouve  en  présence  de  der¬ 
matoses  subaiguës  ou  chroniques  ;  dans  les  formes  subai¬ 
guës,  il  faut  peut-être  encore  se  contenter  d’émulsions 
dont  l’emploi  est  suivi  d'un  bon  rinçage.  Mais  en  pré¬ 


sence  d’une  parakéralose  chronique,  il  faut  en  venir  tout 
de  suite  au  savonnnge  avec  un  bon  savon.  Nous  avons  vu 
de  ces  lésions,  résistant  depuis  très  longtemps  aux  appli¬ 
cations  classiques,  s’améliorer  régulièrement  avec  les  mê¬ 
mes  applications  à  partir  du  jour  où  elles  étaient  savon¬ 
nées  convenablement.  Nous  reconnaissons  que  la  chose 
est  surtout  vraie,  en  cas  de  parakératose,  sur  terrain 
séborrhéique  ;  mais  Dieu  sait  si  ces  cas  sont  fréquents! 

Si  la  plaque  de  dermatose  nécessite  une  toiletté  spéciale, 
quand  l’affection  est  généralisée,  la  toilette  ne  peut  se 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 


L’IODOVASOGÈNE  à  6  “/o 

L’IODOSOL” 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


Aulrea  prépataiiom  au  Vaaogine  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 


“VASOGÈNE  Hg” 

4^33  1/3  et  50  o/o,  en  capsules  gélatineuses  de  3  grammes, 
s’absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43.  Rue  Pinel,  h  SAINT-DENIS,  prés  PARIS 

Téléphone;  Paris-NorJ  56-38 _ R.  C.  Seine  2.153 


VOIES  URINAIRES  -  REINS  -  VESSIE 


BLENNORRAGIE 

[CYSTITE 


PROSTATITES 

PYELITHES 


COMBINAISON 

■taaméthyMmeMtrainlme  —  Acide  Amhydroméltajlème  eitriqos 
et  Sel  Diassdiqae  de  l’Aelde  GopaUvique. 

DÉSkNhECl ANT  -  ANTISEPTIQUE  -  DIURÉTIQUE 

Pas  de  congestion  rénale  même  à  doses  massives  — :: —  Intégrité  rénale  entièrement  respectée 

Doses  :  !•  à  12  PILULES  par  jawr. 


R.  G.  Joigny  1.571 


L.A.BOR.A.XOIR.  F-  TH:ÉB.A.PETJXIQtJE  DE  FE.A.NGE 

G.  DURAND,  à  JOIGNY  (Yonne) 

Usine  a  Joigny-Epizv  (Yonne).  —  Téléphone  94 
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faire  qu’à  l’aide  du  bain,  du  bain  pris,  nous  l’accordons, 
avec  les  précautions  que  nous  indiquons  ailleurs.  A  notre 
avis,  il  n’existe  pas  d’affection  qui,  à  la  période  subai- 
gué,  ne  supporte  pas  un  bain  bien  donné.  Et  tout  le 
monde  devrait  l’admettre,  puisque  tout  le  monde  baigne 
un  pemphigus  foliacé. 

Et  nous  croyons  même  qu’il  faut,  de  temps  en  temps, 
prescrire  un  savonnage  général  et  un  bain  court  au  malade 
qui  n’a  que  des  lésions  discrètes  ;  avoir  une  dermatose 
n’est  pas  une  raison,  au  contraire,  pour  ne  pas  prendre 
les  soins  de  toilette  nécessaires  à  tout  le  monde. 

Il  est  vraiment  étonnant  que  les  bains  aient  tous  les 
inconvénients  qu’on  leur  trouve  depuis  quarante  ans,  et 
que  nos  anciens,  qui  les  employaient  si  souvent,  n’aient 
pas  su  le  voir.  Et  combien  d’entre  nous,  n’en  conseillant 
jamais,  ont  pu  se  faire  une  opinion  personnelle  ? 

D''  Veyrières  et  R.  Huerre 

Extrait  du  volume  de  oes  auteurs  : 

Traitement  externe  des  dermatoses.  Notes  de  thérapeutique  et  de 
matière  médicale.  1  vol.  Massoe,  éditeur.  Paris.  1924. 


REVUE  UE  LA  PRESSE 

Le  dépistage  bactériologique  de  la  coqueluche 

Depuis  le  mois  de  février  192.3  M.  P.  Cadenaule  {Gaz.  hebd. 
des  sciences  médicales  de  Bordeaux,  a  pratiqué  318  prélèvements 
chez  des  enfants  atteints  de  coqueluche,  douteux  ou  suspects  ; 
178  fois  il  a  trouvé  le  coccobacille  de  Bordet-Gengou  ;  et  de  ses 
observations,  il  conclut  : 

Le  dépistage  bactériologique  de  la  coqueluche  parle  procédé 
de  projection  des  gouttelettes  de  salive  sur  boîte  contenant  le 
milieu  de  Bordet  et  Gengou  peut  rendre  de  réels  services. 

Un  résultat  positif,  c’est-à-dire  l’existence  dans  la  culture  de 
coccobacille  de  Bordet-Gengou,  permet  d’affirmer  la  coqueluche. 

Un  résultat  négatif  ne  permet  pas  de  conclure  fermement  et 
doit  être  suivi  d’un  nouvel  examen. 


Les  résultatsont  surtout  de  la  valeur  à  la  période  préquinteuse 
et  dans  les  trois  premières  semaines  de  la  période  des  quintes. 

Par  cette  recherche  l’isolement  des  enfants  suspects,  des  dou¬ 
teux,  de  ceux  qui  vont  avoir  la  maladie  et  sont  déjà  contagieux, 
peut  être  réalisé  dans  les  agglomérations.  La  limitation  d’une 
épidémie  peut  donc  ainsi  être  obtenue.  La  prophylaxie  de  la 
coqueluche  réalise  de  ce  fait  un  grand  progrès  qui  pourra  s’ac¬ 
croître  des  bienfaits  de  la  vaccinothérapie  précoce  et  de  la  sé¬ 
rothérapie.  Le  diagnostic  positif  et  différentiel  de  la  coqueluche, 
sa  thérapeutique  et  sa  prophylaxie  nous  paraissent  donc  être 
é  roitement  liés  désormais  à  son  dépistage  bactériologique. 

Un  isolement  de  quatre  semaines  après  le  début  des  quintes 
paraît  tout  à  fait  suffisants  et  il  y  a  lieu  d’espérer  que  l’arrêté 
ministériel  du  5  février  1912,  qui  fixe  la  durée  de  l’éviction  de 
l’école  pour  tout  coquelucheux  à  trente  jours  après  la  dispari¬ 
tion  des  quintes  spasmodiques,  sera  modifié  dans  ce  sens.  Des 
retards  inutiles  dans  les  études  des  enfants,  des  encombrements 
dans  les  familles  pouvant  entraîner  le  chômage  d’un  des  pa¬ 
rents  s’ensuivent,  et  à  cet  excès  de  précautions  superflues  nous 
souhaitons  voirsubstituer  d’efficaces  tentatives  prophylactiques. 


Le  tétrachlorure  de  carbone  comme  antihelminthique 

Le  tétrachlorure  de  carbone  serait,  d’après  certains  auteurs 
américains,  presque  un  spécifique  pour  les  ankylostomes  ;  la 
dose  optima  serait  d’environ  2  cmc.  chez  l’adulte,  et  de  U  cmc. 
lü  par  année  d’âge  jusqu’à  l’âge  de  quinze  ans. 

Il  importe,  pour  éviter  les  accidents,  de  n’utiliser  que  du 
tétrachlorure  de  carbone  pur,  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de 
3  cmc.  chez  l’adulte,  de  s’abstenir  chez  les  alcooliques  et  tous 
sujets  ayant  le  foie  en  mauvais  état.  Le  patient  ne  doit  pas  ab¬ 
sorber  de  boissons  alcooliques- pendant  les  quelques  heures  qui 
précèdent  et  suivent  le  vermifuge. 

La  dose  peut  être  donnée  en  une  seule  fois  ou  divisée  en 
deux  ou  trois  parties  administrées  à  une  heure  d’intervalie. 
I.’ingesiion  d’aliments  avant  ou  après  le  remède  augmente 
l’absorption  de  celui-ci  et  peut  favoriser  l’intoxication.  La  pur¬ 
gation  après  le  vermifuge  serait  inutile  pour  les  uns,  utile  pour 
d’autres.  11  importe  de  ne  pas  répéter  le  traitement  à  inter¬ 
valles  rapprochés  ;  il  semblerait  même  préférable,  s  les  par»  - 
sites  ont  résisté  à  une  première  cure,  de  recourir  à  un  a  tr 
vermifuge. 
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L’évolulion  de  la  lithiase  biliaire 

Par  les  D'' 

M.-K.  BI.XKT  (de  Vichy)  cl  OASTOX-Ol  H \\U. 

Aujourd’hui  que  la  pathogénie  de  ia  litliiase  biliaire  peut 
être  considérée  comme  définitivement  établie,  il  semble  in¬ 
téressant  d’envisager,  à  la  seule  lumière  des  faits,  le  cycle 
de  son  évolution.  Les  cas  que  nous  avons  observés  sont  nom¬ 
breux  et  ils  ont  été  suivis  un  nombre  d’années  suffisant 
pour  nous  permettre  de  tenter  cette  vue  d’ensemble.  Le 
recul  du  temps  paraît  en  effet  indispensable  pour  se  faire 
une  idée  juste  d’une  maladie  dont  la  marche  couvre  souvent 
la  majeure  partie  d’une  existence,  et  ce  n’est  pas  l’étud® 
d’un  jour  qui  saurait  mettre  en  mesure  de  juger  d’une  affec¬ 
tion  éminemment  chronique.  Do  quelle  manière  procède- 
t-elle  de  son  origine  à  sa  terminaison  ? 

«  L’âge  clinique  de  la  lithiase,  dit  Chauffard,  n’est  pas  son 
âge  pathogénique  »  (1).  Brève  formule  qui  exprime  combien 
tout  est  obscur  de  la  période  qui  précède  les  premières 
manifestations  habituelles  de  la  maladie. 

I.  Phase  intestinale.  —  Il  semble  qu’il  faille  remonter 
parfois  jusqu’aux  premières  années  de  l’enfance  pour  trou¬ 
ver  quelques  indices  annonciateurs  d’une  affection  déter¬ 
minée  des  voies  biliaires.  Dans  l'adolescence,  ceux-ci  se 
dessinent  avec  plus  de  netteté.  Disons  d’un  mot  que,  dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  une  angiocholécystite  de 
l’adulte  a  son  originedans  une  affection  intestinaledu  jeune 
âge.  Que  trouve-t  on  en  effet  dans  les  antécédents  de  ces 
malades  ?  Le  plus  ordinairement  ils  ont  été  soignés,  cela 
pendant  un  court  temps,  ou  au  contraire  pendant  des  mois 
et  des  années,  pour  une  entérite  ou  une  enlérocoliie.  Affec¬ 
tions  fréquemment  imprécises,  dont  le  souvenir  même  est 
parfois  confus,  mais  dont  les  traits  saillants  se  dégagent 
avec  régularité  sous  forme  de  crises  douloureuses,  parfois 
saisonnières,  accompagnées  de  diarrhée  et  créatrices  d’un 
mauvais  état  général.  Il  s’agit  d’enfants  de  huit  à  douze  ans, 
obligatoirement  soumis  à  des  régimes  alimentaires  sévères, 
d’autant  plus  utiles  d’ailleurs  à  maintenir  dans  leur  rigueur 
ue  le  plus  petit  écart  est  capable  d  amener  une  récidive 
e  diarrhée  après  une  longue  période  de  constipation.  On 
surveille  ces  jeunes  malades  avec  attention,  dans  la  crainte 
des  premières  manifestations  d’un  foyer  tuberculeux  intes¬ 
tinal  ou  pulmonaire.  Ou  bien  une  crise  abdominale  se  dé¬ 
clare-t-elle,  plus  douloureuse  que  les  autres,  accompagnée 
de  température  et  de  réaction  péritonéale,  l’idée  d’une 
appendicitechronique  se  présente,  s  impose  et  conduit  à  une 
intervention.  On  en  attend  une  sorte  de  résurrection.  Celle- 
ci  ne  se  produit  le  plus  souvent  pas.  Ajirès  un  mieux  réel 
do  quelques  semaines  ou  de  plusieurs  mois,  les  mêmes 
symptômes  se  reproduisent  qui  ont  fait  faire  appel  au  chi¬ 
rurgien.  D’autres  fois,  il  s’agit  non  pas  d’une  maladie  de 
1  intestin  lui-même,  mais  d’une  infection  générale  à  locali¬ 
sation  ou  à  prédominance  entéritique.  Cette  infection  a  été 
^iiiuetée,  à  défaut  de  certitude,  grippe  à  forme  intestinale. 
D  autre  fois  encore,  s’est  déclarée  une  paratyphoïde  ou  une 
typhoïde  vraie .  Il  n’est  pas  exceptionnel  non  plus  de  dé¬ 
couvrir  dans  le  passé,  à  cette  époque,  la  notion  d  un  embar¬ 
ras  gastrique  fébrile  ou  d’un  ictôn*  catarrhal. 

Manifestée  d’une  manière  ou  d’une  autre,  l’atteinte  de 
1  intestin  n’en  est  pas  moins  certaine.  Et  cette  première 
stade  initial  de  l’angiocholécystite  nous  paraît 
etre  d’une  fréquence  très  grande,  si  même  il  ne  correspond 
pas  a  une  constante  clinique. 

Ce  sont  des  faits  que,  limités  à  l’appendicite,  nous  expo- 
sions  il  v  a  deux  années  déjà  (2)  et  que  Aine  (3)  d’abord 
puis  Brulé  et  Garban  (4  ont  étendus  ensuite  aux  altéra¬ 
tions  oa'Cücoliques. 


Le  côlon  droit  paraît  être  en  effet  le  seul  intéressé.  Sans 
doute,  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié,  la  colite 
peut-elle  s’amender  et  même  disparaître.  Mais,  malgré  ré¬ 
gime  et  médication,  que  de  causes  de  rechute  possible  pour 
un  intestin  antérieurement  enflammé  !  Aussi  la  plupart  du 
temps,  voit -on  ces  colites  se  réveiller  après  une  période  de 
silence  plus  ou  moins  longue  et  une  nouvelle  crise  apparaî¬ 
tre,  qui  peut  être  suivie  d’autres  semblables.  Si  même  il 
n’en  est  pas  ainsi,  le  plus  souvent  les  anciens  colitiques  de 
l’enfance  demeurent  des  constipés  chroniques,  exposés  à 
tous  les  dangers  de  la  stase  stercocale  cæco-ascendante  sur 
laquelle  Duval  et  Roux  (5)  ont  si  justement  insisté. 

E’inflammation  de  la  muqueuse  cæco-colique  traduit  dès 
le  début  l’irritation  causée  par  l’élément  microbien,  premier 
effet  de  l’infection  locale  ou  générale.  Dès  lors  se  trouve 
créé  dans  le  bas-fondcæcal  ou  dans  le  côlon,  dont  le  spasme 
en  outre  entrave  l’évacuation  normale,  un  lieu  de  fixation 
et  de  pullulation  microbiennes.  Les  bactéries  y  demeure¬ 
ront-elles  rigoureusement  figées  ?  Il  ne  le  semble  pas.  Tout 
porte  à  croire  que,  franchissant  la  barrière  fragile  de  la  mu¬ 
queuse  altérée,  empruntant  la  voie  courte  du  système  lym¬ 
phatique,  ou  mieux  celle  plus  longue  de  la  circulation  san- 

uine,  elles  cheminent  par  l’une  ou  l’autre  voie,  ou  par  les 

eux  réunies,  jusqu’aux  canaux  biliaires.  Infection  ascen¬ 
dante  et  infection  descendante  se  trouvent  donc  ainsi  con¬ 
ditionner  l’invasion  microbienne  du  cysti que  et  de  la  vési¬ 
cule. 

Phase  intestinale,  disons-nous.  Mais  l’atteinte  du  côlon  ne 
tarde  pas  à  manifester  d’autre  part  ses  effets  sur  le  foie. 
Les  recherches  de  Savignac  et  Mathieu  de  Fossey  (6)  por¬ 
tant  sur  la  fixation  des  signes  urinaires  au  cours  des  colites, 
ont  bien  mis  en  lumière  la  défaillance  hépatique  que  celles-ci 
déterminent  et  qui  se  traduit  le  plus  habituellement  par  l’uro- 
bilinurie,  Tammoniurie,  les  modifications  du  rapport  azotu- 
rique.  Ils  ont  montré  de  plus  que  l'hypercholestérinémie 
est  de  règle.  Il  est  bon  de  noter  d’autre  part  que  cette  hy¬ 
percholestérinémie  est  pour  ainsi  dire  constante  dans  la 
convalescence  de  la  fièvre  typho'ïde  et  «ce  tronble  humoral 
est  en  droit  de  revendiquer  la  part  que  la  théorie  infec¬ 
tieuse  prête  exclusivement  au  bacille d’E ber th  »  (7).  Ne  sait- 
on  pas  en  outre  que,  dès  la  puberté,  la  choléstérine  sanguine 
peut  subir  des  variations  sensibles,  que  les  jeunes  filles 
comme  les  femmes  sont  sujettes  àdes  poussés  cholestérini- 
ques  périodiques,  soit  avant,  soit  après  les  règles  et  dont 
Goùalous  a  signalé  la  fréquence  et  montré  l’étendue. 

Ainsi  donc  se  crée,  à  la  faveur  d’une  atteinte  initiale  de 
de  l’intestin,  un  début  d’insuffisance  hépatiques.  L’évolu¬ 
tion  de  l’une  entraîne  à  sa  suite  l’évolution  de  l’autre.  Et 
l’infection  qui  n’avait  eu  qu’une  détermination  unique  cæco- 
colique  se  trouve  engendrer,  en  s’y  surajoutant,  mais  sans 
s’y  substituer,  une  localisation  biliaire. 

II.  Phase  de  ti  phlo-cholégystite.  —  L’édifice  clini¬ 
que  représentant  la  deuxième  période  de  l’angiocholécys- 
tite  classique  paraît  en  effet  reposer  sur  deux  bases.  Tune 
intestinale,  l’autre  hépatique.  Sans  prétendre  discuter  la 
dénomination  de  ce  syndrome  décrit  par  Aine  sous  le  terme 
de  bilio-colique,  par  Brulé  et  Garban  sous  celui  d’entéro- 
hépatique,  nous  préférons  le  désigner  sous  celui  de  typhlo- 
cholécystiqne.  Faisant  abstraction  de  toute  théorie,  tout  en 
soulignant  les  éléments  essentiels  du  tableau  [clinique,  il 
admet,  en  les  mettant  sur  le  [même  plan,  l’altération  éten¬ 
due  du  ca'co-côlon  d’une  part,  de  Taulre  la  formation  des 
calculs  dans  les  voies  biliaires. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  la  typho-cholécystite  se 
rattachent  exclusivement  aux  deux  déterminations,  intesti¬ 
nale  et  biliaire.  Il  s’agit,  en  effet,  d’une  ü//ec/ion  bipolaire, 
d’une  maladie  conjuguée  du  bas-fond  cæco-colique  et  des 
canaux  excréteurs  du  foie.  Tantôt  les  signes  issus  d'un 
pôle  éclipseront  ceux  qui  prendront  naissance  à  Tautre  ; 
tantôt  ils  évolueront  en  association  étroite.  Mais  il  résulte 
de  nos  très  nombreuses  observations,  quelques-unes  suivies 
pendant  plus  de  dix  ans,  que  la  typhlo-cholécystite  consti¬ 
tue  le  stade  le  plus  fréquemment  observé,  l’étape  souvent 
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de  beaucoup  la  plus  longue  de  l’affection,  la  partie  la  plus 
importante  détachée  de  l’ancien  bloc  classique  de  la  lithiase 
biliaire.  Elle  n’est,  à  proprement  parler,  que  le  développe¬ 
ment  de  la  période  précédente,  son  épanouissement,  et  réa¬ 
lise  l’aboutissant  de  l’irritation  chronique  de  l’intestin  d’une 
part,  de  l’insuffisance  hépatique  de  l’autre. 

La  colite,  que  nous  avons  fixée  comme  point  de  départ 
réel  de  toute  la  maladie,  a  pu  sans  doute  être  arrêtée  dans 
son  développement  par  un  traitement  longtemps  poursuivi. 
M  ais  à  sa  faveur  seule  et  sous  l’influence  de  la  vie  génitale 
chez  la  femme,  l’insuffisance  du  foie  portant  sur  l’unique 
point  de  la  teneur  du  sang  en  cholestérine,  n’en  est  pas 
moins  constituée.  Toute  irritation  colitique  cessant,  en 
dehors  de  toute  stase  stercoralecæco- ascendante,  la  prédis¬ 
position  calculense  existe  néanmoins,  dont  le  terme  peut 
être  trouvé  logiquement  dans  la  constitution,  échelonnée 
sur  un  nombre  considérable  d’années,  des  calculs  de  cho¬ 
lestérine  pure. 

Le  plus  ordinairement  il  existe  tout  un  ensemble  d(‘  si¬ 
gnes  nets,  tant  du  côté  de  l’intestin  que  du  côté  du  foie. 
Les  signes  intestinaux  habituels  ne  sont  autres  que  ceux  de 
la  stase  stercorale  cæco-ascendante  à  laquelle  Duvalet  Roux 
ont  consacré  un  important  mémoire  (8).  Ils  les  classent  en 
trois  ordres  :  douleurs  sur  le  côté  inférieur  droit  de  l’ab¬ 
domen,  constipation  avec  débâcles  diarrhéiques,  troubles  de 
l’état  général,  liés  à  une  intoxication  chronique  ou  à  quel¬ 
ques  processus  infectieux. 

Le  cæcum  est  en  effet  douloureux  à  la  pression,  distendu 
et  —  point  capital  —  extrêmement  gargouillant. 

«  Sa  palpation  le  plus  souvent  chasse  les  gaz  de  son  inté¬ 
rieur  et  provoque  une  douleur  sous  les  fausses  côtes  droi¬ 
tes  par  l’irruption  des  gaz  à  haute  tension  dans  l’angle 
hépatique  atrésié  (9)  »  'La  douleur  remonte  quelquefois  beau¬ 
coup  plus  haut,  tout  le  long  du  cêdon  ascendant,  quelque¬ 
fois  jusqu’à  l’angle  droit,  en  même  temps  d’ailleurs  que  le 
gargouillement  diminue,  Ellecesseen  général  au  tiers  droit 
du  transverse  ;  le  transverse  gauche  et  le  descendant  n’étant 
le  siège  d’aucune  sensibilité  spéciale. 

Constipation  et  diarrhée  constituent,  comme  d’habitude, 
les  signes  cardinaux  de  l’irritation  cæco-colique.  Elles  al¬ 
ternent  d’ailleurs  assez  régulièrement,  avec  cette  particula¬ 
rité  toutefois  que  la  constipation  semble  correspondre  à 
l’état  d’excitation  minima  du  gros  intestin  Quant  à  la 
diarrhée,  que  le  plus  souventun  écart  de  régime  provoque, 
elle  revêt  plus  volontiers  deux  caractères  :  elle  est  d’abord 
matinale  et  dans  ce  cas  à  horaire  particulièrement  fixe 
(Baumann),  ensuite  prandiale,  coupant  le  repas  de  midi  ou 
lui  succédant  immédiatement.  Enfin  l’état  général  se  montre 
franchement  mauvais.  Si  l'amaigrissement  ne  fait  pas  des 
progrès  rapides,  il  est  cependant  pour  ainsi  dire  impossible 
de  l’arrêter.  Le  faciès  reste  mat,  pille,  parfois  terreux,  por- 
fois  aussi  cholémique,et  le  malade  accuse,  ou  de  perpétuel¬ 
les  céphalées,  ou  de  trop  fréquentes  et  sévères  migraines. 

Du  côté  du  foie  qu’observe-t-on  ?  Un  état  de  mal  perma¬ 
nent  entrecoupé  de  crises  paroxystiques.  La  sensibilité  coli- 
rjue  se  prolonge  jusque  dans  la  région  périvésiculaire,  dans 
tout  le  carndour  sous-hépatique,  plus  souvent,  scmhle-t-il, 
qu’en  un  point  limité  correspondant  exactement  à  la  vési¬ 
cule.  La  palpation  de  cette  zone  provoque  fréf|uemnient  de 
la  nausée,  surtout  lors(|u’on  procède  lourdement  ou  avec 
brusquerie,  pour  la  recherche  des  signes  décrits  par  Mur¬ 
phy  et  Abraham.  Un  signe  qu'il  nousa  été  donné  d’observer 
dans  un  nombre  relativement  considérable  de  cas  et  qui 
fait  toucher  réellement  du  doigt  la  connexion  intime  exis¬ 
tant  entre  l’intestin  et  les  voies  biliaires  consiste  dans  la 
production  d’une  douleur  vive  au  niveau  delà  vésicule,  par 
la  palpation  du  ciecum  et  réciproquem(>nt.  En  même  temps 
se  développent  du  côté  de  l’estomac  une  série  de  symptô¬ 
mes  réflexes.  Ils  sont  ceux  du  syndrome  pyloriquè  ordi¬ 
naire  ;  douieurs  tardives,  crampoïdos,  accompagnées  de 
brûlures,  de  régurgitations  acides,  plus  rarement  de  vomis¬ 
sements  ;  douleurs  diurnes  et  nocturnes,  au  cours  desquelles 
le  sensibilité,  débordant  la  région  du  carrefour,  irradie  jus¬ 
que  dans  le  flanc  droit.  Cet  état  continu  est  parfois  entre¬ 


coupé  de  crises  plus  douloureuses,  auxquelles,  avec  Enri- 
quez  (10),  nous  avons  donné  le  nom  de  «  gastro-vésicu¬ 
laires  »  et  qui  semblent  répondre  au  type  de  ce  que  Chiray 
a  appelé»  les  crises  mineures»  (11).  L’approche  des  règles, 
l’excèsd’œufs  oulaseuleingestion  d’un  œuf,  un  traumatisme, 
une  secousse  morale,  sont  la  cause  la  plus  commune  de  leur 
déclanchement.  Il  y  a  loin  de  là  à  la  grande  crise  hépatique 
calculeuse  et  ces  paroxysmes  ne  constituent  que  l’exacer¬ 
bation  passagère  d’un  syndrome  douloureux  quotidien. 
Mais  deux  signes  véritablement  angiocholitiques  leur  im¬ 
priment  un  caractère  particulier  ;  le  subictère  et  la  fièvre, 
subictère  nullement  dû  à  un  début  d'obstruction  par  cal¬ 
cul  ;  mais  déterminé  par  l’insuffisance  cellulaire  du  foie  ; 
fièvre  en  général  légère,  ne  dépassant  pas  habituellement 
38°2,  mais  précédée  ou  accompagnée  de  frissons  et  laissant 
après  la  chute  une  sensation  d’abattement  très  spécial. 

Ces  crises  proprement  angiocholitiques  alternent  souvent 
avec  des  crises  essentiellement  colitiques.  Certains  malades 
font  eux-mêmes  aisément  la  différenciation  des  unes  et  des 
autres.  Ici,  la  douleur  est  maxima  au  cæco-côlon.  Il  existe 
toujours  une  débâcle  intestinale,  faite  de  glaires  et  parfois 
de  sang,  plus  rarement  du  subictère  ;  mais  la  réaction  ther¬ 
mique  est  constante  bien  que  discrète,  durant  parfois  deux 
et  trois  jours,  tant  que  se  continue  l’irritation  typhlique 
elle-même.  Pendant  plusieurs  jours  aussi  l’abdomen  reste 
tendu,  très  hyperesthésié.  Ensuite  la  constipation  s’installe, 
plus  accentuée  encore  qu’ auparavant. 

Au  cours  des  crises  et  après  celles-ci,  les  analyses  uri¬ 
naires  fournissent  les  mêmes  résultats  qu’à  la  période  pré¬ 
cédente,  avec  cette  différence  toutefois  que  la  colibacillurie 
est  très  fréquemment  notée. 

Les  chiffres  de  cholestérinémie  oscillent  entre  2  gram¬ 
mes  et  3  gr.  50  environ.  Si,  d’autre  part,  l’intoxication  gé¬ 
nérale  se  prolonge  quelque  temps,  un  état  anémique  s’ins¬ 
talle  peu  à  peu. 

Loeper  (12)  a  signalé  dans  ces  cas  de  colite  une  disparition 
des  globules  rouges,  associée  à  un  subictère  d’origine  hémo¬ 
lytique,  et  a  fait  voir  que  cette  anémh'  tiendrait  à  l’action 
des  toxines  microbiennes  hémolysantes  et  à  l’absorption 
des  produits  cellulaires,  pancréatiques  et  intestinaux. 

Kadioscopiquement,  il  est  aisé  de  se  rendre  compte  de  la 
double  localisation  morbide  :  en  position  debout  ou  cou¬ 
chée,  douleur  à  la  palpation  dans  la  région  sous-hépatique 
et  dans  la  région  cæcale,  souvent  d’intensité  égale,  parfois 
plus  vive,  tantôt  au  foyer  supérieur,  tantôt  au  foyer  in¬ 
férieur.  Souvent  aussi  on  passed’un foyer  à  l’autre,  non  sans 
réveiller  une  sensibilité  marquée  tout  le  long  du  côlon,  ne 
général  aussi  spasmé  et  rigidequ'est  distendu  et  gargouil¬ 
lant  le  bas-fond  cæcal. 

Quels  résultats  donnent  à  cett('  éi)oque  la  radioscopie  et 
la  radiographie  au  point  de  vue  de  l’existence  des  calculs  V 
Très  souvent  il  est  impossible  d’en  découvrir  la  trace  et 
même  d’en  soup(,*onner  la  présence.  Sans  doute  n’est-ce  pas 
là  une  raison  suffisante  pour  affirmer  qu’il  n’en  existe 
))oint.  Il  n’en  est  i)as  nnnns  vrai  qu’à  cet  âge  de  la  maladie 
leur  invisibilité  sur  la  plaque  demeure  sinon  exceptionnelle 
du  moins a.ssez  commune. 

C'est  semble-t-il  dans  l’étude  des  cas  dece genre  que  le  tu¬ 
bage  duodénal  a  conduit  Chiray  et  Semelaigne  (1.3)  à  iso¬ 
ler  le  type  de  l’angiocholite  non  calculeuse.  On  trouve  en 
effet  une  bile  verdâtre,  purée  de  pois,  contenant  des  micro¬ 
bes  à  foison,  cocci  ou  bacilles,  des  ccd  Iules  épithéliah'S  en 
abondance,  des  polynucléaires,  des  cristaux  de  bilirubinate 
de  chaux  et  de  cholestérine.  En  un  mot  tout  souligne  la  na¬ 
ture  essentiellemcmt  inflammatoire  du  processus  infectieux 
colo-biliaire. 

Est-ce  à  dire'  que  dans  les  faits  de  cette  catégorie  le  cal¬ 
cul  n’existe  jamais  V  Quand  on  opère  ces  malades,  qu’il  y  a 
quelques  années  encore  on  aurait  affirmé  être  des  lithia¬ 
siques,  il  arrive  qu’on  nc‘  trouve  pas  trace  de  cholélithes. 
La  vésicule  blanchâtre,  non  encore  ratatinée,  englobée 
dans  un  magma  fibrineux,  ou  fixée  dans  dc's  adhérences, 
est  frcHiuemment  en  effet  une  vésicule»  déshabitée.  La  bile 
I  qu’elle  contient,  peu  abondante,  est  faite  d’un  liquide  noi- 
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râtre,  parfois  extrêmement  épais,  laissant  déposer  un  peu  de 
boue  complètement  noire,  mais  pouvant  ne  recéler  ni  sable  ni 
calcul.  Dans  d’autres  cas,  le  contenu  vésiculaire  n’est  autre 
qu’un  liquide  sirupeux  muco-purulent,  parfois  même  il  existe 
quelques  gouttelettes  de  pus.  Mais  il  arrive  aussi,  et  tout 
aussi  fréquemment,  qu’il  y  ait  déjà  des  calculins  ou  de  vé¬ 
ritables  calculs,  en  général  de  nombre  réduit,  ils  ne  pré¬ 
sentent  ni  la  dureté  pierreuse  des  cholélithes  de  vieille  dat(‘, 
niles  facettes  qui  témoignent  de  leur  entassement  et  de  leur 
frottement  réciproque  dans  une  vésicule  devenue  trop  petite 
pour  les  contenir. 

Cette  période  mérite  bien  d’être  considérée  comme  celle 
du  début  de  la  for  mation  calculeuse.  Pareille  manière  cli¬ 
nique  d’envisager  la  suite  des  évènements  depuis  leur  ori¬ 
gine  tendrait  à  faire  une  grande  place  à  la  théorie  dévelop¬ 
pée,  il  y  a  trente  ans  environ,  par  Gilbert  et  ses  élèves  sur 
la  cristallisation  de  cholestérine  autour  de  germes  micro¬ 
biens.  Elle  cadre  aussi  avec  les  recherches  récentes  de  Wa¬ 
gner  (de  Brême)  montrant  la  septicité  particulière  du  con¬ 
tenu  de  la  vésicule  au  ceurs  des  premières  crises  douloù- 
reuses. 

Sans  doute  le  calcul  n’est  pas  encore  complètement  cons¬ 
titué,  mais  l’infection  cæco-colique  continuant  à  évoluer 
assure  ou  prolonge  l’état  angiocholitique,  condition  primor¬ 
diale  de  l’organisation  future  du  cholélithe. 

Si  de  tels  malades  consentent  à  consacrer  des  mois,  voire 
des  années  à  l’observance  d’un  régime  rigoureux,  l’atténua-' 
tion  parallèle  des  signes  intestinaux  et  hépatiques  mar¬ 
quera  la  tendance  qui  se  manifeste  à  la  guérison.  Le  nom¬ 
bre  même  de  ces  typhlocholécystiques  qu’il  nous  a  été 
donné  de  suivre  nous  permet  de  croire  à  une  curabilité 
complète . 

Livrée  à  elle-même  ou  insuffisamment  traitée,  que  sera, 
par  contre,  l’évolution  la  plus  fréquente  de  l’affection  ?Sous 
l’influence  de  l’âge  ou  sous  celle  du  régime  minimum  que 
consentent  à  suivre  ces  malades,  il  semble  que  les  «accidents 
intestinaux  s’amendent  plutôt  qu’ils  ne  se  développent.  La 
constipation  continue  le  plus  souvent,  mais  la  diarrhée  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  rare  en  même  temps  que  les  crises 
de  colite  s’espacent  et  disparaissent  même  complètement. 
Toutefois  l’attf'inte  antérieure  du  côlon  qui  a  duré  un  laps 
de  temps  appréciable,  la  pullulation  microbienne  qui  s’ali¬ 
mentant  dans  le  réservoir  cœcal  a  ensemencé  les  voies  bi¬ 
liaires,  l’insuffisance  hépatique  qui  en  est  résultée,  sont 
autant  de  causes  de  formation  calculeuse  dont  l’effet  ne 
saurait  s’effacer  rapidement.  Ajoutons  que  chez  la  femme 
l’influence  des  grossesses,  agent  de  bacillémie  autant  que 
d’hypercholestérinémie,  les  accidents  puerpéraux,  la  méno¬ 
pause  ;  dans  le  sexe  masculin  comme  dans  le  sexe  féminin 
l’ascension  normale  du  taux  de  la  cholestérine  sanguine 
avec  l’âge,  sont  autant  de  causes  qui  contribueront,  à  défaut 
de  tout  état  intestinal,  à  la  continuation  du  développement 
des  calculs  antérieurement  formés  ou  seulement  à  l’état  de 
préparation.  Trop  de  causes  survivent  à  l’atténuation  d’un 
état  de  colite,  envisagé  comme  facteur  principal  de  lithiase 
biliaire,  pour  que  celle-ci  s’arrête  dans  sa  constitution. 
L’élément  infectieux  passe  insensiblement  au  second  plan, 
l’élément  ca'culeux  tendant  par  contre  de  plus  en  plus  à 
dominer  la  scène. 

111.  Phase  DE  cholécystite. — .\  la  phase  de  typhlo- 
cholécystite  succède  la  troisième  et  dernière  phase,  celle  de 
la  cholécystite.  L’aspect  clinique,  lui  aussi,  se  transforme. 
Kans  doute,  cette  transformation  n’a-t-elle  rien  de  subit  ; 
elle  procède  au  contraire  lentement,  par  échelons.  Commeni 
dès  lors  SC  présente  la  maladie  V  Loin  d’être  pour  ainsi 
dire  continue,  d’évoluerpresque  sans  répit,  elle  laisse  le  su¬ 
jet  pendant  des  mois  ou  des  années  dans  un  état  de  santé 
parfait.  Rien  n’attire  pour  ainsi  dire  plus  l’attention  du 
coté  du  foie.  Et  tout  à  coup  éclate  une  crise,  soudaine,  dra¬ 
matique,  tellement  douloureuse  parfois,  qu’il  est  nécessaire 
de  recourir  à  dt's  injections  do  morphine  répétées  pendant 
plusieurs  jours.  C’est  ce  que  Chiray  (14)  désigne  sous  le  nom 
de  crise  majeure  et  que  les  anciens  appelaient  simplement 


la  colique  hépatique.  Ils  en  voyaient  la  cause  unique  dans 
une  migration  calculeuse,  il  semble  bien  que  cette  significa¬ 
tion  doive  en  effet  être  réservée  à  ces  seuls  cas.  De  toutes 
manières  les  éléments  essentiels  de  ces  crises  comparés  à 
ceux  de  la  période  antérieure,  soulignent  la  prédominance 
de  l’élément  cholélitique  sur  l’élément  angiocholitique, 
bien  que  les  deux  demeurent  étroitement  associés.  A  la  pé¬ 
riode  de  typhlocholécystite,  les  crises  se  montraient  plus 
fréquentes,  moins  fortes,  constituant  somme  touti'  un  degré 
de  plus  dans  une  affection  continuellement  douloureuse  , 
elles  s’accompagnaient  ou  étaient  suivies  d’un  léger  ictère 
et  d’un  mouvement  fébrile  généralement  discret.  Elles  sont 
ici  plus  rares,  mais  plus  violentes  aussi.  La  douleur  qui  les 
caractérise,  profonde  et  déchirante,  ressemble  parfois  à 
s’y  méprendre  à  celles  de  la  lithiase  rénale. 

C’est  une  crise  de  mobilisation  ou  de  tentative  d’expul¬ 
sion  de  calcul,  non  un  simple  épisode  aigu  au  cours  d’une 
infection  chronique.  Et  si  ces  crises  s’accompagnent  de  jau 
nisse  et  de  température  —  l’une  et  l’autre  pouvant  êtrelégè 
res  et  de  peu  de  durée,  comme  aussi,  marchantde  pair — elles 
sont  capables  de  prendre  un  développement  considérable. 
Il  s’agit  dès  lors,  non  plus  du  banal  ictère  par  insuffi¬ 
sance  hépatique,  ou  d’une  réaction  fébrile  due  à  un  état  in¬ 
fectieux  à  point  de  départ  intestinal,  mais  de  la  fièvre  vé¬ 
ritable,  soit  continue,  soit  intermittente,  soit  rémittente, 
accompagnée  de  grands  frissons  et  qui  se  développe  en 
même  temps  que  la  jaunisse  s’étend,  jusqu’à  se  généra¬ 
liser. 

Ainsi  se  trouve  dessiné  le  tableau  de  la  septicémie  biliaire, 
l’enclavement  calculeux  ayant  réveillé  en  arrière  de  lui  l’in¬ 
fection  chronique  des  canaux  excréteurs  de  bile  et  l’exal¬ 
tant. 

Pratiqués  en  dehors  de  toute  complication  septique  chez 
de  tels  malades,  les  divers  examens  fournissent  la  preuve 
de  l’origine  ca’culeuse  des  accidents  en  cours.  C’est  dans 
ces  cas  que  le  tamisage  des  selles  au  lendemain  d’une 
crise  permet  de  constater  la  présence  de  concrétions  calcu- 
leuses.  Les  analyses  d’urines  indiquent,  elles  aussi,  des 
modifications  appréciables  dans  le  métabolisme  azoté. 
L’hyporcholestérinémie  est  accentuée,  ce  qui  ne  saurait 
surprendre,  chez  des  malades  arrivés  à  la  période  de  cal¬ 
culs  complètement  organisés.  De  son  côté  le  liquide  duo- 
dénal  retiré  par  le  tube,  tantôt  clair  et  tantôt  trouble,  con¬ 
tient,  comme  Chiray  (15)  l’a  montré, des  calculins,  véritables 
calculs  en  miniature,  accompagné  d’éléments  cellulaires 
anormaux,  cellules  épithéliales  et  leucocytes,  soulignant 
l’état  inflammatoire  dos  voies  biliaires. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  permettront  de  décou¬ 
vrir.  plus  fréquemment  qu’à  la  période  précédente,  des 
ombres  calculeuses.  Sans  doute  «  en  matière  de  lithiase, 
l’examen  positif  confirme  le  diagnostic,  négatif  il  ne  l’in¬ 
firme  pas  ».  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  la  recherche 
des  calculs  devra  toujours  être  faite. 

On  se  rend  compte  en  même  temps  sous  l’écran  qu’autant 
à  la  période  précédente  il  existait  une  douleur  dans  la  fosse 
iliaqui'  droite,  de  même  intensité  ou  d’intensité  plus  forte 
que  la  douleur  proprement  vésiculaire,  autant  ici  la  pal¬ 
pation  de  la  vésicule  seule  est  douloureuse,  l’abdomen  con¬ 
servant  la  sensibilité  normale. 

(’.ette  dernière  étape  est  bien  celle  de  la  lithiase  biliaire 
vraie.  Les  deux  premières  ne  constituaient  (jue  des  stades 
{ireparatoires,  où  l’élément  intestinal,  puis  l’élément  pro¬ 
prement  infectieux  dominaient  la  scène,  indiiiuant  par 
leur  succession  le  point  de  départ  de  la  cholécystite  calcu¬ 
leuse,  enfin  le  mode  de  formation  et  de  développemimt  du 
cholélillie  lui-même. 

Sans  que  nous  voulions  développer  ici  la  question  du 
traitement  de  l’angiocholécystite  basée  sur  la  conception 
«lue  nous  venons  d’esquisser,  contentons-nous  de  dire  que 
les  colites  de  l’enfance  et  de  l’adolescence  doivent  être  com¬ 
battues  jusqu'à  leur  disparition  complète,  si  l’on  veut 
éteindre  le  foyer  même  d’où  peut  sortir  un  jour  l’affection 
calculeuse.  Si  cependant  la  typhlocholécystite  n’a  pu  être 
*  évitée,  il  nous  semble  illusoire  d’instituer  contre  elle  une 
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thérapeutique  qui  n’aurait  pas  pour  but  autant  de  combat¬ 
tre  la  stase  stercorale  droite,  que  de  régulariser  la  sécrétion 
de  la  bile  et  de  désinfecter  les  voies  biliaires,  en  s’opposant 
à  l’hypercholestérinémie.  Encore  nous  paraît-il  nécessaire 
d’ajouter  qu’il  n’y  a  rien  à  attendre  de  favorable  d’une  mé¬ 
dication  spécialement  hépatique  qui  aurait  pour  résultat 
de  réagir  sur  l’intestin  en  l’irritant.  Ceci  nous  permet, entre 
autres  choses,  d’inviter  à  beaucoup  de  prudence  dans  l’em¬ 
ploi  de  certains  extraits  biliaires.  Ce  n’est  qu’en  procédant 
avec  douceur,  en  assurant  sans  cesse  la  tolérance  delà  vési¬ 
cule  et  du  côlon  qu’il  sera  possible  d’éviter  fréquemment 
le  développement  ultérieur  de  la  cholécystite  calculeuse  et 
de  rendre  plus  rare  l’intervention  chirurgicale. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Récidive  d’un  mal  de  PoU  dorso-lombaire 

D’après  une  leçon  de  M.  le  Professeur  Dei.bkt. 

La  malade,  âgée  de  25  ans.  entre  à  l’hôpital  pour  une 
douleur  dans  la  région  dorso-lombaire.  A  l’âge  de  16  ans, 
elle  fut  soignée  pour  une  lésion  pottique,  d’abord  à  Berck, 
puis  à  Cannes,  pendant  quatre  ou  cinq  ans,  puis  reprit  ses 
occupations  habituelles,  restant  guérie,  ou  considéré  comme 
telle,  pendant  trois  ans  environ.  Cependant,  elle  se  fatiguait 
aisément.  Il  y  a  un  mois,  on  note  la  reprise  des  mêmes 
symptômes,  mais  atténués.  Ce  sont  des  douleurs  continuel¬ 
les  siégeant  dans  la  même  région,  avec  des  irradiations  du- 
côté  gauche  vers  la  racine  du  membre  inférieur,  douleurs 
que  la  malade  compare  à  des  élancements,  à  une  sensation 
de  cuisson. 

Gomme  antécédents,  on  relève  chez  la  malade  la  fré¬ 
quence  des  bronchites  pendant  l’hiver,  La  mère  et  le  frère 
sont  en  excellente  santé.  Le  père  était  atteint  de  bronchite 
chronique  et  vient  de  succomber  récemment  à  sa  lésion  pul¬ 
monaire. 

Il  y  a  dans  l’histoire  de  cette  malade  plusieurs  points  inté¬ 
ressants  et  dignes  de  retenir  notre  attention.  D’abord,  c’est 
que  la  malade  a  été  traitée  pour  un  mal  de  Pott  pendant  4 
ou  5  ans,  puis  est  restée  guérie  pendant  3  ans..  Il  est  cer¬ 
tain  qu’à  l’heure  actuelle  elle  présente  une  reprise  de  la 
même  affection.  Ceci  pose  la  question  de  l’avenir  des  potti- 
ques. 

Est-il  fréquent  que  des  malades,  atteints  de  maux  de  Pott 
pendant  l’enfance,  convenablement  soignés  et  guéris,  ayant 


pu  reprendre  une  vie  active  pendant  plusieurs  années,  pré¬ 
sentent  des  rechutes  ?  Ce  n’est  pas  extrêmement  fréquent  ; 
(ort  heureusement,  un  grand  nombre  de  portiques  de  l’en¬ 
fance  restent  définitivement  guéris. 

La  même  question,  du  reste,  se  pose  au  sujet  de  la  tuber¬ 
culose  ganglionnaire,  en  particulier  des  adénites  cervicales 
de  l’enfance.  Quel  est  l’avenir  de  ces  enfants  ? 

Il  y  a  deux  opinions  opposées.  On  a  soutenu  que  les  indi¬ 
vidus  ayant  eu  des  manifestations  bacillaires  dans  l’enfance, 
quelles  qu’elles  soient,  et  qui  en  ont  guéri,  ont  par  là  acquis 
une  certaine  immunité  de  vaccination  contre  la  tuberculose, 
de  sorte  qu’une  manifestation  tuberculeuse  pendant  l’en- 
tance  ou  l’adolescence  serait  une  sorte  de  garantie  pour 
l’avenir. 

Les  autres,  et  je  suis  du  nombre,  pensent  au  contraire 
qu’une  manifestation  de  ce  genre  est  une  menace  ;  le  fait 
d’avoir  eu  une  affection  tuberculeuse  guérie  n’augmente  pas 
la  résistance  contre  le  bacille. 

S’agit-il,  chez  notre  malade,  d’une  véritable  récidive,  c’est-à- 
dire  du  réchauffement  d’un  premier  foyer  guéri,  ce  qui  est 
possible  ;  ou  d’un  second  mal  de  Pott,  siégeant  en  un  point 
différent  de  la  colonne  vertébrale  ?  Ceci  nous  conduit  à  en¬ 
visager  la  question  de  la  multiplicité  des  localisations  de  la 
tuberculose  sur  la  colonne  vertébrale. 

On  décrit  depuis  longtemps,  d’une  façon  classique,  deux 
formes  de  tuberculose  vertébrale  :  la  forme  diffuse  superfi¬ 
cielle,  qui  siège  généralement  au  niveau  du  grand  surtout 
ligamenteux  antérieur,  et  parfois  s’étend  de  la  colonne  cer¬ 
vicale  à  la  colonne  lombaire.  Ce  n’est  pas  la  forme  la  plus 
fréquente. 

L’autre,  appelée  la  forme  limitée  caverneuse,  porte  sur  une 
vertèbre  ou  sur  un  petit  nombre  de  vertèbres  et  amène 
une  destruction  plus  ou  moins  complète  des  corps  verté¬ 
braux. 

Il  y  a  aussi  une  forme  à  foyers  multiples.  En  voici  un 
exemple.  Un  jeune  garçon  de  14  ans  est  atteint  du  mal  de 
Pott  de  la  région  dorso-lombaire.  Sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  ordinaire  par  l’immobilisation,  une  amélioration  pro¬ 
gressive  se  produit,  lorsqu’un  jour,  étant  encore  sur  son  lit, 
l’enfant  est  pris  de  douleurs  dans  la  région  cervicale,  et  je 
constate  en  l’examinant  l’existence  d’une  certaine  raideur  de 
la  nuque,  d’une  sensibilité  à  la  pression  sur  l’apophyse 
transverse  droite  de  la  cinquième  cervicale,  et  d’un  certain 
degré  de  parésie  du  membre  supérieur. 

La  radiographie  montre  une  caverne  dans  le  corps  de  la 
cinquième  vertèbre  cervicale. 

Alors  que  son  mal  d'orso-lombaire  pouvait  être  considéré 
comme  à  peu  près  guéri,  cet  enfant  faisait,  à  distance,  un 
autre  foyer  caverneux  dans  le  corps  d’une  vertèbre  cervi¬ 
cale.  11  y  avait  donc  là  deux  foyers  absolument  distincts. 

Eh  bien,  que  s’est-il  passé  chez  cette  malade  ?  Est-ce  unp 
récidive  de  la  première  lésion,  est-ce  un  nouveau  foyer  ? 
Seul,  le  chirurgien  qui  l’a  soignée  au  début  pourrait  nous 
renseigner  sur  ce  point.  Actuellement,  de  quoi  se  plaint  la 
malade  ?  De  douleurs  continuelles,  siégeant  dans  la  région 
dorso-lombaire,  avec  des  irradiations  du  côté  gauche  vers 
la  racine  du  membre  inférieur,  et  que  la  malade  compare  à 
des  élancements,  à  une  sensation  de  cuisson  ;  ces  douleurs 
sont  exagérées  par  la  position. 

Vous  savez  que  la  douleur  irradiée,  notamment  sous  forme 
de  douleur  en  ceinture,  est  extrêmement  fréquente  dans  les 
maux  de  Pott,  et  que  ce  sont  des  douleurs  radiculaires 
dues  à  la  compression  des  racines  au  niveau  de  leur  traver¬ 
sée  des  trous  de  conjugaison. 

Du  reste,  les  modalités  symptomatiques  de  la  tuberculose 
vertébrale  dépendent  beaucoup  du  siège  de  la  lésion.  Les 
maux  de  Pott  de  la  région  lombaire  peuvent  évoluer  jusqu'à 
une  phase  avancée  sans  se  traduire  par  aucun  symptôme  ; 
les  malades  vont,  viennent,  travaillent  sans  se  douter  le 
moins  du  monde  qu’ils  ont  un  mal  de  Pott. 

La  première  manifestation,  c’est,  dans  la  majorité  des  cas, 
l’abcès  ossifluent  à  distance  ;  ordinairement,  c’est  quand 
l’abcès  a  franchi  l’arcade  crurale  et  qu’il  occupe  le  pli  de 
l'aine,  que  les  malades  s’aperçoivent  de  son  existence.  Us 
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viennent  alors  consulter  pour  cette  tuméfaction  que  sou¬ 
vent  ils  attribuent  à  une  hernie. 

Les  maux  de  Pott  cervicaux  débutent  souvent  fort  diffé¬ 
remment,  et  ceci  est  en  rapport  avec  la  contracture.  La  con¬ 
tracture  musculaire  est  un  symptôme  commun  à  toutes  les 
tuberculoses  vertébrales.  Elle  intervient  d’autant  plus  pré¬ 
cocement  que  la  région  est  plus  mobile  et  plus  souple. 

Lorsque  la  lésion  pottiqce  envahit  les groscorps  vertébraux 
lombaires,  la  solidité  delà  colonne  vertébrale  n’est  pas  com¬ 
promise,  et  par  suite  la  contracture  est  à  peine  indiquée, 
puisque  chez  beaucoup  de  malades  la  mobilité  reste  complète 
et  qu’ils  peuvent  effectuer  les  travaux  les  plus  pénibles  sans 
s’apercevoir  de  rien  n’anormal.  Au  contraire,  dans  la  région 
la  plus  mobile  de  la  colonne  dorsale,  dans  la  région  cervi¬ 
cale,  la  contracture  musculaire  est  ordinairement  le  premier 
phénomène. 

Toutefois,  il  y  a  des  malades  atteints  déjà  de  lésions  ba¬ 
cillaires  des  vertèbres  cervicales,  et  qui  n’ont  absolument 
pas  de  contracture  musculaire.  Quelles  sont,  dans  ce  cas, 
tes  premières  manifestations  ? 

Ce  sont  quelquefois  des  phénomènes  douloureux,  le  plus 
souvent  des  douleur.®  radiculaires  irradiées,  ceci  est  classi¬ 
que,  mais,  dans  nombre  de  cas,  ce  sont  des  phénomènes  pa¬ 
rétiques. 

Je  cite  souvent  le  cas  du  premier  malade  que  j’ai  observé; 
c-était  un  pianiste,  qui  avait  d’abord  été  consulter  un  spé¬ 
cialiste  des  maladies  nerveuses  ;  il  se  plaignait  d’avoir  des 
K  trous  «'dans  ses  gammes,  c’est-à  dire  des  notes  qui  ne  son¬ 
naient  pas,  lorsqu’il  faisait  des  exercices  de  vélocité.  Ce 
phénomène  parétique  léger  fut  le  premier  indice  d’un  mal 
de  Poit  cervical. 

J’ai  observé  à  Laënnec  un  malade  qni  se  plaignait  de 
renverser  ses  cuillerées  de  potage;  c’était  encore  la  première 
manifestation  d’un  mal  de  Pott  cervical. 

Une  autre  manifestation,  c’est  l’exagération  des  réflexes. 
Si  Percival  Pott  a  eu  le  mérite  de  grouper  le  premier  ces 
trois  symptômes,  l’abcès,  la  gibbositéet  la  paraplégie,  il  faut 
reconnaître  qu’à  l’heure  actuelle,  fort  heureusement,  nous 
voyons  rarement  des  maux  de  Pott  paraplégiques. 

Nous  ne  devrions  plus  en  voir  avec  des  gibbosités.  La 
triade  de  Pott  doit  être  un  souvenir  du  passé. 

Nous  devrions  guérir  les  maux  de  Pott,  non  pas  avant 
qu’il  y  ait  des  abcès,  mais  avant  qu’ils  soient  gibbeux  et  pa¬ 
raplégiques. 

La  modification  de  la  réflectivité  est  un  phénomène  très 
précoce  dans  un  grand  nombre  de  maux  de  Pott,  à  condition 
qu’ils  siègent  dans  une  région  médullaire.  Au-dessous  de  la 
deuxième  vertèbre  lombaire,  une.  lésion  pottique  n’entraî¬ 
nera  pas  de  modification  de  la  réflectivité,  à  moins  qu’il 
n'existe  dans  l’intérieur  du  canal  vertébral  un  abcès  ossi- 
fluent  remontant  plus  ou  moins  haut,  ce  qui  se  voit  dans 
certains  cas. 

Pour  que  l’exagération  des  réflexes  se  produise,  il  suffit 
d’un  simple  trouble  de  vascularisation  de  la  moelle,  d’une 
légère  compression  des  plexus  veineux  sortant  parles  trous 
de  conjugaison. 

L’exagération  des  réflexes  a  une  très  grande  valeur  dia¬ 
gnostique,  mais  elle  ne  comporte  pas  un  pronostic  grave,  et 
ce  n’est  pas  une  contre-indication  à  l’intervention,  s’il  y  a 
lieu  d’intervenir. 

Lorsque  les  réflexes  sont  très  marqués  des  deux  côtés,  on 
ne  peut  rien  en  conclure,  car  il  y  a  des  individus  qui  ont, 
quoique  parfaitement  normaux,  des  réflexes  très  vifs,  et  en 
apparence  exagérés.  Cette  exagération  n’a  donc  de  valeur 
que  si  elle  est  unilatérale,  c’est-à-dire  si  l’on  trouve,  d’un 
côté,  des  réflexes  extrêmement  vifs,  et,  de  l’autre,  des  réflexes 
mous,  ou  à  peine  indiqués. 

Chez  notre  malade,  le  réflexe  rotulien  est  manifestement 
plus  fort,  plus  étendu,  plus  vif,  plus  brusque  dn  côté  de  la 
jambe  droite.  Par  conséquent,  nous  pouvons  dire  qu’elle 
présente  une  exagération  des  réflexes. 

Quand  les  réflexes  sont  très  marqués  de  chaque  côté,  la 
question  est  plus  difficile,  mais  non  insoluble,  car  on  doit 
rechercher  d’autres  caractères.  Chez  certains  malades,  bien 


que  le  réflexe  ne  soit  pas  très  vif,  on  voit  plusieurs  contrac¬ 
tions  successives  du  muscle  quadriceps  répondre  à  une  seule 
excitation.  C’est  un  signe  certain  d’exagération  de  la  réflec¬ 
tivité. 

Remarquez,  à  propos  des  réflexes,  que  les  malades  au  lit 
depuis  plusieurs  mois  ou  années  présentent  souvent  une  atro¬ 
phie  considérable  des  muscles  ;  alors  ils  répondent  mal  à 
l’interrogation  du  tendon,  les  mouvements  sont  peu  mar¬ 
qués,  bien  que  la  réflectivité  puisse  être  exagérée. 

Voici  un  autre  caractère.  Lorsqu’on  percute  le  même  ten¬ 
don  successivement  à  de  brefs  intervalles  on  voit  ordinai¬ 
rement,  lorsque  le  réflexe  n’est  pas  exagéré,  ce  réflexe  dimi¬ 
nuer  et  s’éteindre.  Quand  il  est  exagéré,  non  seulement  on  ne 
le  voit  pas  diminuer,  mais  dans  certains  cas  le  muscle  entre 
en  tétanisation,  c’est-à-dire  reste  contracturé.  Ce  signe  est 
très  important  ,  dans  certains  cas  où  il  n’existe  presque  pas 
d'autres  symptômes,  il  vous  permettra  de  faire  le  diagnos¬ 
tic  du  mal  de  Pott. 

Le  réflexe  de  Babinski  n’existe  qu’à  une  phase  plus  avan¬ 
cée. 

Il  y  a  chez  notre  malade  une  légère  gibbosité  qui  corres¬ 
pond,  comme  on  le  constate  en  prenant  un  point  de  repère 
sur  la  crête  iliaque,  à  la  quatrième  vertèbre  lombaire.  Nor¬ 
malement,  cette  vertèbre  est  plntôt  en  retrait.  Remarquez 
qu’à  la  région  dorsale,  particulièrement  à  la  région  dorsale 
supérieure,  qui  est  normalement  convexe  en  arrière,  il  suffit 
d’une  très  petite  déformation  pour  donner  une  saillie  consi¬ 
dérable,  tandis  que  dans  la  région  dorso-lombaire,  il  faut 
une  déformation  considérable  pour  donner  une  saillie  rela¬ 
tivement  peu  appréciable  à  l’inspection.  Ici.'il  y  a  certainement 
un  écrasement  des  corps  vertébraux.  La  gibbosité  porte  exac¬ 
tement  sur  la  3®,  la  4®  et  un  peu  la  5®  vertèbres  lombaires. 

La  pression  est  peu  douloureuse. 

L’exploration  de  la  fosse  iliaque  fait  reconnaître  la  pré¬ 
sence  dans  la  gaine  du  psoas  d’un  abcès  ossifluent. 

Naturellement,  cette  malade  ne  présente  aucun  trouble 
sphinctérien  à  la  phase  où  elle  est. 


C’est  maintenant  une  question  de  thérapeutique  qui  se 
pose.  Nous  n’avons  sur  le  mal  de  Pott  qu’un  moyen  d’action 
indirect,  qui  consiste  à  mettre  au  repos  aussi  complet  que 
possible  le  segment  de  la  colonne  vertébrale  envahi  par  la 
tuberculose.  Je  laisse  de  côté  le  traitement  diététique,  qui  a 
peu  d’action,  le  traitement  par  les  cures  salines  et  rhéliothé- 
rapie,  qui,  lui,  a  au  contraire  une  action  considérable,  parti¬ 
culièrement  pendant  la  période  d’évolution. 

Les  vaccinothérapies  et  les  sérothérapies  sont  à  peu  près 
illusoires  dans  tous  les  cas  où  existe  une  nécrose  osseuse, 
qu’elle  soit  due  au  bacille  tuberculeux  ou  à  un  microbe  quel¬ 
conque,  comme  le  staphylocoque  ou  le  streptocoque. 

Nous  n’avons  qu’un  moyen  d’action  certaine,  c’est  de 
mettre  au  repos  aussi  complet  que  possible  le  segment  de  la 
colonne  vertébrale  atteint  par  la  tuberculose. 

Nous  pouvons  arriver  à  ce  résultat  en  mettant  le  malade 
au  lit,  dans  le  décubitus  dorsal,  et  absolument  immobile. 
Nous  pouvons  y  arriver,  mais  d’une  manière  très  incom¬ 
plète,  avec  des  corsets  plâtrés.  Ne  vous  imaginez  pas  qu’en 
entourant  le  thorax,  l’abdomen  et  les  flancs  avec  des  bandes 
plâtrées,  on  arrive  à  immobiliser  la  colonne  vertébrale.  Ce 
que  l’on  se  propose,  c’est  de  transmettre  le  poids  des  parties 
supérieures  du  corps  jusque  sur  le  bassin,  auquel  il  fauttou- 
joursaboutir,  sans  le  taire  passer  parla  colonne  vertébrale. 

Comment  peut-on  réaliser  ceci  ?  Pour  la  tête,  c’est  relati¬ 
vement  facile,  quoique  terriblement  difficile  à  suppporter 
pour  le  malade.  On  peut  faire  des  minerves,  qui  prennent 
appui  sur  la  protubérance  occipitale  externe  et  sur  l’angle 
du  maxillaire,  et  descendent  en  tiges  rigides  jusqu’au  bas¬ 
sin,  pour  prendre  appui  sur  les  crêtes  iliaques  qu’on  peut 
modeler  avec  le  plâtre. 

Mais  le  poids  des  autres  parties  du  corps,  comment  pou¬ 
vons-nous  l’empêcher  de  passer  par  la  colonne  vertébrale 
pour  se  transmettre  au  bassin  ?  En  prenant  simplement  un 
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point  d’appui  axillaire.  Vous  voyez  combien  c'est  illusoire  : 
l’aisselle  cède,  le  bras  s’élève  de  plus  en  plus.  On  n’obtient 
un  résultat  qu'à  condition  de  faire  encore  une  minerve,  c’est- 
à-dire  de  prolonger  le  corset  plâtré  jusqu’à  la  tête,-  pour 
prertdre  appui  sur  la  protubérance  occipitale  et  le  maxillaire 
inférieur.  Mais  c'est  très  pénible  pour  les  malades,  et  en 
pratique  on  fait  toujours  le  corset  thoracique  à  points  d’ap¬ 
pui  axillaires.  Mais,  pour  que  ce  traitement  ne  soit  pas  illu¬ 
soire,  il  faut  en  même  temps  imposer  au  malade  le  décubi¬ 
tus  dorsal,  et  c’est  ce  qu’on  fait  généralement  à  l’heure  ac¬ 
tuelle. 

Depuis  quelques  années,  on  connaît  une  autre  thérapeu¬ 
tique,  c’est  l’opération  d’Sollwig,  qui  consiste  à  faire  une 


greffe  osseuse  (prélevée  sur  le  tibia)  destinée  à  souder  les 
unes  avec  les  autres  les  apophyses  épineuses  ou  les  lamés 
vertébrales,  pour  constituer  un  tuteur  rigide  et  résistant. 
Ghipault  avait  autrefois  proposé  de  faire  cette  immobilisation 
en  ligaturant  les  unes  avec  les  autres  les  apophyses  épineu¬ 
ses  de  plusieurs  vertèbres,  mais  ce  procédé,  exigeant  des  li¬ 
gatures  métalliques,  ne  pouvait  donner  un  résultat  certain  et 
durable. 

C’est  par  les  corps  vertébraux  que  se  transmet  normale¬ 
ment  la  pression.  Après  la  greffe  d’Hollwig,  elle  se  transmet 
également  par  l’arc  postérieur  des  vertèbres.  C’est  le  procédé 
que  nous  utiliserons  chez  cette  malade. 

{Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte.) 


COURS  DE  STOMATOLOGIE  DE  LA  FACULTE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Par  M.  le  Docteur  F  RE  Y, 

Chargé  du  cours  de  stomatologie  à  la  Faculté:  , 


Considérations  générales  : 


Accidents  dits  e  de  dentition  ». 


1“  5  phases  dans  la  dentition  humaine  ; 

2°  Aperçu  général  sur  l’éruption  des  dents. 


I.  Dents  temporaires.  , 


S  Doctrine  hippocratique.  Ambroise-Paré  ;  Martin,  (1679). 

Réaction  contre  cette  doctrine  :  Bunon,  1746  ;  Serres,  18l7.  École  allemande.' 

Discussion  à  l’Académie  de  médecine  1892  (OUivier,  Magitot). 

\  Intransigeance  de  Père  microbienne. 

I  Réaction  contre  cette  intransigeance  (Séjournet,  Frey,  Besson,  Rousseau-Decelle .) 

13  éiéments  à  considérer  : 

A)  Le  territoire  nerveux  du  trijumeau  (pathogénie  du  réflexe)  ; . 

B)  Le  mécanisme  de  l’éruption  dentaire  (pathogénie  de  l’infeçtion  (P.  Ferrler)  ; 

G)  L’âge  qui  différencie  les  manifestations  du  réflexe  et  de  l’infection. 

Symptomatologie  :  les  variantes  cliniques  sont  infinies. 

{Selon  l’état  du  système  nerveux  et  des  différents  organes  (y  compris  glandes  endocrines). 

}  Selon  la  virulence  infectieuse. 

(  Selon  l’intensité  et  la  «  sommation  »  des  excitations  locales  (Lucien  Jacquet). 

,  _ _  (son  interruption  par  le  jeu  des  forces  naturelles;  ou  par 

Le  cercle  vicieux  pathologique  |  des  mesures  d’hygièiie  et  les  médications  appropriées). 

Accidents  locaux  Salivation  exagérée. 

Prurit  gingivo-dentaire  exagéré. 

Manifestations  cutanées  jdermSer'’ 

f  abcès,  stomatite. 

Inflammation  gingivale  :  ses  complications  ]  ostéite  avec  nécrose  possilile,  . 

'  folliculite  expulsive, 

!  Fièvre. 

Arrêt  de  développeement. 

Troubles  de  l’appareil  digestif  (vomissements,  diarrhée). 

Troubles  de  l’appareil  respiratoire. 

Troubles  du  système  nerveux. 


Diagnostic 


Sa  difficulté  ;  car,  dans  la  première  enfance,  à  propos  de  la  moindre  manifestation  i>atho- 
logique,  il  faut  répondre  à  la  question:  est-ce  ou  n'est-ce  pas  un  accidentde  la  dentition  ? 
Exemple  avec  une  observation  de  myxœdème  (Léopold-Lévi). 


III.  —  Dents  de  remplacements. 

IV.  —  Molaires  de  douze  ans. 

Les  accidents  se  manifesteront  surtout  si  (par 
volufion  dentaire  et  l’accroissement  maxillaire. 


e  héréditaire,  par  rachitisme,  etc.),  le  parallélisme  cesse  d’exister  entre  l’é- 


(D’une  part,  Ilunter,  Miel,  Fox,  Duval,  Sifïre). 
(D’autre  part  Serres,  et  Charles-Robin  et  Magitot). 
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Aperçu  ; 


Etiologie  : 


Accidents  d'éruption  des  dents  de  sagesse 


Sur  le  sac  pcricoronaire  et  la  cavité  péricoronaire  (revêtement  interne  épithélial  et  paroi  externe  conjonc¬ 
tive  et  fibreuse).  Les  proportions  de  cette  cavité  sont  en  rapport  avec  celles  de  la  couronne.  (Travaux  de 
Capdepont). 

Les  causes  prédisposantes  sont  toutes  celles  qui  favorisent  la  persistance  du  sac  péricoronaire,  donc  l’in¬ 
fection  de  la  cavité  péricoronaire  et  l’irritation  réflexe  de  la  région. 

Diflérence  entre  une  dent  incluse  et  une  dent  enclavée. 


<■-  ««■State  j  gSu„,e 

(  Etat  général. 

1°  f  Phylogenèse  du  maxillaire  inférieur  (Madeleine  Pelletier). 

2°  l  Développement  moindre  de  l’hémimaxillaire  gauche. 

3°  l  Conditions  anatomiques  particulières  à  la  dent  de  sagesse  : 
r  P  1  q1  c  J  1  son  obliquité  normale  en  avant, 

(...  1  .  locales  <;  l’existence  du  repli  muqueux, 

I  I  l’existence  du  cul-de-saç  rétro-dentaire, 

4°  [  La  carie  pénétrante  (pulpe  mortifiée),  ou  la  pyorrhée  de  la  2®  grosse  molaire. 
5°  \  Gingivo-stomatite,  angine  (par  voisinage  infectant). 


C.  DÉTERMINANTES  :  InfectioD  (Rédier,  de  Lille),  (Galippe). 

Rétention  microbienne  dans  la  cavité  péricoronaire  échappant  aux  divers  mécanis¬ 
mes  de  défense  de  la  cavité  buccale). 


Pathogénie  :  Péricoronarite  (F argin-Payolle)  et  ses  conséquences  sur  tous  les  tissus  voisins. 


Symptômes  : 


Marche  ; 
Ojmplicatiüns  : 


Diagnostic 


Dentaires 


Muqueux 


Osseux 


Nerveux 


;  Chevauchement  des  incisives  surtout.  Déductions  pour  les  traitements  orthondotiques 
'  antérieurs. 

i  Subarthrite  plus  ou  moins  généralisée. 

(  Carie  de  la  dent  de  sagesse. 


.  Gencives  (gingivite  ulcéreuse  à  répétition 
\  Langue. 

•  .loues  . 

I  Plancher  buccal. 

'  Amygdales  (amygdalite  à  répétition). 


et  les  conséquences  immédiates  (fluxion, 
I  adénite,  adéno-phlegmon,,  trismus). 


\  Alvéole  }  ‘^'^^®®9oences  immediatesffistules  o.stéophlegmons.  Nécrose  plus  ou  moins 

5  Os  (  étendue  ;  inflammation  muscles,  veines,  tissu 

'  '  cellulo-lymphatique  de  voisinage). 

1  Nerfs  (névralgies  ;  névralgisme  ;  frismus  ,  paralysie  faciale,  oculaire). 

<  Organes  des  sens  (œil,  oreilles). 

,(  Troubles  trophiques  (poils,  peau)  (Lucien  Jacquet). 


Par  poussées, 
locales 

général  J 

positif 


difïérentiel 


Carie  de  la  dent  de  sagesse  avant  son  éruption  (sa  gravité). 

Carie  de  la  dent  de  12  ans  (collet  distal). 

réactions  épileptiformes,  chorée  ; 

accidents  toxi-infectieux  (voir  1>®  leçon). 

radiügrajihie  :  son  importance,  sa  technique. 

oreillons  ; 

adénites  (syphilit.,  tubercul.). 
carie  pénétrante  d’une  dent  voisine  ; 
ostéites  du  maxillaire  ; 
amygdalite  ; 

arthrite  temporo-maxillaire. 


Dans  toute  la  pathologie  de  la  région  des  maxillaires,  il  faut  avoir  ■  I'orsession 


)'  de  la  dent  de  sagesse. 


T raitement  des  acc  idents  d’éruption 

1®  Chez  le  nourrisson.  Prophylaxie  générale  et  locale  ; 

2“  Dents  de  6  ans,  de  remplacement  et  de  12  ans.  Prophylaxie  locale  et  soins  antiseptiques  et  caustiques  ; 

J®  Dent  de  sagesse  ;  nécessité  de  la  radiographie  des  dents  de  sagesse  à  l'oceasion  de  certains  traitement  orthodontiques. 
.Soins  antiseptiques  locaux. 

'l'raitement  de  gingivite  ulcéreuse. 

Soins  du  trismus,  de  l’ostéo  et  de  l’adéno-phlegmon. 

Extraction  de  la  dent  de  sagesse  (anesthésie  régionale). 
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L’arthriHsme  et:  les  dénis 

J/artbritisnie  est  une  diathèse,  c’est-à-dire  un  trouble  permanent  des  mutations  nutritives,  qui  provoque  et  en¬ 
tretient  certaines  manifestations  morbides.  Au  nombre  de  celles-ci,  les  dents  présentent  : 

(  Les  lacunes  cunéiformes. 

(  La  pyorrhée  alvéolai>'e. 


Définition  : 


Synonvmie  : 
Symptômes  : 


Marche  : 
Patkogénie  : 


Etiologie  : 
Diagnostic  : 

Traitement  : 


Lacunes  cunéiformes 

Les  tissus  durs  de  ia  dent  sont  ronges,  principalement  sur  fa  face  vestibulaire  et  près  du  collet,  chez  des  ar¬ 
thritiques  généralement  goutteux.  Le  brossage  trop  énergique  a  une  action  aggravante  indéniable  ;  mais 
cette  action  n’est  possible  que  sur  une  dent  dyscalcifiée  par  l’état  arthritique. 

Erosion  chimique.  Ce  mot  est  mauvais  car  il  prête  à  confusion  avec  l'atrophie  ou  hypoplasie. 

Ne  pas  confondre  avec  l’usure  on  abrasion  (voir  leçon  sur  les  lésions  traumatiques  des  dents). 

Aspect  de  la  dent  (lace  vestibulaire,  laces  interstitielles,  plus  rarement  face  linguale). 

Quelles  dents  ? 

Sensibilité. 

Etat  de  la  gencive. 

Aspect  général  de  la  bouche.  Pas  de  tartre. 

Lente.  Son  arrêt  spontané.  Antagonisme  |  la^carïe!^*^*’ 

Théorie  mécanique.  Elle  est  insuffisante. 

Théorie  chimique.  Elle  est  insuffisante. 

(  (Znamensky  insuffisance  de  ia  dentoïdine). 

Théorie  de  la  dyscalcification  <  (Frey  calcification  exagérée  ou  surcalcification). 

'  (hyperexcitation  de  l’odonblaste). 

Ces  deux  conceptions  semblent  se  compléter. 

Malheureusement  notre  ignorance  du  mécanisme  intime  delà  calcification  rend  cette  affection  _encorè*bie? 
obscure. 

Age.  Climat.  Neuro-arthritisme.  Arthritisme  goutteux. 

Avec  les  lésions  dues  exclusivement  au  brossage.  Avec  l’usure.  A  vec  la  carie  à  marche  lente.  Avec  l’érosion 
hypoplasie  et  avec  la  dysplasie  de  Gapdepont. 

Prophylactique  et  traitement  de  la  sensibilité  spéciale. 


Polyarthrite  alvéolo-dentaire  ou  pyorrhée  alvéolaire^ 

(Maladie  de  Fauchard) 


Si  dans  ia  carie  il  y  a  déficience  de  la  calcification  dentaire,  ici  il  y  a  le  plus  souvent  délicience  de  l’ossifica¬ 
tion  alvéolaire.  ' 


Définition  ;  Arthrite  suppurée,  généralement  polyarticulaire,  progressant  du  collet  vers  l’apex,  dans  laquelle  la  notion 

générale  de  terrain  (l’arthritisme)  reste  toujours  au  premier  plan  et  dont  la  marche  est  favorisée  par  toutes 
les  causes  qui  établissent  et  maintiennent  le  clapier  infectieux. 


Historique  et  synonymie  :  Fauchard  1728,  Bunon  1746,  Bourdet  1757,  .lourdain  1778,  Marchai,  de  Calvi  1861,  Magitot  1873,  Ga- 

lippe  1884-1890,  Rédier  (Lille)  1895.  Les  travaux  les  plus  récents  (Colyer,  Hopewell-Smith,  Roy- 
Joseph  Mendel),  font  de  Bourdet,  en  raison  de  sa  conception  alvéolaire,  le  père  de  cette  maladie. 


Etiologie  :  Causes  générales  Arthritisme.  Alternances  morbides. 

(leur  im()ortance  voir  i  Artério-sclérose. 

la  définition)  \  Age  (ostéoporose  sénile). 

'  Sénilité  précoce. 

(Etats  chroniques  osenilisants". 

Syphilis  héréditaire  (dystrophie  osseuse  région  incisive). 

Troubles  trophiques  :  tabès,  maladie  de  Paget  (Léri),ostéitefibrü-kystique  déformante 
de  Recklinghausem. 


Causes  locales 


Malocclusions.^ 

Malpositions  dentaires  (Bunon,  Desprès), 

Tumeurs  adamantines. 

(  cause. 

Gingivites.  Discussion  :  sont-elles  '?  j  effet, 

(  effet  et  cause.  » 

Tartre.  Etude  du  tartre  ;  Barillé  Gali|jpe  (  «  Chancre  »  de  Bourdet). 

'fraumatismes  prolongés  (prothèse,  obturations  défectueuses).  . 

Microbes  (Galippe  et  Vignal  ;  IMillei-,  .loseph-Mendel,  Cavalié  et  ,Mandoul,  Séguin’  et 
Kritch). 
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Pathogénie.  —  Classiquement,  3  formes  d’invasion. 

1»  Forme  exogène  {débuCpar  gingivite  selon  la  description  de  Fauchard)  ; 

2°  Forme  endogène  {début  par  arthrite,  selon  la  description  d’Aguilhon  de  Sarran)  ; 

3°  Forme  mixte  (2  foyers  morbides  marchant  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre,  selon  la  description  de  Tellier). 
Actuellement,  à  la  suite  des  travaux  les  plus  récents,  l’ancienne  conception  de  Bourdet(dé6«l  alvéolaire)  domine/ 
—  Travaux  de  Retterer  sur  la  membrane  péridentaire  et  déduction  pathologique. 


Anatomie  pathologique.  —  Lésions  osseuses.  —  Processus  d’atrophie  plus  ou  moins  rapide  ;  foyers  de  nécrose  alvéolaire  ;  infection 

de  l’os  alvéolaire  dans  sa  profondeur,  en  dehors  des  clapiers,  d’après  Cavaüé 
et  Mandoul. 

Le  processus  de  résorption  maxillaire  peut  se  poursuivre  encore  après  la  chute  de 
la  dent.  _ 

Lésions  ligamenteuses.  —  Congestion.  Epaississement.  Atrophie  sur  une  racine  entière  ou  sur  un 
segment  ;  sur  une  seule  racine  ou  sur  toutes  pour  dent  multiradiculée. 
Lésions  gingivales.  —  Hyperleucocytose  péricervicale. 

I  Résorption  gingivale  en  particuher  dans  la  forme  sèche  de  Cruet. 

Décollement  et  inflammation  gingivale,  action  du  bourgeonnement  épithélial 
profond. 

Que  deviennent  les  éléments  épithéliaux  de  Malassez 
Lésions  dentaires.  -  Tartre  au  collet  ;  ou  feutrage  d’un  tartre,  infiltré  de  microbes  et  très  adhérent 
à  la  racine  (Séguin  et  Krit). 

Cémentite  raréfiante.  Attaque  de  la  dentine. 

Pulpite  rétrograde.  Dégénérescence  des  odontoblastes. 

Artérite  oblitérante.  Thrombose  veineuse. 


SYMPTOMES.  —  Prodromes.  —  Leur  importance. 

Les  «  petits  signes  »  ^P>ourdet-Frey). 

(Prurit,  douleurs  sourdes,  poussées  de  gingivite  interstitielle). 


DJibut.  —  Signes  physiques.  —  Décollement.  Cul-de-sac.  Radiographie. 

Aspect  de  la  gencive.  Quelquefois  déAÛation  dentaire. 
Signes  fonctionnels.  —  Gêne  commence.  Chaleur  buccale.  MIaleine. 

Saveur  âcre.  • 


Etat.  —  Signes  physiques.  Alvéole  en  |iliine  suppuration,  tiathétérisme  du  ilécalleiucat. 

Déviation  de  la  dent.  Flstulettes  ou  fistule. 

Signes  fonctionnels.  —  prises  de  douleurs  d’origine  |  ^oit  pulpahe^’ 

Haleine.  Salivation.  Mastication. 


Terminaison.  J—  Ebranlement,  suppuration  peut  diminuer.  Dent  noirâtre  ou  bleue.’ 

Chute  de  la  dent  sans  hémorragie.  Cicatrisation  alvéolaire  généralement  rapide. 


Marche.  —  .Maladie  toujours  polyarticulaire,  mais  pour  chaque  dent  évolution  variable  et  individuelle. 
Marche  chez  les  lUabétiques. 

Les  alternance  morbides. 


(ioMPLic.vnoNS  locales  accidents  phlegmoneux.  Adénite  sous-raa.xillaire. 
accidents  osseux,  j 

générales ,  septicémie, chronique,  cachexie  dentaire  de  Lejars. 
gastrite  septique.  Septicémie  phlébitique. 

Asthme. 

Comparaison  avec  les  infections  focales  de  l’arthrite^  apicale. 


Diagnostic  de  la  forme 

de  la  cause,  son  importance  pour  le  pronostic. 

Pronostic  (selon  le  schéma  de  Frey). 

Traitement.  —  Traitement  à  l’époque  des  <i  petits  signes  ». 

Traitement  général  :  son.ünportance.j 

Traitement  local  :  1°  Chirurgical  (péri-dentaire,  intra-dentaire)  ; 

2®  Prothétique.  Utilité  de  la  prothèse  ordinaire,  bien  équilibrée  pour  les  dents  restantes. 

Prothèse  d’immobilisation. 

3®  Clümique  (caustiques,  antiseptiques,. 

4“  Biologique.  —  \'accins. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  11  mars  1924. 

L’cntéiorraphie  appliquée  à  la  cure  des  fistules  stercorales.—  M. 
Potherat.  —  L’afflux  intestinal  ne  peut  cesser  que  par  entéro- 
anastoniose  iléo-sigmoïdienne,  une  exclusion  intestinale  ou  bi¬ 
latérale,  la  résection  enfin  de  l’anse  exclue.  La  gravité  de  l’in- 
flrmilé  justifie  ces  interventions  pour  amener  la  guérison. 

Celle-ci  pourtant  peut  être  obtenue  parla  libération  de  l’anse 
lésée,  la  suture„-  muco-muqueuse,  puis  séro-séreuse  dans  l’ab¬ 
domen  suivant  une  technique  exposee  dans  ses  détails. 

Cette  guérison  par  entérorraphie  latérale  conseillée  par  Trélat 
a  été  employée  par  l’auteur  dans  six  cas  et  a  donné  six  succès 
complets  ;  elle  doit  donc  être  conseillée  avant  toute  autre  mé¬ 
thode  plus  complexe. 

Encéphalite  épidémique.  —  MM.  A.  Marie  et  Poincloux.— 
Appliqué  dans  une  dizaine  de  cas  d’encéphalite  plus  ou  moins 
ancienne,  le  virus  atténué  par  passage  sur  le  lapin  (souche  Car- 
not-Levaditil  depuis  trois  ans  a  permis  d’obtenir  des  améliora¬ 
tions  re  marquable^  dans  des  cas  soumis  au  traitement  durant 
un  temps  sulfisant. 

En  cas  d’épidémie  sévère,  il  y  aurait  peut-être  là  un  moyen 
de  cure  prophylactique. 

Améliorations  hygiéniques  à  introduire  dans  la  pratique  de  la 
circoncision  chez  les  Musulmans  de  Tunisie.  —  M.  Dinguizli,  après 
avoir  donné  un  aperçu  historique  de  la  circoncision,  expose  la 
technique  opératoire  de  la  circoncisi'm  telle  qu’elle  est  prati¬ 
quée  chez  ses  coreligionnaires  musulmans  de  la  Régence. 

Les  Tahars,  «  les  circonciseu rs  », constituent  une  véritable  cor¬ 
poration  ayant  à  leur  têt*  leur  chef  :  l’aminé  des  Taharas. 

M.  Cinguizli  propose,  en  attendant  qu’un  décret  beylical  ré¬ 
glemente  la  pratique  de  la  circoncision  dans  la  Régence,  que 
l’exécution  de  cette  pratique  soit  confiée  aux  auxiliaires  médi¬ 
caux  si  utiles. 

Sur  l’arrêt  des  paroxysmes  de  taehyeardie  essentielle  par  le  réflexe 
ooulo  cardiaque .—  MM. A. , Clerc,  P.-Noël  Desebamps  et  J. 
Surmontent  eu  recours  à  la  compression  du  paquet  vago-ca- 
rotidien  au  niveau  du  cou  (manœuvre  de  Czermak)-  Depuis 
que  la  recherche  du  réflexe  de  Daguini-Ashner  est  entrée  dans 
la  pratique,  il  est  devenu  indiqué  d  utiliser  ce  dernier. 

Les  auteurs  présentent  un  cas  de  ce  genre  concernant  une 
femme  de  cinquante-sept  ans  chez  laquelle  la  compression  des 
globes  oculaires  amène  chaque  fois  le  retour  rapide  des  batte¬ 
ments  au  taux  normal. 

Celte  ma  nœuvre  n  est  pas  toujours  couronnée  de  succès  (sur 
trois  cas  personnels  elle  a  échoué  unefais)  ;  parfoisla  compres¬ 
sion  carotidienne  est  plus  efficace  ;  mais,  en  raison  de  sa  sim¬ 
plicité,  elle  doit  être  essayée  l.i  première  en  date,  perm  ttant 
de  juguler  l’action  dès  son  appariiion  et  prévenir  d’emblée  ses 
consé(}uences  fâcheuses.  11  ne  s’agit  évidemment  que  d’un  trai¬ 
tement  symptomatique  dont  la  mise  en  œuvre  empêche  rare¬ 
ment  les  crises  de  se  reproduire  dans  la  suite.  Aussi,  dans  l’in- 
tervall  •,  devra-l-on  essayer  les  diverses  médications  préventives, 
au  premier  rang  desquelles  se  place  l’administration  de  la  qui- 
nidine. 

328  cas  de  fièvre  typhoïde .  —  MM.  Courtois  Suffit,  Francis 
Bourgeois  et  Raymond  Garcin.  —  Malgré  la  campagne  entre¬ 
prise  dans  te  but  de  faire  profiter  toute  la  population  civile  de 
la  vaccination  antityphoïdique,  les  femmes  ne  sont  vaccinées 
(ju’excepiionnellement  et  payent,  de  ce  fait,  le  plus  lourd  tribut 
à  la  maladie  ;  sur  'Mÿ  cas,  lui  hommes  et  femmes. 

A  l’heure  aciuelle,  les  auteurs  estiment  que  la  contagion  de 
la  fièvre  typhoïde  se  fait  assez  rarement  par  l'eau,  mais  beau¬ 
coup  plus  souvent  par  les  porteurs  de  germes,  par  les  ali¬ 
ments  :  lait  souillé,  légumes,  gâteaux  à  la  creme  et  surtout  par 
les  huîtres.  .Malgré  les  mesures  envisagées  et  prises  en  partie. 


les  cas  de  fièvre  typhoïde  d’origine  ostréaire  sont  toujours  aussi 
nombreux  et  aussi  graves  pendant  les  mois  »  en  R  ». 

Cliniquement,  il  semble  que  la  syihptomatologie  delà  ma¬ 
ladie  s’est  quelque  peu  modifiée  depuis  quelques  années.  C’est 
ainsi  que,  dans  la  plupart  des  cas  la  constipation  remplace  la 
classique  diarrhée  :  274  formesavec  constipation  contre  54 avec 
diarrhée  ;  que  les  formes  adynamiques  avec  prostration  sont 
exceptionnelles.  Le  pouls  n’est  pas  toujours  aussi  lent  qu’on 
l’a  décrit  dans  les  traités  classiques,  et,  dans  la  plupart  des 
cas,  dès  le  début  de  la  période  d'etat,  on  note  une  tachycardie 
qui  peut  atteindre  120-130  sans  être,  pour  cela,  d’un  mauvais 
pronostic.  Elle  marque  le  début  de  la  myocardite  typhique  qui 
peut  s’en  tenir  du  re.‘-le  à  cette  simple  accélération  du  pouls. 

Dans  presque  toutes  les  formes  observées,  le  bacille  d  Eberth 
a  été  à  peu  près  seul  en  cause  :  297  fois  contre  31  fois  les  para 
A  ou  B. 

Les  auteurs  estiment  qu’on  peut,  à  l’heure  actuelle,  isoler 
une  forme  clinique  «  ostréaire  »  de  la  fièvre  typhoïde  qui  se  ca¬ 
ractérise  par  son  début  brusque,  par  des  trissons  et  des  vomis¬ 
sements,  son  évolution  plus  sérieuse,  la  fréquence  des  compli¬ 
cations  ;  71  p.  100  dans  ces  formes  centre  9.8  p.  100  dans  les 
formes  ordinaires  ;  le  pourcentage  considérable  des  décès,  17 
p.  100  dans  les  formes  ostréaires  contre  3,6  p.  100  dans  les 
autres. 

Les  auteurs  poursuivent  actuellement  des  recherches  bacté¬ 
riologiques  et  thérapeutiques  sur  les  moyens  de  combattre  le 
bacille  d’Eberth  dans  l’huître  elle-même,  et  ils  insistent  sur  la 
nécessité,  pour  les  amateurs  d’huîtres,  de  se  faire  vacciner  s'ils 
veulent  continuer  à  user  de  cet  aliment  sans  danger  pour  leur 
santé  et  même  pour  leur  vie.  Des  cas  typiques  de  contamina¬ 
tion  familiale  ont.  en  effet,  montré  que  les  sujets  non  vaccinés 
faisaient  toujours  des  formes  très  graves  tandis  que  ceux  qui 
avaient  été  vaccinés  restaient  indemnes  ou  ne  faisaient  qu’une 
infection  atténuée. 

Le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  facilité  par  les  recherches 
de  laboratoire,  est  le  plus  souvent  facile,  au  moins  à  la  période 
d’etat.  Cependant,  dans  quelques  cas,  celte  infection  a  pu  être 
confondue  à  la  pyélonéphrite  à  colibacilles.  Il  est  donc  néces¬ 
saire  de  répéter  à  plusieurs  reprises  le  séro-diagnostic  surtout 
lorsque,  comme  dans  deux  cas  observés  par  nous,  l'aggluti¬ 
nation  a  été  faible  et  de  rechercher  le  colibacille  dans  les  uri¬ 
nes. 

Le  traitement,  en  dehors  de  cette  vaccination  préventive,  doit 
être  des  plus  simples  et  on  doit  se  garder  de  toute  thérapeuti¬ 
que  agressive.  Les  auteurs,  après  une  expérience  de  plus  de 
vingt  ans  portant  sur  1,649  cas  de  fièvre  typhoïde,  estiment  que 
les  résultats  les  meilleurs  sont  obtenus  avec  la  balnéation,  les 
boissons  abondantes,  les  soins  de  propreté  et,  exceptionnelle¬ 
ment,  en  cas  de  complications  cardiaques  ou  d’hémorragies,  les 
injections  d’huile  camphrée  à  hautes  doses  (10  centimètres  cu¬ 
bes  toutes  les  trois  heures)  ou  de  morphine-ergotine. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  serait  de  toute  nécessité 
ainsi  que  l’ont  demandé  déjà  les  professeurs  Widal,  Lemierre 
et  Abrami,  que  l’on  constitue  un  dossier  très  précis  pour  les 
individus  vaccinés  avec  indications  des  dates,  des  doses  et  du 
vaccin  employé.  Nous  pensions  trouver  ces  indications  sur  les 
livrets  militaires  de  nos  malades  vaccinés  pendant  la  guerre. 
Il  n'en  a  rien  été  dans  la  plupart  dés  cas,  et  cette  indication  ^ 
été  absente  ou  incomplète,  Il  semble  également  qu’un  trop 
grand  nombre  d’individus  a  réussi,  sans  raisons  médicales  va¬ 
lables,  à  échapper  à  la  vaccination.  11  serait  donc  de  toute  né¬ 
cessité  que,  dans  l’avenir,  ces  indications  soient  mieux  établies 
si  l'on  veut  se  rendre  un  compte  exact  de  la  valeur  et  de  la 
durée  de  la  vaccination.  Il  serait  également  dé-irable  de  voir  se 
répandre  dans  le  grand  public  la  notion  que  la  vaccination  an- 
tilyphoïdicjue,  du  moment  qu’elle  est  pratiquée  après  examen 
mé  iical  permettant  d’éliminer  les  sujets  chez  lesquels  elle  est 
contre-indiquée,  ne  présente  aucune  gravité  et  qu’elle  donne 
des  réactions  infiniment  moins  pénibles  que  la  vaccination 
contre  la  variole  qui  est  cependant  acceptée  par  tojs. 
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Séance  du  29  février  1924  (Suite). 

Un  cas  d’endocardite  maligne  greffée  sur  une  lésion  valvulaire 
chronique.  —  MM.  Laubry  et  Walser  rapportent  l’observation 
d’un  malade,  ancien  rhumatisant,  porteur  d'une  lésion  mitrale, 
pris  en  pleine  santé  apparente  d’une  violente  douleur  abdomi¬ 
nale  suivie  de  vomissements  et  de  diarrhée  avec  état  infectieux 
grave  d'allure  typhoïde.  L’évolution  qui  dura  15  jours  fut  mar¬ 
quée  par  l’apparition  successive  d’une  réaction  méningée,  d’un 
double  souffle  aortique,  d'une  oblitération  artérielle  du  membre 
inférieur  gauche,  et  se  termina  par  la  mort. 

Les  auteurs  discutent  successivement  l’hypothèse  d’une  en¬ 
docardite  maligne  primitive  à  localisation  auriculaire,  indépen¬ 
dante  des  lésions  valvulaires  antérieures  ;  celle  d'une  endo¬ 
cardite  lente  cliniquement  latente,  terminée  brusquement  par 
une  phase  suraiguë  en  apparence  primitive  ;  celle  enfin  d  une 
endocardite  maligne  secondaire  greffée  sur  des  lésions  chroni¬ 
ques  anciennes,  hypothèse  la  plus  vraisemblable^ 

Ils  montrent  l’intérêt  clinique  de  ces  faits  de  passage  qui 
établissent  l’absence  de  cloisons  étanches  entre  les  différents 
types  classiques  d’endocardite  infectieuse. 

L’épreuve  de  Meltzcr-Lyon  chez  le  sujet  normal.  —  MM.  M. 
Chiray  et  M.  Milochevitcb  donnent  les  résultats  de  leurs  ob¬ 
servations  personnelles  sur  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  qu’ils  con¬ 
sidèrent  comme  une  des  acquisitions  modernes  les  plus  impor¬ 
tantes  de  la  séméiologie  digestive.  Dans  cette  première  note, 
après  avoir  rappelé  la  part  qui  revient  au  physiologiste  fran¬ 
çais  Doyon  dans  la  genèse  de  la  question,  ils  étudient  la  tech¬ 
nique  de  l’épreuve  chez  le  sujet  normal,  telle  qu’elle  a  été  codi¬ 
fiée  par  Vincent  Lyon  sur  les  suggestions  de  deux  physiologistes 
américains,  .Meltzer  et  Auer.  Les  auteurs  envisagent  les  diffé¬ 
rentes  conditions  dans  lesquelles  se  fait  chez  le  sujet  normal  la 
récolte  des  échantillons  A,  B  et  G,  et  la  signification  qu'on  est 
en  droit  d’attribuer  à  chacun  d’eux.  Us  indiquent  même  les 
modifications  utiles  à  apporter  à  la  technique  employée  par 
Vincent  Lyon.  Enfin,  iis  exposent  les  résultats  des  dosages  des 
pigments  et  sels  biliaires  ainsi  que  de  la  cholestérine  effectués  i 
comparativement  sur  les  biles  A,  B  et  G  dans  une  centaine  de 
cas. 

Note  sur  l’emploi  des  huiles  iodées  de  faible  concentration  en  ra¬ 
diologie  broncho-pulmonaire.  —  MM.  Bezançon  et  Azoulay 
montrent  qu’il  est  inutile  d’employer  du  lipiodol  pur  pour  l’ex¬ 
ploration  radiologique  des  bronches  et  du  poumon  par  la  méthode 
de  Sicard,  Forestier  et  Leroux. 

A  la  suite  de  plusieurs  expériences,  tant  sur  des  tubes  décon¬ 
centration  croissante  en  huile  iodée,  que  sur  l’homme,  ces  au¬ 
teurs  démontrent  que  l’huile  iodée  à  10  %  préparée  extempoi  a- 
nément  en  mélangeant  par  simple  agitation  une  partie  de  lipio¬ 
dol  pur  avec  trois  parties  d’huile  d’œillette  ordinaire  est  suffi¬ 
sante  pour  la  radiographie,  en  même  temps  qu’elle  est  moins 
nocive  pour  l’organisme. 

Purpura  aigu  à  staphylocoque.  —  MM.  Mathieu,  Pierre-Weill 
et  Robert  Azoulay  rapportent  une  observation  de  purpura 
suraigu  dont  l’ongine  staphylococique  put  être  établie  par  les 
hémocultures  et  la  constatation  du  germe  dans  les  lésions  cu¬ 
tanées  et  les  urines  ainsi  qu’à  l’autopsie  au  niveau  d  abcès  mi¬ 
liaires  du  rein  et  des  végétations  cardiaques. 

La  porte  d’entrée  siégeait  au  niveau  d’un  abcès  prostatique 
consécutif  à  ces  cathétérismes  répétés. 

Une  hémiplégie  secondaire  à  une  endocardite  végétante  abso¬ 
lument  latente  donnait  par  son  association  au  purpura  et  au 
coma  un  syndrome  clinique  très  particulier  qui  rappelait  par 
certains  points  une  méningococcie. 

MM.  Netter  et  Vaquez  pensentqu’il  serait  préférable  d'intitu¬ 
ler  la  communication  de  .M. -P.  Weill  :  Endocardite  avec  pur¬ 
pura. 

Sclérose  de  l’artère  pulmonaire  :  Rôle  de  la  syphilis,  —  M.  F.  C. 
Arrilaga  (de  Buenos-Ayres)  qui  a  déjà  étudié  dans  plusieurs 
publications,  le  curieux  type  clinique  des  cardiaques  noirs  et 


■  a  montré  les  relations  avec  la  sclérose  de  l’artère  pulmonaire  et 
de  ses  branches,  rapporte  sept  observations  nouvelles,  dont  six 
avec  autopsie.  Le  rôle  de  la  syphilis  lui  paraît  démontré  dans 
tous  ces  cas  par  les  antécédents,  les  réactions  sérologiques,  sur¬ 
tout  par  l’aspect  des  lésions  artérielles,  et  mieux  encore,  par  la 
présence  du  tréponème,  dans  deux  cas.  Les  processus  bron¬ 
cho-pulmonaires  chroniques  antérieurs,  fréquents,  mais  non 
constants,  ne  paraissent  jouer  qu’un  rôle  secondaire  :  ils  agis¬ 
sent  tout  au  plus  comme  point  d  appel  pour  la  localisation  du 
tréponème  et  même  dans  certains  cas,  paraissent  eux- mêmes  de 
nature  nettement  syphilitique  (bronchectasies).  L’auteur  rap¬ 
pelle  les  traits  essentiels  du  tableau  clinique  (cyanose  avec  po¬ 
lyglobulie,  hyperthrophie  ventriculaire  droite  démontrée  par 
l’orthodiagramme  ;  prépondérance  droite  de  l’électrocardio¬ 
gramme,  phase  terminale  d’insuffisance  du  cœur  droit),  qui  lui 
a  permis  de  faire  dans  tous  les  cas  le  diagnostic  pendant  la  vie. 
L’évolution  est  toujours  fatale  et  le  traitement  spécifique  n’a 
guère  d’action  sur  des  lésions  déjà  profondes  et  étendues  lors¬ 
que  se  manifeste  le  tableau  clinique. 

Quelques  réflexes  respiratoires  au  cours  de  la  lithiase  biliaire.  — 
M.F.  Ramond  et  G.  Parturier  ont  étudié  cliniquement  et 
surtout  à  l’aide  des  rayons  X,  les  réflexes  respiratoires  au  cours 
désaffections  vésiculaires. 

1)  Dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  (plus  de  10  %)  le  dia¬ 
phragme  présente  un  aspect  nivelé.  Les  deux  parties  droite  et 
gauche  sont  ramenées  sur  le  même  plan  comme  si  le  dôme  hé¬ 
patique,  normalement  plus  élevé,  s’abaissait  par  une  contrac¬ 
ture  réflexe  locale. 

Si  pendant  l’examen,  on  exerce  une  pression  sur  la  région 
vésiculaire,  quatre  éventualités  peuvent  se  produire  : 

1)  Pas  de  modification  appréciable  à  l’état  primitif. 

2)  Extension  de  la  contracture  aux  muscles  intercostaux.  Il  se 
réalise  alors  une  sorte  de  tétanisation  de  la  base  thoracique,  et 
les  efforts  respiratoires  n’ont  plus  d’efficacité  que  dans  les  2/3 
supérieurs  du  poumon . 

3)  Grise  de  toux  pénible(toux  hépatique  de  Gilbert)  contenue 
et  ne  comportant  que  des  petites  excursions  diaphragmatiques. 

4)  Crise  de  toux  peu  douloureuse  avec  de  grandes  secousses 
du  diaphragme,  «i  l’on  ausculte  la  base  droite  on  constate  le 
signe  décrit  par  M.  Ramond:  abolition  ou  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire. 

Les  zones  tussigènes  supraglottiques.  —  MM.  Ameuille  et 
Tarneaud. 

La  fréquence  des  scléroses  viscérales  syphilitiques.  —  M.  Mau  - 
rice  Kenaud,  en  conclusion  de  la  discussion,  constate  que  per¬ 
sonne  n’a  tenté  de  sortir  du  dilemme  qu’il  avait  posé.  On  doit 
reconnaître  ou  bien  qu’on  ne  rencontre  les  syphilitiques  qu’en 
petit  nombre  quand  on  s’en  tient  aux  signes  de  certitude,  ou 
bien  qu’on  en  découvre  un  nombre  considérable  et  indéfini 
quand  on  tient  compte  de  signes  de  probabilité  dont  on  fixe 
arbitrairement  la  valeur.  Personne  non  plus  n’a  indiqué  à  quel 
critère  on  reconnaît  sûrement  l'existeoce  d’une  syphilis  latente. 
La  discussion  a  d’autre  part  m.mtré  combien  tout  devient  arbi- 
lr.iire  dès  qu’on  sort  des  certitud'Cs  et  la.  description  de  la  ma¬ 
ladie  que  donne  l’un  ne  ressemble  pas  à  celle  que  donne 
l’autre.  On  trouve  l’arbitraire  dans  le  choix  des  signes  cliniques 
et  plus  encore  dans  l’appréciation  des  réactions  humorales. 

La  conception  du  rôle  primordial  de  la  syphilis  dans  la 
genèse  des  scléroses  viscérales  repose  donc  sur  un  échafaudage 
d’hypothèses.  Elle  suppose  que  l’enquête  ayant  établi  la  pro¬ 
babilité  de  la  syphilis,  cette  syphilis  probable  est  peut-être  la 
cause  de  l'affection  en  cours,  et  enfin  que  celle-ci  est  susceptible 
d'être  modifiée  par  un  traitement  anti-tréponémique.  Cette  cas¬ 
cade  de  probabilités  peut  être  acceptée  dans  des  cas  particuliers 
où  le  dépistage  d’une  maladie  fruste  est  parfois  affaire  de  sens 
clinique,  mais  elle  ne  peut  étayer  le  dogme  de  la  syphilis  om- 
nifactrice  et  universelle  dont  les  faits  montrent  la  fausseté  et 
l’inutilité. 


Dr  René  Giroux. 
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Séance  du  7  mars  1924. 

Dilatation  anévrysmatique  de  l’artère  pulmonaire.  —  A  l’occa¬ 
sion  de  la  communication  de  M.  Arrillaga,  MM.  Leconte  elE. 
Bordet  rapportent  un  cas  de  dilatation  anévrysmatique  de 
l’artère  pulmonaire  observée  chez  un  homme  de  54  ans,  garçon 
boulanger,  emphysémateux  de  longue  date,  ancien  paludéen 
et  ancien  syphilitique  ;  il  existait  une  cyanose  disproportionnée 
avec  la  dyspnée  du  malade,  et  un  certain  degré  de  polyglobulie; 
l’auscultation  du  coeur  montrait  un  souffle  systolique  intense 
au  foyer  pulmonaire,  sans  aucun  frémissement.  L’examen 
orthodiagraphique  permit  de  constater,  en  position  frontale, 
une  énorme  saillie  de  l’arc  moyen  (flèche  de  cet  arc  8  cm.  5  au 
lieu  de  2,5  à  3  normalement)  et,  dans  les  positions  obliques, 
une  vaste  dilatation  ampullaire  répondant  au  tronc  de  l’artère 
pulmonaire.  Cette  observation  montre,  une  fois  de  plus,  l’inté¬ 
rêt  primordial  de  la  radioscopie  pour  le  diagnostic  des  lésions 
de  ce  vaisseau  et  vient  à  l’appui  des  conclusions  de  M.  Arillaga 
sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  l’étiologie  de  celles-ci. 

Traitement  de  l’incontinence  essentielle  d’urine.  —  M.  Comby,  à 
propos  du  procès-verbal  rappelle  les  différents  traitements  de 
l’incontinence  essentielle  d’urine.  Trousseau  a  employé  avec 
succès  l’extrait  de  belladone  aux  doses  deO.lOà  0,20  centigr.par 
jour,  la  strychnine,  la  noix  vomique.  On  a  également  préconisé 
l'antipyrine  ;  Zuber  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  cas 
d’incontinence  d’urines  neutres  et  alcalines,  avec  l’acide  phos- 
phorique.  Les  Italiens  ont  préconisé  le  camphre  et  d’autres 
auteurs  la  médication  thyroïdienne.  Guyon  a  recommandé  la 
faradisation  du  col  de  la  vessie,  Sicard  le  lipiodol,  d’autres 
médecins  les  injections  épidurales  de  chlorure  de  sodium. 

Pour  Comby,  le  spina  bifida  n’est  pas  nécessaire  pour  l’in¬ 
continence  et  par  conséquent  l’opération  faite  par  Delbet  et 
Léri  est  spéciale  à  certains  cas.  L’hygiène  et  un  régime  ali¬ 
mentaires  convenables  associés  à  l’hydrothérapie  et  à  l’atropine 
(15  à  20  gouttes  de  la  solution  d’atropine  au  millième)  a  donné 
des  résultats  heureux  à  M.  Comhy. 

Méningite  à  pneumobacille  de  Friedlander.  —  M.  Lian  rapporte 
un  cas  à  rapprocher  de  celui  rapporté  tout  récemment  par 
M.  Ménétrier. 

Gangrène  pulmonaire  ;  sérothérapie  antigangréneuse  ;  guérison  ; 
adénopathie  sérique  généralisée.  —  MM.  Leconte  et  Yaeoel  rap¬ 
portent  une  observation  de  gangrène  pulmonaire  qui,  traitée 
précocement  par  la  sérothérapie  antigangréneuse,  a  rapide¬ 
ment  guéri.  Par  contre,  tandis  que  se  manifestait  l’améliora  - 
tion  générale  et  locale,  se  produisit  une  véritable  «  explosion 
ganglionnaire  »  :  ganglions  inguinaux,  axillaires,  sus-clavicu¬ 
laires  et  sous-maxillaires  se  tuméfièrent  et  l’adénopathie  ingui¬ 
nale  prit  même  une  allure  inflammatoire  assez  aiguë  pour 
faire  cr-iindre  un  adénophlegmon.  La  régression  de  cette  pous¬ 
sée  ganglionnaire  lut  cependant  presque  aussi  rapide  que 
l’avait  été  son  éclosion,  et  la  brusque  apparition,  quelques 
jours  après  celle-ci,  des  accidents  sériques  ordinaires  (urti¬ 
caire,  arthralgies)  vient  confirmer  l’origine  sérothérapique  de 
cet  incident,  exceptionnel  à  ce  degré. 

M.  Netter  a  observé  une  réaction  ganglionnaire  dans  tous  les 
cas  de  sérothérapie, 

M.  Dafour  signale  le  même  fait,  mais  au  cours  delà  gangrène 
pülmo'iaire  si  parf  )is  on  observe  de  beaux  succès  par  la  séro¬ 
thérapie  antigangréaeuse,  parfois  aussi  on  observe  aucune  mo¬ 
dification  de  l’état  gén^^ral  etlocal.  Dans  un  cas  qu’il  rapporte 
alors  que  la  sérothérapie  était  restée  inopérante,  l’iodaseptine 
intraveineuse  a  été  suivie  de  guérison. 

M.  Causaade  considère  qu’il  est  prématuré  de  parler  de 
guérison,  il  a  en  effet  noté  des  rechutes  plus  de  3  mois  après 
une  guérison  apparente. 

M.  Martin  considère  le  cas  de  M.  Leconte  comme  assez  rare. 
Dans  le  cas  de  grosse  réaction  ganglionnaire,  il  considère  qu’il 
s’acit  de  sujets  infectés. 

Sur  l’existence  de  lésions  sanguines  au  cours  des  hémorragies 
cérébro  méningées  —  MM.  P.  Emile  Weil,  Isch  Wall  1 1 
Pollet  ra.ip  'Tteiit  cinq  cas  i  hémor.agies  cei ébro-méningées  et 


un  cas  d’hémorragie  rachidienne,  où  existaient  en  même  temps 
des  lésions  du  sang  :  à  savoir  prolongation  du  temps  de  sai¬ 
gnement,  qui  est  le  double  ou  le  triple  de  la  normale  avec 
arythmie,  prolongation  légère  de  la  durée  delà  coagulation, 
un  caillot  peu  ou  pas  rétractile  et  se  redissolvant  rapidement. 

Dans  tous  ces  cas,  le  liquide  de  ponction  ramenait,  non  un 
liquide  xanthochronique,  mais  du  sang  pur  ou  un  liquide 
rouge. 

Ces  lésions  du  sang  expliquent,  non  la  production  de  l’hé¬ 
morragie,  mais  son  importance  :  en  effet,  l’hémorragie  céré¬ 
brale  banale  ne  s’accompagne  généralement  pas  de  lésions 
sanguines,  ee  qui  est  naturel,  puisqu’elle  résulte  de  lésions 
artérielles  (athérome,  artérite  syphilitique,  hypertension).  Grâce 
à  la  difficulté  de  la  coagulation,  l’hémorragie  continue  long¬ 
temps  et  peut  fuser  dans  les  ventricules  cérébraux  et  les  mé¬ 
ninges. 

Cette  notion  a  une  importance  thérapeutique,  car  elle  fait 
conclure  à  l’utilité  d’associer  à  la  ponction  lombaire  décom¬ 
pressive  les  médications  coagulantes  :  sérothérapie,  hémato- 
thérapie,  qui  se  montrèrent  utiles  dans  deux  cas. 

Un  cas  d’anévrismes  multipies.  —  MM.  Dargein  et  Oudard. 

Coma  hépatique  chez  un  diabétique.  —  M.  Marcel  Labbé  rap 
porte  l’histoire  d’un  malade  ayant  présenté  un  coma  au  cours 
d’une  cirrhose  hépatique  avec  diabète  et  sans  mélanodermie.  Il 
n’existaitpas  d’acidose  et  l’insuline  est  restée  sans  effet.  L’au¬ 
teur  a  pu  se  rendre  compte  après  la  mort  que  le  foie  présentait 
des  lésions  de  dégénérescence  très  marquée. 

Colique  vésiculaire  à  forme  lombaire.  —  MM.  Mozer  (de  Berck 
et  G.  Parturier  (de  Vichy),  rapportent  l’observation  d  une 
malade  qui  fut  prise  brusquement  d’une  douleur  lombaire 
avec  raideur  de  la  colonne  vertébrale.  On  crut  à  un  mal  de 
Pott  et  on  tenta  d’appliquer  un  corset  plâtré. 

La  constriction  de  la  région  sous-hépatique  exaspéra  la  dou¬ 
leur  et  on  dut  se  contenter  du  lit  plâtré,  2  ans  après,  elle  pré¬ 
sente  une  tuméfaction  du  flanc  droit  et  on  pense  à  un  abcès  par 
congestion.  Au  moment  d’intervenir,  la  tumeur  avait  spontané¬ 
ment  disparu.  C'est  2  ans  plus  tard  qu’un  examen,  pratiqué 
dans  des  conditions  plus  favorables,  fit  reconnaître  dans  le 
flanc  droit,  auprès  d’un  rein  ptosé,  un  cholécyste  à  méso  flot¬ 
tant  sous  un  lobule  de  Riedel,  avec  point  phrénique  de  Chauf¬ 
fard,  subictère.  Le  traitement  classique  de  la  colique  vésicu¬ 
laire  entraîna  la  suppression  des  douleurs  lombaires  et  la  dis- 
rarition  delà  tumeurqui  ne  réapparaît  qu’aprés  certains  écarts 
de  régime. 

Prix  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  1®  Prix  Cingeot 
(1.500  fr.) 

Sujet  :  Les  ictères  épidémiques . 

Les  mémoires  manuscrits  ou  imprimés  devront  être  déposés 
sur  le  Bureau  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  12.  rue  de 
Seine,  le  premier  vendredi  de  novembre  1925  ;  le  prix  sera  at¬ 
tribué  à  la  fin  de  décembre  1925. 

2®  Prix  Paul  Legendre  (3.000  fr.) 

Sujet  :  Le  service  social  à  Vhôpital,  résumer  les  œuvres  qui  le 
constitueront  en  1925  et  proposer  les  améliorations  désirables. 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés  devront  être  déposés 
sur  le  bureau  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  12,  rue  de 
Seine,  le  premier  vendredi  de  novembre  1926  :  le  prix  sera 
attribué  à  la  fin  de  décembre  1926. 

René  Ginoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  27  férvier  1924. 

Fractures  du  coude  et  paralysies  cubitales.  —  M.  Mouebet,  h 
propos  de  la  communication  récente  de  M.  Grégoire,  fait  ob 
server  que  les  paralysies  du  nerf  cubital  sont  toujours  d’appa- 
liiion  très  tardive.  Ëlles  sont  ta  conséquence  du  cubitus  val- 
gus,  lequel  résulte  lui- même  d'un  trouble  de  l'ostéogénèse. 
aussi  les  troubles  nerveux,  comme  l’a  dit  Urégoire.^sont  toujours 
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plus  marqués  à  mesure  que  l’extension  est  plus  complète.  Son 
opinion  ne  diffère  de  celle  de  M.  Grégoire  que  par  des  détails 
d’interprétation. 

Pour  le  traitement,  l’intervention  s’impose  le  plus  souvent. 
Pour  sa  part,  il  préfère  à  la  transplantation  du  nerf  telle  que 
l’ont  pratiquée  Grégoire  et  quelques  autres  chirurgiens,  l’ostéo¬ 
tomie  cunéiforme  sus-condylienne  qui.en  remédiant  au  cubitus 
valgus,  fait  disparaître  du  même  coup  les  troubles  paralytiques 
sans  qu’il  soit  besoin  d’intervenir  sur  le  nerf  lui-même. 

Pancréatite  hémorragique.  —  M.  Brin  communique  un  cas  per¬ 
sonnel  de  pancréatite  hémorragique  dans  lequel  il  est  inter¬ 
venu  sans  un  diagnostic  précis,  le  malade  ayant  été  vu  par  lui 
assez  tardivement.  11  s’est  contenté  de  drainer  la  région  pan¬ 
créatique  et  son  malade  a  guéri.  Les  taches  de  stéatonévrose 
étalent  nombreuses  et  très  nettes.  Pour  remédier  à  la  grande 
distension  intestinale,  il  avait  en  outre  établi  une  fistule  cæcale. 
La  vésicule  ne  lui  parut  pas  enflammée  et  la  palpation  ne  lui 
a  pas  permis  d’y  constater  la  présence  de  calculs. 

M.  B.  constate  sans  se  l'expliquer  la  bonne  influence,  du  drai¬ 
nage  de  la  région  pancréatique.  L’absence  «les  taches  de  stéa- 
tonécrose  ne  lui  semble  pas,  comme  l’a  dit  Desplas,  indiquer 
une  gravité  plus  grande  de  la  pancréatite.  En  réalité  celle-ci 
est  de  gravité  variable  et  elle  tue  parfois  avant  que  la  stéato- 
nécrose  ait  eu  le  temps  de  se  montrer  comme  certaines  péri¬ 
tonites  septiques  tuent  avant  que  la  suppuration  péritonéale 
ait  eu  le  temps  de  s’établir. 

Un  cas  d’ectromélie.  —  M.  Mouchet  rapporte  une  observation 
d’ectromélie  communiqué  par  MM.  Vidal  et  Paschetta  (Nice)  et 
observé  chez  une  fillette  de  10  ans  considérée  depuis  l’enfance 
comme  atteinte  d’un  double  pied-bot.  En  réalité  tout  le  seg¬ 
ment  inférieur  des  membres  inférieurs  était  atrophié.  La  ra¬ 
diographie  montre  un  tibia  assez  long,  mais  atrophié  dans  ses 
2/3  inférieurs,  et  à  côté  un  os  long  atrophié  qui  paraît  être  le 
péroné.  11  n’y  a  que  deux  os  dans  le  tarse,  deux  métatarsiens 
et  deux  orteils.  Il  s’agit  donc  d’un  cas  d’ectromelie  bilatérale. 

Ostéomyélite  de  la  hanche  et  vaccin.  —  M.  Okinczyc  relate 
l’observation  d’un  homme  de  20  ans  qui,  ayant  eu,  plusieurs 
années  auparavant  un  point  de  trochantérite  aiguë  très  nette, 
fut  pris  de  douleurs  vives  dans  la  cuisse  et  la  hanche,  avec 
fièvre  à  grandes  oscillations.  Quand  il  est  vu  par  M.O  — c'est- 
à-dire  42  jours  après  le  début  —  il  présentait  des  signes  très 
nets  d’arthrite  suppurée  de  la  hanche  et  des  douleurs  si  vives 
qu’il  appréhendait  le  moindre  contact.  La  radiographie  mon¬ 
trait  un  point  d’ostéite  sur  le  bord  supérieur  du  col  fémoral. 
On  fit  d’abord  une  injection  de  vaccin  anti-furonculeux .  Dès 
cette  première  injection  une  amélioration  très  nette  se  uiontre, 
la  douleur  et  la  fièvre  diminuent.  Au  bout  de  12  injections  la 
douleur  a  disparu,  l’appétit  est  revenu  et  on  a  pu  sans  peine 
installer  une  traction  continue.  Onze  mois  après  le  malade  est 
guéri  avec  ankylosé.  Une  radio  récente  montre  un  point  net 
d’ostéite. 

M.  Bréchot  craint  que  des  cas  de  ce  genre  ne  poussent  les  chi¬ 
rurgiens  à  retarder  une  intervention  dont  l’urgence  s'impose 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

M.  Mouchet  estime  que  les  cas  observés  et  étudiés  par  lui  ne 
sont  guère  favorables  à  la  méthode  de  la  vaccination  dans  les 
ostéomyélites. 

M.  Mathieu  a  vu  une  fillette,  traitée  deux  ans  avant  par  le 
vaccin  pour  une  ostéomyélite  du  grand  trochanter  et  qui  a  fait 
un  volumineux  a,bcès  qu’il  a  dft  opérer.  Dans  un  autre  cas 
d’abcès  secondaire,  il  a  mis  simplement  la  malade  au  repos  et 
la  guérison  s’est  faite  spontanément.  Il  eût  fait  du  vaccin  dans 
ce  cas  qu’il  eût  été  conduit  à  attribuer  la  guérison  au  vaccin. 
Lorsque  celui-ci  a  une  action  il  n’agit  pas  avec  la  rapidité  que 
signale  Okinczyc. 

M.  Grégoire  estime  que  le  vaccination  a  ses  indications  comme 
le  bistouri.  Il  a  observé  récemment,  avec  M.  de  Martel,  un  cas 
analogue  à  celui  de  M.  O.,  et  qui,  bien  que  paraissant  très  gra¬ 
vement  atteint,  a  guéri  par  la  vaccinothérapie. 

M.  L.  Bazy  se  demandes!  la  vaccination  n’agit  pas  copro¬ 


duisant  des  phénomènes  d’intolérance  qui  amènent  ia  maladie 
â  brûler  les  étapes.  Elle  serait  donc  capable  tantôt  de  hâter  la 
guérison,  tantôt  d’aggraver  au  contraire  le  mal. 

M.  Ombrédanne.  On  apporte  souvent  des  cas  individuels  de 
guérison,  mais  on  n’apporte  pas  les  cas  individuels  où  le  vaccin 
a  échoué.  Pour  sa  part  le  vaccin  ne  lui  semble  efficace  que  dans 
l'ostéite  épiphysaire  des  nouveau-nés  —  et  dans  la  périostite 
maxillaire  des  jeunes. 

M.  Okinczyc  estime  que  dans  le  cas  qu’il  a  observé  et  relaté 
il  lui  paraît  difficile  de  ne  pas  admettre  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  le  vaccin  et  la  rapide  amélioration  qu’il  a  observée. 

Traitement  opératoire  de  la  bronchectasie.  —  M.  Guibal  com¬ 
munique  les  résultats  obtenus  par  lui  dans  le  traitement  opé¬ 
ratoire  de  la  bronchectasie.  Il  a  opéré  quatre  malades  atteints  de 
bronchectasie  localisée.  Trois  de  ses  malades,  auxquels  il  a  fait 
des  opérations  palliatives,  sont  morts.  Il  estime  que  ces  inter- 
tions,  seules  possibles  lorsque  les  lésions  sont  étendues  ou  dis¬ 
séminées  dans  tout  un  poumon  ;le  pneumothorax  —  dont  l’ac¬ 
tion  est  malheureusement  courte  et  précaire  —  thoracoplastie 
extrapleurale  qui  donne  parfois  des  ésultats  assez  satisfaisants, 
—  ou  pneumotomie,  indiquée  seulement  dans  des  poches  bien 
localisées  et  mal  drainées  —  ces  interventions  ne  peuvent  don¬ 
ner  de  guérison  réelle. 

Lorsque  les  lésions  sont  localisées  dans  un  lobe,  seule  la 
pneumectomie  peut  être  efficace.  La  mortalité  de  cette  opéra¬ 
tion  est  encore  grande.  Mais  il  est  possible  qu’on  arrive  à  en 
améliorer  la  technique. 

M.  G.  l’a  tentée  une  fois  avec  un  résultat  des  plus  satisfaisant 
et  ce  cas  heureux  est  le  premier  publié  en  France.  Il  insiste  sur 
la  nécessité  d’employer  l’anesthésie  rachidienne  qui  seule  per¬ 
met  d’éviter  l’asphyxie  brusque  par  vomique  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  —  le  malade  pouvant,  parce  qu’il  ne  dort  pas  expulser  ce 
pus  sans  incident. 

M.  P.  Durai  a  vu  en  effet  un  de  ses  malades  mourir  d'as¬ 
phyxie  au  cours  de  l’opération.  Il  serait  en  tout  cas  nécessaire  de 
n’opérer  qu’en  position  de  tête  basse.  Ce  qui  est  intéressant  dans 
le  cas  de  G.  c’est  qu'il  ait  pu,  au  40»  jour,  obtenir  la  fermeture 
de  la  fistule  bronchique,  car  celle-ci  est  le  gros  écueil  de  la 
pneumectomie. 

M.  Tufûer  est  disposé  à  admettre  que  la  rachianesthésie  soit 
particulièrement  indiquée  dans  ces  interventions. 

Ch.  Le  Braz. 

Séance  du  5  mars  1924 . 

Un  cas  d’oblitération  haute  de  l’artère  mésentérique.  —  M.  Des- 
comps  rapporte  une  observation  de  M.  Desplas,  concernant  un 
cas  d’oblitération  haute  de  la  mésentérique  supérieure.  Le  dia¬ 
gnostic  ne  put  être  fait  qu’au  cours  de  l’intervention.  La  malade 
présentait  des  signes  de  péritonite  et  M.  Desplas  croyait  avoir 
affaire  à  une  appendicite.  La  laparotomie  a  montré  un  sphacèle 
total  de  l’intestin  grêle —  et  on  ne  put  que  refermer  le  ventre. 
La  malade  a  succombé  quelques  heures  après.  Ce  sont  là  des 
faits  assez  rares,  mais  un  assez  grand  nombre  en  ont  déjà  été 
publiés.  Il  est  assez  exceptionnel  que  la  gangrène  atteigne  la 
totalité  de  l’intestin.  M.  Descomps  en  a  retrouvé  7  observations 
publiées.  Lorsque  l’oblitération  est  partielle  on  peut  tenter  la 
résection  de  la  portion  sphacélée  et  on  a  pu  parfois  obtenir  la 
guérison. 

Le  diagnostic  n'est  pas  fait  en  général.  La  présence  d’une 
phase  de  diarrhée  séreuse  avec  hémorragies,  à  peu  près  cons¬ 
tante,  est  très  utile  au  diagnostic. 

M.  Lardennois  pense  que  ces  faits  sont  plus  fréquents  qu’on 
ne  l’a  dit.  Il  a  été  appelé  à  en  opérer  récemment  un  cas  et  à  la 
même  maison  de  santé,  deux  autres  chirurgiens  avaient  pres- 
qu’en  même  temps  opéré  des  malades  atteints  de  cette  même 
affection.  Il  a  été  frappé  par  l’intensité  des  phénomènes  dou¬ 
loureux  et  a  cru  à  une  pancréatite.  Il  a  réséqué  deux  mètres 
d’intestin.  Mais  son  malade  a  succombé  et  les  deux  autres  se 
sont  terminés  de  même. 

M .  Chifoliau  a  observé  plusieurs  cas  de  thrombose  de  ce 
genre  à  la  Maison  Dubois.  Il  n’a  jamais  vu  la  phase  de  diarrhée 
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séreuse  et  on  a  cru  à  des  occlusions  intestinales.  Le  lavage 
d’estomac  et  le  toucher  rectal  ramènent  paifois  du  sang.  Il 
n’a  tenté  la  résection  que  dans  un  cas,  car  les  malades  sont  en 
général  dans  un  état  si  grave  que  la  résection  est  impossible. 

Ligature  de  la  veine  iliaque  et  infection  puerpérale.  —  M.  Proust 
fait  un  rapport  sur  le  cas  d’une  malade  atteinte  d'infection 
puerpérale  avec  un  début  de  phlegmon  du  ligament  large  et 
qui  présentait  des  frissons,  des  ascensions  thermiques  hors  de 
proportion  avec  l’état  local.  Sur  ses  conseils,  M.  Morel  a  fait  la 
ligature  de  la  veine  iliaque  primitive  en  même  temps  qu’il 
ouvrait  le  phlegmon  du  ligament  large.  Les  troubles  se  sont 
immédiatement  atténués  et  la  malade  a  guéri.  11  ne  reste  comme 
conséquence  de  la  ligature  de  la  veine  qu’un  léger  œdème  du 
mollet.  11  a  encore  actuellement  dans  son  service  une  autre 
malade  qui  présentait  également  des  troubles  généraux  très 
marqués  malgré  un  état  utérin  satisfaisant  et  sans  localisation 
à  la  trompe.  11  a  également  pratiqué  la  ligature  de  la  veine 
iliaque  primitive  sans  autre  intervention  et  ici  encore  les  fris¬ 
sons  et  les  oscillations  thermiques  ont  aussitôt  disparu.  C’est 
une  opération  simple,  facile,  plus  facile  que  la  ligature  de  la 
veine  iliaque  interne  à  laquelle  il  avait  d'abord  songé.  Elle  peut 
se  rapprocher  de  la  ligature  de  la  jugulaire  conseillée  dans  ia 
phlébite  des  sinus. 

M.  Lecène.  —  C’est  là  une  question  complexe.  Pour  être 
logique  il  faudrait  faire  une  ligature  bilatérale  ou  même  lier  la 
veine-cave  à  cause  des  utéro-ovariennes.  On  ne  peut  faire  de 
rapprochement  entre  cette  opération  et  la  ligature  de  la  jugu¬ 
laire  carcelle-ci  est  l’unique  vaisseau  descendant  de  la  mastoïde. 

M.  Sébileau  est  du  même  avis.  La  ligature  de  la  jugulaire 
ne  paraît  d’ailleurs  pas  avoir  une  action  heureuse  dans  tous  les 
cas.  On  ne  peut  qu’enregistrer  les  faits  signalés  par  M.  Proust 
et  attendre  des  faits  confirmant  ses  conclusions. 

M.  Alglare  demande  que  le  traitement  des  infections  puer¬ 
pérales  post  abortum  soit  mis  à  l’ordre  du  jour. 

Artérite  oblitérante  et  contusion  artérielle.  —  M.  Auvray  fait 
une  communication  sur  un  cas  d’artérile  oblitérante  de  l’axil¬ 
laire  consécutive  à  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  de 
l’humérus. 

Il  s’agissait  d’une  femme  âgée,  éthylique  qui  ayant  fait  une 
chute  se  fractura  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus,  fracture 
avec  gros  déplacement  et  ecchymose  considérable.  Elle  fut 
d’abord  immobilisée  dans  une  écharpe  pour  attendre  que  cette 
ecchymose  se  résorbe.  Au  moment  de  son  arrivée  à  l’hôpital, 
l’interne  constata  une  diminution  du  pouls  radial, mais  ce  signe 
disparut  et  on  ne  s’en  occupa  pas  les  jours  suivants.  Le  5*  jour 
des  taches  apparurent  sur  la  main.  M.  A.  ne  la  vit  que  le  7« 
jour.  La  température  montait  et  la  blessée  se  plaignait  de  dou¬ 
leurs  très  vives.  A  ce  moment  les  plaques  de  gangrène  étaient 
plus  nettes.  Le  pouls  artériel  avait  disparu.  Aucune  oscillation 
au  Pachon.  L’intervention  est  aussitôt  décidée.  L’artère  axillaire 
à  sa  terminaison,  au  niveau  de  l’origine  des  circonflexes  pré¬ 
sentait  un  léger  renflement  fusiforme.  Elle  est  incisée  longitu¬ 
dinalement  entre  2  pinces  et  on  en  extrait  un  caillot  de  3  cm. 
Suture  de  l’incision. 

Les  douleurs  persistèrent  très  intenses  pendant  24  heures 
puis  diminuèrent  et  disparurent.  La  gangrène  n’a  pas  disparu 
mais  son  évolution  fut  arrêtée  et  des  sillons  d’élimination  se 
montrèrent  bientôt.  11  fallut  faire  l’amputation  de  la  main.  Le 
pouls  radial  ne  s’est  pas  rétabli  mais  l’indice  oscillométrique 
revint  à  1  (3  du  côté  sain)  —  la  maxima  revenant  à  16  (19.10 
du  côté  sain). 

Ulcère  rond  dans  le  diverticule  de  Meckel.  —  M.  Guibal  fait 
une  communication  relative  à  un  cas  d’ulcère  peptique  sui  un 
diverticule  de  Meckel  observé  chez  un  enfant.  L’ulcère  était 
entièrement  comparable  à  un  ulcère  simple  de  l’estomac,  la 
structure  de  la  muqueuse  étant  elle-même  comparable  à  celle 
de  la  muqueuse  stomacale. 

Kyste  du  fémur.  —  M.  Moucbet  présente  les  radiographies 
d’un  enfant  opéré  par  lui  et  atteint  d’un  cas  typique  de  kyste 
osseux  de  la  région  trochantérienne. 


Présentation  d’instrument.  —  JM.  Rourillois  présente  un  nou¬ 
vel  appareil  destiné  au  traitement  des  fractures  de  cuisse  en 
extension  et  en  suspension. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Dujarier  présente  une  pièce  de 
torsion  spontanée  de  la  trompe  chez  une  jeune  fille  et  d'un  vo¬ 
lume  tel  qu'il  a  cru  à  un  kyste  de  l’ovaire  tordu. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  7  mars  1924. 

M.  Victor  Pauchet  présente  un  film  sur  le  traitement  de  l’ul¬ 
cère  de  l’estomac  par  la  résection. 

Le  diagnostic  clinique  de  la  guérison  de  l’ulcère  de  l’estoTiac, 
est  impossible.  Le  principal  caractère  clinique  de  Lulcus  duo- 
dénal  ou  gastrique  est  son  processus  par  poussées  successives, 
alternant  avec  des  périodes  de  guérison  apparente.  Le  fait  que 
tous  les  troubles  disparaissent  pendant  plusieurs  mois  après 
le  traitement  ne  signifie  pas  du  tout  que  l’ulcus  est  cicatrisé. 
Tout  ulcus  cliniquement  guéri  depuis  longtemps  peut  subir 
une  dégénérescence  cancéreuse.  Nombre  d’uicus  enlevés,  d’as¬ 
pect  bénin,  sont  en  voie  de  transformation  néoplasique (13,5  %). 

Après  avoir  pratiqué  jadis  quelques  opérations  palliatives, 
Victor  Pauchet,  depuis  1910,  pratique  presque  systématiquement 
80  %)  la  gastro-pylorectomie.  Cette  opération  n’est  pas  plus 
grave  que  les  opérations  dites  palliatives  et  elle  donne  des  ré¬ 
sultats  définitifs.  La  mortalité  est  de  3  à  4  %. 

Anesthésie  générale  par  voie  épidurale  et  rachi  anesthésie.  —  M . 
Victor  Pauchet  affirme  que  si  la  voie  épidurale  préconisée  par 
Cathelin  rend  des  services  dans  l’anesthésie  du  périnée  et  du 
petit  bassin,  elle  est  souvent  infidèle  (1/4  des  cas).  Quant  à  son 
extension  à  l’anesthésie  du  corps  entier,  par  infiltration  épidu¬ 
rale,  d’une  plus  grande  quantité  de  liquide  anesthésiant  (mé¬ 
thode  de  Hennecart),  c’est  un  procédé  intéressant,  qui  a  peut- 
être  beaucoup  d’avenir,  mais  n’a  pas  encore  fait  assez  ses 
preuves  pour  détrôner  l’anesthésie  régionale. 

La  raeftf-anes/ftésie  ne  doit  pas  être  utilisée  pour  les  opéra¬ 
tions  bénignes.  Mais  dans  les  opérations  importantes,  comme 
l’hystérectomie  pour  cancer  utérin,  la  colectomie,  le  traitement 
de  l’occlusion  intestinale,  l’amputation  abdomino-périnéale  du 
rectum.  La  rachi-anesthésie  est  une  excellente  méthode. 

M.  Péraire  présente  un  cas  d’hydarthrose  à  répétition  traité 
par  l’arthrotomie  et  la  marsupialisation.  C’est  son  vingt-septième 
malade  ainsi  traité  et  radicalement  guéri  avec  marche  parfaite 
et  intégrité  complète  des  mouvements.  Ce  malade  présentait  en 
plus  un  corps  étranger  formé  d’un  ménisque  détaché. 

M.  Eillandre  présente  une  résection  du  côlon  pelvien  pour  mé- 
sosigmoïdite  rétractile  avec  volvulus.  Les  deux  bouts  du  côlon 
furent  abouchés  à  la  peau  dans  l’incision  de  la  laparotomie 
médiane  sous-  ombilicale.  L’anus  artificiel  fonctionne  et  le  ma¬ 
lade,  dont  l’état  général  était  très  précaire  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  paraît  hors  de  danger. 

Néphrite  chronique  douloureuse  guérie  depuis  14  ans  par  décapsu¬ 
lation  et  néphrectomie-  —  M.  Lavenant  rapportant  une  observa¬ 
tion  d  Eliot  discute  les  effets  de  la  décapsulation.  Pour  lui,  les 
phénomènes  douloureux  disparaissent  par  l’énervation,  caria 
capsule  se  reproduit  plus  fibreuse  dans  un  temps  qui  va  de 
quinze  jours  à  deux  mois,  sans  qu’il  y  ait  de  vaisseaux  de  nou¬ 
velle  formation  faisant  communiquer  le  parenchyme  avec  l’at¬ 
mosphère  périrénale  et  les  guérisons  de  néphrite  se  font  par 
hypertrophie  compensatrice  due  à  l’afflux  sanguin  dans  un 
rein  dont  la  vasodilatation  se  fait  facilement. 

JM.  Rœderer  présente  la  radiographie  et  l’observation  d’une 
femme  de  .o*'»  ans  atteinte  de  tuberculose  du  pubis,  dont  le  -seul 
symptôme  clinique  a  été  représenté  par  deux  fistules  ayant 
coulé  environ  un  an  et  demi,  sans  qu’on  en  connaisse  l’origine. 
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Le  tétanos  chez  l'enfant. 

Prenant  pour  origine  trois  observations  recueillies  dans  leur 
service,  MM.  11.  Rocher  et  L.  Moi,es,  (Journ.  de  Méd.  de 
Bordeaux,  10  mars  1924)  insistent  sur  les  particularités  cliniques 
du  tétanos  chez  l’enfant. 

11  semble  que  le  tétanos  infantile,  dont  la  fréquence  croît  avec 
l'àge,  ait  son  maximum  d’apparition  entre  dix  à  quinze  ans. 

Les  garçons  sont  deux  fois  plus  fréquemment  frappés. 

Les  signes  cliniques  sont  analogues  à  ceux  présentés  par 
l’adulte.  Toutefois  —  sur  40  observations  —  1  seule  :  tétanos 
subaigu  généralisé,  et  pas  un  seul  tétanos  localisé  ;  1  seul  cas  de 
tétanos  post-sérique  à  évolution  aiguë  et  généralisé. 

La  sérothérapie  intensive  sous-cutanée  donne  77  pour  lOO  de 
guérisons. 

La  sérothérapie  intensive  caractérisée  par  l’emploi  simultané 
du  sérum  sous-cutané,  à  doses  élevées  et  intra-rachidien  (290  cc. 
chez  un  enfant  de  dix  ans)  donne  88  %  de  guérisons. 

MM,  Rocher  et  Moles  sont  partisans  dejoindreàla  séro¬ 
thérapie  le  chloral  et  la  morphine  qui,  décupleraient  le  passage 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  l'antitoxine  injectée  sous  la 
peau. 

Parfois  les  injections  intra-rachidiennes  déterminent  des  cé¬ 
phalées,  à  tel  point  qu’il  vaut  mieux  interrompre  ce  mode  d’ad¬ 
ministration. 

Les  injections  intra-rachidiennes  dans  une  observation  ont 
dû  être  faites  à  des  niveaux  progressivement  plus  élevés  pour 
permettre  l’introduction  sûre  du  sérum  A-T. 

D’apres  certains  travaux  expérimentaux,  encore  inédits,  de  M, 
Riou,  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  il  y  aurait  intérêt, 
pour  éviter  les  effets  hémolytiques  du  chloral,  à  l’associer  au 
citrate  de  soude.  MM.  Rocher  et  Moles  n’ont  eu  qu’à  se  louer 
de  la  régularité  d’action  et  de  l’apaisement  amené  par  le  chloral 
intra-veineux  (à  1  p.  30)  sans  aucun  incident. 

Indications  et  résultats  du  traitement 
du  diabète  par  l’insuline. 

MM.  M.viriac,  PIÉCHAITD,  Aebertin  et  Servantié  rappor¬ 
tent  dans  celte  étude  le  fruit  de  leur  expérience  personnelle  ;  en 
voici  les  conclusions  : 

«  I.  Le  traitement  par  l’insuline  est  indiqué  dans  le  diabète 
grave  avec  amaigrissement,  dans  les  cas  s’accompagnant  d’acé¬ 
tonémie,  chez  les  malades  en  imminence  de  coma,  dans  le  coma 
confirmé.  Mais  l’action  du  médicament  est  d’autant  plus  cer¬ 
taine  que  l’on  a  affaire  à  un  diabète  non  compliqué  et  dans  le¬ 
quel  tous  les  accidents  relèvent  d’un  trouble  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone.  L’est  pourquoi,  dans  le  coma  diabé¬ 


tique  confirmé,  l’insuline  est  souvent  insuffisante  pour  lutter 
contre  l’intoxication  complexe  qui  commande  cet  état. 

IL  Même  dans  les  diabètes  ne  présentant  pas  une  allure  grave, 
l’insuline  est  indiquée  quand  certains  troubles  fonctionnels 
existent,  non  influencés  par  le  régime  et  qui,  par  leur  intensité 
ou  leur  persistance,  deviennent  pour  le  malade  une  torture  :  la 
polydipsie,  le  prurit,  la  stomatite,  les  accidents  infectieux,  la  ci¬ 
catrisation  des  plaies  sont  très  favorablement  influencés  par 
l’insuline,  et  quelquefois,  pour  le  prurit  en  particulier,  dispa¬ 
raissent  de  façon  définitive. 

III .  L’Insuline  esi  indiquée  comme  préparation  à  l’acte  chi¬ 
rurgical  chaque  fois  que  celui-ci  s’impose  chez  un  diabéti¬ 
que.  Le  traitement  doit  être  poursuivi  pendant  la  cicatrisa¬ 
tion  des  plaies  qui  est  grandement  hâtée  par  la  cure  insulini- 
que. 

l'y.  L’insuline  est  au  moins  inutile  chez  les  malades  dont  le 
diabète  n’atteint  pas  l’état  général,  ne  s’accompagne  d’aucun 
trouble  fonctionnel  gênant  et  dont  la  glycosurie  est  maintenue 
à  des  chiffres  peu  élevés  par  un  régime  peu  rigoureux. 

En  résumé,  le  traitement  par  l'insuline  est  indiqué  dans  cer¬ 
tains  cas  de  diabète  bénin  et  dans  les  diabètes  graves. 

Dans  les  diabètes  bénins  qui  se  compliquent  à  un  moment 
donné  de  symptômes  gênants,  tels  que  le  prurit,  plaie,  névral¬ 
gie,  etc.,  l’insuline  permet  le  plus  souvent  d’en  débarrasser  les 
malades,  ce  que  ne  peut  faire  le  régime  en  si  peu  de  temps. 
Même  après  cessation  du  médicament,  le  résultat  acquis  persiste 
le  plus  souvent,  mais  l’allure  générale  du  diabète  n’en  est  pas 
modifiée.  Dans  ces  cas,  l’insuline  supplée  à  l’insuffisance  du 
régime  sur  un  point  particulier,  mais  ne  peut  prétendre  à  le 
remplacer.  Même  ainsi  limités,  les  résultats  que  l’on  peut  atten¬ 
dre  de  l’insuline  font  de  ce  médicament  une  arme  puissante 
aux  mains  du  médecin. 

Dans  les  diabètes  en  imminence  d’aggravation,  l’insuline  doit 
être  employée  et  répétée  par  cures  espacées  ;  c’est  le  traitement 
de  fond  du  diabète  queChabanier  a  bien  étudié. 

Dans  les  diabètes  graves,  avec  acidose,  l’insuline  peut  arrê¬ 
ter  momentanément  la  marche  rapide  de  l’infection,  en  sup¬ 
primant  glycosurie  et  acétonurie.  Mais,  contrairement  aux  cas 
précédents,  l’amélioration  est  liée  à  la  continuité  de  la  cure 
dont  la  cessation  entraîne  presque  fatalement  la  réapparition 
rapide  du  mal  avec  les  mêmes  caractères  de  gravité  qu’aupa- 
ravant.  Dans  ces  diabètes  graves,  la  maladie  ne  pardonnant 
pas,  le  médecin  n’a  pas  le  choix  des  armes,  et  l’insuline  s’im¬ 
pose  à  lui  ;  mais,  dans  l'obligation  oû  il  se  trouve  de  la  conti¬ 
nuer  indéfiniment,  il  se  heurte  à  tous  les  inconvénients  des 
injections  longtemps  et  continûment  répétées  :  le  malade  s’en 
lasse,  les  tissus  ne  les  peuvent  plus  supporter,  les  chances  d’in¬ 
fection  s’accumulent,  et  l’acidose  et  la  mort  ç  l’affût  d’une  in¬ 
terruption  du  médicament,  emportent  le  malade  dont  on  a 
simplement  prolongé  l'existence. 

11  faut,  pour  terminer,  attirer  l’attention  des  praticiens  sur 
les  précautions  que  nécessite  l’emploi  de  ce  médicament. 
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Nous  avons  assisté  récemment  à  quelques  accidents  surve¬ 
nant  chez  une  femme  qui  présentait  un  .  petit  diabeteavec 
14  grammes  de  sucre  dans  les  urines  par  vingt-quatre  heures 
et  une  glycémie  de  2  grammes,  mais  qui  était  atteinte  d’une 
névralgie  sus-orbitaire  rebelle  que  nous  cherchions  à  faire  dis¬ 
paraître  avec  l’insuline. 

Dix  minules  environ  après  l’injection  sous-cutanée  de  5  cen¬ 
timètres  cubes  de  ce  produit,  non  suivie,  comme  à  i’ordi- 
naire,  par  suite  d’un  malentendu,  d’un  repas  contenant  des 
hydrates  de  carbone,  apparurent  des  troubles  paraphasiques 
avecpâ'eurdela  face  et  sensation  de  vertige  faisant  place  bientôt 
à  du  tremblement  généralisé,  avec  mouvements  convulsils  de 
la  face,  tachycardie  très  importante  <140  pulsations  à  la  mi¬ 
nute),  sensation  de  fatigue  et  de  brisement,  une  soif  intense, 
grande  anxiété  et  réactions  vaso-motrices  importantes.  Gly¬ 
cémie  à  ce  moment  :  0.93. 

Tous  ces  phénomènes  disparurent  peu  à  peu  en  une  heure 
après  ingestion  de  sucre  et  injection  sous-cutanée  de  sérum 
glucosé  à  44  p.  1.000. 

Cet  incident  montre  que  l’injection  d'insuline  doit  être  suivie 
d’nn  repas  contenant  des  hydrates  de  carbone  et  ne  doit  être 
maniée  dans  tous  les  cas  qu’avec  une  certaine  prudence.  Des 
dosages  fréquents  du  sucre  dans  les  urines  et  dans  le  sang 
sont  notamment  de  toute  première  nécessité.  » 

La  valeur  clinique  des  chiffres  tonométriques. 

La  tonométrie,  dit  M.  (Annales  d’oculistique,  fé¬ 

vrier  1924)  est  une. méthode  clinique  qui  a  ses  avantages  et  ses 
limites. 
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La  tension  oculaire  normale  oscille  entre  18 et  20  mm.  Hg.  ; 
c’est  à  15  mm.  qu’on  fait  généralement  commencer  l’hypo¬ 
tonie  ;  à  partir  de  35  mm.  on  peut  dire  avec  certitude  qu’il  ya 
hypertension.  Mais  les  chiffres  tonométriques  n’ont  qu’une 
valeur  relative.  Ce  qui  fait  la  gravité  des  états  hypertensifs,  dit 
M.  Bailliart,  c’est  la  discordance  entre  la  tension  oculaire  et 
la  pression  artérielle  locale  ;  le  danger  apparaît  au  moment  où 
la  circulation  rétinienne  est  gênée  ou  arrêtée  par  l'accroisse¬ 
ment  de  la  pression  des  milieux  oculaires.  Dans  un  travail 
antérieur,  M.  Bailliart  avait  avancé  que  toutes  les  fois  que  la 
tension  oculaire  e^t  égale  ou  supérieure  à  la  moitié  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  générale,  on  entre  dans  la  zone  dangereuse  :  il 
considère  cette  proposition  comme  toujours  vraie,  sans  cepen¬ 
dant  la  donner  comme  une  vérité  mathématique. 

Les  fièvres  syphilitiques  du  post-partum. 

MM.  VoRON,  Favre  et  Grivet  rapportent  (Le  Journal  de 
médecine  de  Lyon.  5  mars  1922)  deux  observations  de  fièvre  pro¬ 
longées  du  post-partum  évoluant  chez  des  malades  syphili¬ 
tiques,  et  qui  furent  guéries  dès  l’institution  d’un  traitement 
par  le  novarsénobenzol,  alors  qu’elles  avaient  résisté  à  toutes 
les  autres  médications.  11  s’est  agi  chez  ces  deux  jeunes  femmes 
de  lièvres  syphilitiques  pures  et  non  de  fièvres  septiques  puer¬ 
pérales.  On  retrouve  en  effet,  en  les  étudiant,  tous  les  carac¬ 
tères  aujourd’hui  classiques  des  fièvres  concomitantes  de  la 
syphilis. 

L’action  merveilleuse  de  la  médication  arsenicale  s’explique 
dans  les  cas  rapportés  par  les  auteurs  de  la  façon  la  plus  sim¬ 
ple  :  le  novarsénobenzol  ne  doit  pss  être  considéré  comme  un 
médicament  curateur  de  toutes  les  fièvres  du  post-partum.  Les 
fièvres  qu’il  guérit  sont  des  fièvres  syphilitiques  chez  des 
puerpérales. 

La  grossesse  et  la  période  qui  suit  l’accouchement  exercent 
sur  la  marche  de  la  syphilis,  comme  sur  celle  de  la  tuberculose, 
une  influence  qui,  quoique  moins  apparente  que  pour  cette 
dernière  affection,  n’est  pas  moins  certaine. 

L'apparition  de  manifestations  fébriles  doit  être  retenue  tout 
particulièrement  parmi  les  témoignages  de  cette  action,  en  rai¬ 
son  de  la  confusion  possible  de  ces  fièvres  syphilitiques  avec 
les  fièvres  septiques  puerpérales. 


Fondé  en  1873.  —  N»  13 
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COURS  DE  STOMATOLOGIE  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Par  M.  le  Docteur  F  RE  Y, 

Chargé  du  cours  de  stomatologie  à  la  Faculté 


Des  malocclusions  par  malposiHons  &  malformalions  des  dents  &  des  maxillaires 

Rôle  du  médecin  en  orthodontie 


Examens  , 


CLASSIFIC.4TION 


I.es  3  directions 
pour  l’examen. 


transversale, 

antéro-postérieure, 

verticale. 


Classification  des  malocclusions 


/  transversales  ou  vestibulaires  et  linguales, 

)  antéro-postérieures  ou  mésiales  et  distales  (classification  d’An- 

gle), 

V  verticales. 


CON  SID  ÉBATTONS  GÉNÉRALES  SUR  LA  RF.SPIBATION  BUCCALE  ET  SES  CONSÉQUENCES  : 

Considérations  générales  sur  le  sucement  du  (  glossoptose 
POUCE  ET  LES  malformations  DES  MAXILLAIRES  <  sucenient  bouche  ouverte 
consécutives.  (  sucement  bouche  fermée 

Etiologie.  —  Causes  locales  : 


1"  Malposition  des  dents  ; 

2"  Malformations  du  max.  supérieur,  abais¬ 
sement  alvéolaire,  voûte  ogivale,  dévia¬ 
tion  de  lacloison  ; 

3°  Malformations dumaxil. infér. (obtusisme, 
élargissement  angulaire). 


I.  Dents.  Anomalies  de  forme,  de  nombre,  de  siège. 

Les  tumeurs  adamantines. 

Perte  prématurée  des  dents  temporaires,  leur  chute  tardive. 

L’éruption  tardive  des  dents  permanentes  ;  leur  chute  prématurée. 

Les  mauvaises  habitudes  infantiles  (sucement  du  pouce)  ;  la  respiration  buccale.  La  macroglossie  (vesti¬ 
bulo-version  par  macroglossie)  ;  l’amputation  de  la  langue. 

Quelle  que  soit  la  cause  dentaire,  la  malocclusion  ici  est  toujours  due  à  .des  mouvements  anormaux  (pii 
(  version, 

se  réduisent  à  3  types  <  gression, 

(  rotation. 


IL  Alvéoles.  Atrophie. 

Hypertrophie. 

III.  Maxillaires.  —  Nota  :  différence  entre  le  prognathisme  de  l’anthropologie  et  le  prognathisme  de  la  stomatologie. 

MalformatiniKi  nntuJénitalps  S  (atrophie,  hémiatrophie,  hypertrophie). 

Mallormations  congénitales  |  (atrophie  totale,  partielle). 

j  d’abord  pour  les  deux  maxillaires,  toutes  les  consolidations  vicieuses 
I  des  fractures,  i 
l  enj^outre  ; 

I  I  atrophie  par  ostéomyélite,  par  ankylosé  temporo-maxil- 

1  l  laire,  par  cicatrices  étendues  et  profondes. 

1  )  ^ftyper/rop/iie,  par  prognathisme  obstétrical,  par  hypertro- 

I  max.  inf.  phie  linguale. 

•  simples  déformations  par  : 

obtusisme  rachitique  (Frey  et  de  Nevrezé). 
élargissement  angulaire  (J.  Ferrier). 
simples  déformations  (respiration  buccale,  habitudes  vicieu- 


Malformations  acquises 


[  max.  sup. 


ses,  sucement  du  pouce,  déséquilibre  musculaire). 
atrophie  (par  cicatrices  étendues  et  profondes  (Aimé  et 
Frey)  ;  par  obstruction  nasale  (Delavan). 
hypertrophie  (étalement  rachitique  ). 


IV.  Articulation  teinporo  maxilla  re.  Déviations 


Causes  générales  : 


I  (luxations  non  réduites,  arthrite,  glisse- 
ments,  obs.  de  St-Bobo,  sucement  du 
d’origine  articulaire  <  pouce,  minerve  chez  les  pottiqu  es.  La 
f  méthode  psychique  de  Frey  p  our  le 
l  traitement  de  l'opistognathisme. 
d’origine  musculaire  (contractures,  p  aralysies). 
d’origine  cicatricielle, 
d’origine  dentaire. 


normale  (dolicocéphales  à  ouvertures  asales  *^troites, 
brachycéphales  à  ouvertures  nasalés  larges). 

tératologique  (l’achondroplasie  quand  elle  déforme  le  crâne  ;  la  dysostose  cléido -crânienne  ;  la  dysostose 
crânio-faciale  ;  les  anormales  familiales  de  Galippe). 

pathologique  (syphilis  :  action  directe  ;  action  indirecte  par  le  terrain.  Alcoolisme  et  tuberculose-  action 
indirecte). 

Rachitisme.  —  Selon  la  conception  de  Marfan. 

Altérations  de  la  nutrition  par  troubles  endocriniens, 
par  avitamimose. 

Pathogénie.  —  Déséquilibre  des'dents. 

Déséquilibre  des  muscles. 

Déficience  calcaire  (expér.  de  Jules  Ferrier). 

Troubles  trophiques  (Delavan,  Schiff,  Anthony  et  Pietkiewicz). 

Symptômes.  —  Début  très  insidieux,  ;  intérêt  capital  de  la  recherche  des  symptômes  du  début. 

Etat.  Déformations  faciales  dans  les  3  classes  d’ Angle  ;  dans  les  maloeclusions  verticales. 

^  —  ■  —  chez  les  respirateurs  buccaux,  chez  les  rachiti((ues. 

Troubles  fonctionnels  (mastication,  écoulement  salivaire,  dyslalies,  glossoptose  de  Kobin). 


Hérédité 


m 
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Complications.  —  Carie,  pyorrhée,  gingivite,  mortification  pulpaire,  insuffisance  de  la  respiration  laryngée. 
Diagnostic  —  positif  (dents  maxiii.,  articulation  temporo-maxill.), 
étiologique. 

Indications  de  traite-  Traitement  général  contre  le  rachitisme,  Tendocrinisme 

MENT  POUR  LE  MÉDECIN  Indications  locales  ;  1“  hygiène  dentaire,  (dents  temporaires,  dents  permanentes)  ; 

2"  chez  les  blessés  des  mâchoires  (brides  cicatricielles,  contractures)  ; 
3°  chez  les  opérés  des  mâchoires  et  de  la  langue  ; 

40  Rôle  du  médecin  au  cours  d’un  redressement. 


Dystrophies  dentaires  par  toxi-infections 

(Syphilis  Erosions) 


Définition.  —  Troubles  superficiels  et  profonds  de  la  calcification  dentaire  ;  ils  sont  la  signature  d’une  toxi-infection  o 
toxi-infecticuses  au  cours  de  la  formation  de  la  dent  ;  V altération  superficielte  est  visible  dès  l’éruption. 


de  poussées 


Historique  et  synonymie.  —  Fauchard  1728  (érosions)  ;  Bunon  1746  (aspérité)  ;  Bourdet  1757,  Hutchinson  1857,  Magitot  1875, 
Parrot  1881,  Fournier  1886,  Zsigmondy  1903  (hypoplasie).—  Atrophie  pour  les  auteurs  américains, 
Capdepont  1906  (étude  critique). 

Pour  l’école  contemporaine  :  dystrophies,  dysplasies. 

Galippe  1915,  les  considérait  comme  des  anomalies  hérédo-familiales  (discussion). 

,,  ,  .  _ _ (  congénitales  :  maladie  de  l’embryon. 

Généralités.  -  f.es  dystrophies  sont  j  ^^quises  :  maladie  de  l’enfance.^ 

Tableau  de  la  calcification  dentaire,  montrant  la  possibilité  ,  la  localisation  et  la  répartition  des 
dystrophies  provoquées  sur  les  dents  par  les  toxi-infections  au  cours  de  la  vie  embryonnaire  et 
après  la  naissance. 


Symptômes  dentaires  :  1“  Groupe  de  dents  homologues  ; 

(  dentition  temporaire  (Bunon,  Parrot)  ; 

2«  Fréquence  ]  dentition  permanente  (surtout  celles  qui  commencent  leur  calcification  à  une  période  plus 
(  rapprochée  de  la  naissance). 

(dystrophies  coronaires  ; 

(échancrures,  sillons,  pointillés)  ; 

(érosions  en  nappe)  ; 

O-  ^  fiygfj-Qpjiigg  cuspidienv.es  : 

I  (dents  en  gâteau  de  miel,  en  trayons  de  vache,  en  bourse,  stalagmites  dentaires  (le  tubercule  de  Ca- 
[  rabelli  est-il  une  dystrophie)  ? 

4°  Microdontisme  assez  fréquent,  gigantisme  plus  rare,  hétéro-morphisme,  agénésie. 
non  dentaires  concomitants  l  Maxiliaire  supérieur  (voûte  palatine  et  os  incisif) . 

)  Maxillaire  inférieur  (angle). 

)  Crâne  (crânio-tabès,  front  olympien,  crâne  natiforme). 

(  Oreille,  œil,  nez. 

Anatomf  epaffio/oÿigue.  —  /noire  :  zone  dentine,  globulaire  (Magitot). 

Email  :  2  zones  de  lésions,  l’une  profonde,  l’autre  superficielle. 

Pathogénie.  —  D’après  Capdepont,  la  double  lésion  de  l’émail  tient  : 

1°  à  un  trouble  fonctionnel  de  l’adamantoblaste  ; 

2°  à  une  altération  cytologique. 

Mais  les  travaux  récents  de  Retterer  sur  l’origine  de  l’émail  nécessitent  des  recherches  qui  confirmeront  ou  non  les 
conclusions  de  Capdepont. 

i  l’intensité  ; 

la  rôpcTiiion  de  l’affection  causale  sur  un  organisme  très  sensible,  à  l’ac¬ 
tion  des  causes  pathologiques. 

I.  Pendant  la  vie  embryonnaire  : 

1«  Maladies  aiguës  de  la  mère  .au  cours  de  la  grossesse  ; 

2°  Traumatisrnes  subis  par  la  mère  (tentatives  d’avortement)  ; 

3°  Syphilis  héréditaire  (Theuvcny),  Pasini,  Cavallaro). 


U.  Chez  l’enfant: 

I O  Sypbiiis  héréditaire  (poussées  dans  les  3  premiers  mois)  ; 

2"  Fièvres  éruptives  ; 

3"  Convulsions  :  par  toxi-infections,  exogènes  ou  endogènes  (poisons  convulsivants)  ; 

crânes  trépanés,  des  préhistoriques,  érosions  dentaires  et  éclampsie, 
discussion  :  Magitot  ; 

Broca  ; 

Durkheim  et  Lévy-Brühl. 

1"  Tétanie  désions  des  parathyroïdes)  et  consécutivement, 

selon)  es  uns  :  métabolisme  du  calcium  troublé,  théorie,  calcique  ; 
f  selon  les  autres  ;  intoxication  de  l’organisme  par  un  poison  tétanisant,  dérivant  du  métabolisme  azoté 
(théorie  toxique). 

5"  Rachitisme  (ostéo-tymphatisme  de  Marfan)  ne  doit  être  considéré  que  comme  terrain  prédisposant  à  la  dys¬ 
trophie  ;  mais  ne  produit  pas  directement  celie-ci. 

6"  'fraiimatismes  dans  le  tout  jeune  âge  (Piet  kiewicz,  Chompret,  Frey). 

Valeur  clinique  de  la  dent  d’Hutchinson.  —  Nous  avons  déjà  vu  (pyorrhée  et  malocclusions),  l’influence  delasyphilis  sur  la  dyslrophie 
de  l’os  incisif.  Ici,  à  propos  de  la  syphilis  héréditaire,  outre  les  symptômes  dentaires,  vus  pius  haut,  ins¬ 
istons  sur  la  clinique  de  la  dent  d’Hutchinson  (dent  incisive  supérieure)  : 

Ses  4  caractères  d’après  cet  auteur. 

Qu’est-ce  que  la  triode  d’Hutchinson  ?  La  tétrade  selon  Cantonnet  ? 
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'  Ce  que  Hutchinson  ii’a  pas  vu  :  la  dent  de  six  ans  (Frey)  ;  la  dent  en  bourse  (Mozer). 
importance  de  la  sijpliilis  est-elle  exclusive  ? 

La  valeur  d  e  la  dent  d’Hutchinson  pour  diagnostic  précoce  de  la  syphilis  et  éviter  complica 
lions  graves  (Guilly)  (Carie). 

Y  aioutcr  la  réaction  de  Bordet -Wassermann  et  les  signes  cliniques  de  certitude  de  Martan. 


Tumeurs  solides  &  liquides  d’origine  adamantine 

(Dentomes  &  adamantinomes  de  Coryllos)  --  (Dysembryoplasies  épithéliales  de  Delater  &  Bercher) 

(Folie  adamantine) 

Généralités  :  Le  tissu  adamantin.  Tumeurs  du  tissu  adamantin  ;  véritable  famille  pathologique  malgré  leur  extrême  variété 

clinique  et  anatomo-pathologique. 

(  1.  Exagération  du  processus  vacuolaire  :  kystes. 

P\THOoÉNiE  ;  <  IL  Exagération  du  processus  excita- formateur,  hyperplasie  mésodermique  :  tumeurs  solides. 

(  III.  Exagération  des  deux  processus  à  la  fois  :  tumeurs  mixtes. 

(Type  malpighien  )  (  Théorie  bulbaire  de  Broca. 

Anatomie  pathologique  jType  gubernaculaire  >  Discusion  s 

(Type  adamantin  )  (  Théorie  épithéliale  de  :Malassez. 

Ces  éléments  peuvent  évoluer  ou  invoJuer  an  g'ré  d'une  cause  ignorée  (Delater  et  Bercher) 
ou  plutôt  en  vertu  de  la  loi  de  la  métaplasie  épithéliale. 

Cholestéatomes. 

Suivant  la  prédominance  du  processus  prolifératcur  sur  le  processus  vacuolaire, la  tumeur  adaman- 
I  solide, 
tine  est  J  liquide, 

I  mixte. 

l’n  adamantinome  solide  enlevé  peut  récidiver  en  un  adamimtinome  liquide  ou  inversement. 
Classieic.vtion  :  A)  Les  tumeurs  adamantines  solides  peuvent  être  divisées  en  : 

i)I)cntomes  (tumeurs  des  dents). 

1  a)  Coronaires  (odontomes  coronaires  de  Broca)  («  dents  verruqueuses  »»). 

1  b)  Radiculaires  (odontomes  radiculaires  de  Broca,  perles  d'émail  de  IMalassez). 

{  c)  Coronaires  et  radiculaires  circonscrits  et  difîus. 
f  d)  Dentinomes  de  Malassez  et  Galippe  ou  nodules  dentinaires  ; 

\  denticules  pulpaires  de  Capdepont  et  Guido-Fisher). 


II)  Adamantinomes  solides  :  a)  simples  (tissu  adamantin  sans  éléments  calcifiés)  ; 

b)  dentifiés  (tissu  adamantin  dans  lequel  l’activité  calcifiante  est  plus 

a)  .1.  S.  S.  odontomes  ernbryoplastiqùeV  de  Broca  ;  odontomes  bulbaires  de  Magitot  ; 

épithéliomes  adamantin  de  IVIalassez. 

Tissu  épithélial  et  conjonctif. 

b)  .-1 .  S.  Ü.  1»  Tissus  dentaires  amorphes  (odontomesodonplastiquesdeBroca)grains  d’é¬ 

mail,  dentine,  cémento-dentine  ; 

2°  LTie  dent  plus  ou  moins  développée  ; 

3®  Plusieurs  dents  plus  ou  moins  développées  :  folie  odon;oplastique  du  tissu 
conjonctif  sollicité  par  les  épithéliums  adamantins  mais  «  bâtissant 
sans  architecte  »  (Delater  et  Bercher). 

Observation  du  profess.  De  Lapersonne. 

Les  tumeurs  adamantines  liquides  peuvent  être  monoloculaires  ou  multiloculaires. 

ç  .  .  (a)  Adamantinomes  liquides  simples. 

be  (iiMsenr  en  |  Adamantinomes  liquides  denlifères. 

a)  .1.  L.  S.  1«  Kystes  radiculo-dentaires  (voir  V»  leçon). 

2"  Kystes  folliculaires  (kystes  embryoplastiques  de  Broca)  ne  contenant 
ni  dent  ni  tissu  dentaire  amorphe. 

.  _ .  „  \  Revêtement  épithélial. 

Amoiphe  ^  piquiqe  (ses  caractères). 

b)  .-1 .  L.  D.  1“  Tissus  dentaires  amorphes  (kystes  odonplastiques  de  Broca  (concrétions, 

émail,  dentine). 

2“  ITie  dent  plus  ou  moins  dévelop])ée  (discussion  sur  l’origine  folliculaire. 
Malassez  ;  Tellier). 

3“  Plusieurs  dents.  Multiplication  des  germes,  ou  bien  l’adamantinome 
liquide  a  envahi  plusieurs  organes  adamantins). 


Symptômes  : 


Diagnostic  : 


Ruonostic  : 
Traitement  ; 


Période  de  latence  (cas  de  pyorrhée  précoce). 

Radiographie. 

Période  de  déformation.  Déplacement  et  chute,  des  dents. 

Déformation.  Nature  du  liquide  dans  le  kyste. 

Période  d'extériorisation  plus  ou  moins  monstrueuse.  Infection  secondaire. 

Y  a-t-il  douleur  ? 

(quelques  types  cliniques  adamantinome  solide  simple. 

—  solide  dentifié. 

liquide  simple. 

mixte  dentifère,  surtout  liquide. 

Rôle  important  de  la  radiographie. 

Diagnostic  avec  tumeurs  bénignes  des  maxillaires  d’origine  non  dentaire  (épulis,  ostéomes,  fibromes, 

chondromes). 

—  -  -  malianes  des  maxillaires  (sarcome,  épithéliome). 

-  -  des  raretés  (kystes  hydatiipies,  ostéite  fibr{)-kystique  déformante  de  RecklinghaiLsen  . 
Récidives  possibles,  mais  sans  généralisation. 

L'.xérèse  complète.  Prothèse  de  maintien  post-opératoire  (Frey  et  L.  Ruppe). 

Prothèse  restauratrice. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  pathologie  anténatale  de  la  fécondation 
à  la  maturité  fœtale, 

Par  Henri  VlCilVPS. 

PATHOLOGIE  DE  LA  FÉCONDATION 

Il  est  indéniable  qu’une  action  nocive  puisse  s’exercer  sur  le 
germe  lors  de  la  fécondation.  L’ivresse,  les  narcotiq^ues,  au 
moment  de  la  conception,  semblent  bien  pouvoir  être  incrimi¬ 
nés,  —  de  par  certaines  observations,  et  de  par  certaines  sta¬ 
tistiques. 

Nous  ne  connaissons  [lar  le  mécanisme  de  ces  faits  (1). 

Signalons  aussi  qu’il  existe  sans  doute  une  pathologie  propre 
au  stade  de  la  ntonila  ;  les  faits  qu’a  vus  Chabry  rentrent  dans 
ce,  groupe  :  en  lésant  un  des  deux  premiers  ou  un  des  quatre 
preiiiiers  blastomères,  cet  auteur  a  ini  obtenir  des  moitiés  ou 
des  trois  quarts  d’individus. 

PATHOLOGIE  DE  LA  BLASTUL  \. 

L’u  uf  fécondé  ne  commence  vraiment  à  se  développer  que 
lorsqu’il  s’est  greffé  dans  la  muqueuse  utérine.  Cett  e  nida¬ 
tion  se  produit  au  stade  de  la  monda  ou  tout  au  plus  au  stade 
de  la  blastula  ;  l’œuf  ne  peut  pas  attendre  jilus  longtemps,  - 
il  est  au  bout  de  ses  réserves. 

Si  l’œuf,  à  ce  moment,  est  inff  uencé  par  une  cause  pathogène 
si  l’état  de  la  muqueuse  n’est  pas  propice  pour  la  nidation, 
on  est  en  droit  de  supposer  qu’il  en  résultera  un  dommage  pour 
le  nouvel  être. 

Il  n’est  pas  absurde  de  rapprocher  cet  état  de  non-nidation 
des  expériences  dans  lesquelles  Dareste  a  retardé  la  mise  en 
incubation  d’un  œuf  de  poule.  Jusqu’au  moment  de  la  mise 
en  incubation,  l’œuf  de  poule  e.st  dans  un  état  de  vie  latente 
qui  ne  peut  se  prolonger  au-delà  d’une  certaine  époque. 

Suivant  que  le  temps  perdu  a  été  plus  ou  moins  long  et  sui¬ 
vant  que, pendant  cette  période,  les  circonstances  ambiantes 
ont  été  plus  ou  moins  défavorables,  l’œuf  meurt  ou  donne  nais¬ 
sance  à  des  produits  plus  ou  moins  anormaux.  Il  est  possible 
que  des  faits  analogues  soient  la  cause  de  cerl  aines  anomalies 
observées  chez  l’homme.  En  particulier,  les  œufs  clairs,  sans 
embryon,  qui  sont  expulsés  au  début  de  certaines  gestations, 
relèvent  peut-être  d’un  mécanisme  (2)  de  nidation  retardée. 

Il  n’est  pas  impossible  que  d’autres  circonstances  (3)  phy¬ 
siques  ou  chimiques  détériorent  l’œuf  humain  à  ce  stade  et 
conditionnent  une  moindre  vitalilé  ou  une  autre  anomalie. 

On  sait  que,  vers  la  même  éjioque,  le  futur  embiyon  s’en¬ 
fonce  dans  la  cavité  de  la  blastula  comme  s’il  était  trop  lourd  ; 
sur  tout  son  pourtour  se  trouve  ainsi  constitué  un  sillon,  le  sil¬ 
lon  amniotique,  cpie  limitent  les  reiilis  amniotiques.  Les  capu¬ 
chons  formés  par  ces  replis,  s’ils  sontanormaux,  peuvent  com¬ 
primer  l’embi-yon  et  gêner  son  dévelop|)ement  ou  ])euveul  lui 
adhérer  et  le  déformer  par  traction. 

Ce  mécanisme  intervient  iiour  jiroduire  certaines  déforma¬ 
tions  du  fœdus. 

11  faut  d’ailleurs  remarquer  (uie  la  cau.se  ((ui  a  produH  la  lé¬ 
sion  amnioticjue  a  causé,  presque  toujours,  en  même  temps 


(1)  loi.,  eu  narcotisaiit  des  ovules,  a  pu  réaliser  oxpériinciitaleiu 
l’entrée  de  plusieurs  spermatozoïdes  et  oiitenir  un  eoinmencenienl  d'é 
lution  de  l’oeuf  ainsi  féconde,  (’.ette  iiolysperniie  est  peut-être  une 
causes  des  {gestations  univitellines  ;  d’aucuns  l’admettent,  d'autre: 
nient  En  tout  cas,  ce  mécanisme  n’est  |)as  le  seul  et  il  faut  ra_  . 

.M.Mic.ii.M.  a  démontré  la  possibilité  d’obtenir  des  individus  par  fraxmén 


le  futur  embryon  meurt 


talion  d’un  (cuf 

(’2)  ÜALl.ANTYNK  peusc  quc,  daiis  certains  Ci 
et  que  l’ectoplacenta,  continuant  à  se  développer,  nonne  une  mole. 

(.'P  Dareste  a  obtenu,  en  soumettant  à  la  trépidation  des  œufs  de 
poule  avant  de  les  mettre  à  incuber,  des  malform.ations  qui  rentrent  dans 
la  pathologie  de  la  blastula. 


une  lésion  embryonnaire.  C’est  le  contplexe  résultant  de  ces 
deux  mécanismes  lésions  embryonnaire  et  cempresion  am¬ 
niotique  qui  crée  vraisemblablement  la  malformation  (1). 

PATHOLOGIE  EMBRYONNAIRE 

La  patholojjie  de  rciiibryon  s'a|)i>ollp  la  léralologie. 

L’activité  des  cellules  pendant  la  période  embryonnaire  se  tra¬ 
duit,  principalement,  par  les  processus  de  différenciation  et 
d’organogénèse.  On  a  pu  dire,  en  exagérant  ce  caractère,  que 
la  physiologie  du  cœur  embryonnaire  est  non  pas  de,  donner 
((iielqnes  battements,  mais  surtout  de  fabriquer  du  cœur.  De  ce 
fait,  les  organes  embryonnaires  ont  une  potentialité  particu¬ 
lière,  sur  laquelle  ont  insisté  Mathias  Duvai.  et  Mcjlon,  c’est 
que,  atteints  par  un  traumatisme,  ils  présentent  la  faculté  de 
repullulation  cellulaire  et  de  restauration  qui  caractérise  les 
végé  taux  et  les  animaux  inférieurs. 

La  période  embryonnaire  a  une  durée  variable  suivant  les 
espèces.  Avant  Dareste,  bien  peu  d’expérimentateurs 
avaient  pu  produire  des  monstres  en  agissant  sur  l’œuf  de 
poule.  C’est  qu’ils  agissaient  trop  tardiven.ent  alors  qu’était 
réalisé  l’état  fœtal.  C’est  seulement  pendant  les  trois  pre¬ 
miers  jours  que  s’ébauchent  les  organes  et  c’est  pendant  cette 
période  que  Dareste  a  pu  »  fabriquer  des  monstres  ». 

Dans  l’espèce  humaine,  cette  périodje’ dure  six  semaines 
environ.  Il  y  a  d’ailleurs,  après  cette  époque,  une  période 
Iransiloire  et  àlATniAS  Duvai.  a  fait  remarquer  que  la  pé¬ 
riode  embryonnaire  dure  plus  longtemps  jiour  les  membres  que 
pour  les  viscères. 

Ce  que  réalise  la  pathologie  emrrv  onnaire. 

Lorsqu’elle  agit  de  façon  intense,  une  cause  susceptible  de 
perturber  le  fonctionnement  cellulaire  détermine  la  mort  de 
l’embryon  ;  à  une  moindre  intensité,  elle  crée,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  dire,  des  monstruosités 

Ces  monstruosités  peuvent  se  classer  en  plusieurs  groupes  : 

fo  Un  organe  n’apparaît  pas,  coinnie  par  l’effet  d’une  mort 
partielle  ; 

2"  Un  organe  ne  se  différencie  pas  ; 

3*’  tbi  organe,  différencié  ne  s’accroît  pas  ; 

4»  Un  organe  dîfférencié  s’accroît  démesurément  ; 

tni  organe  différencié  et  destiné  à  disparaître  au  cours 
du  développement  ne  subît  pas  cette  iuvolutîon  normale  ; 

6"  Deux  organes  pairs,  destinés  à  se  souder,  restent  à  l’état 
double  ; 

7»  Deux  organes  pairs,  non  destinés  à  se  souder,  su’nissent 
sur  la  ligne  médiane,  comme  deux  bourgeons  charnus  qui  s’u¬ 
nissent  si  on  les  rapproche  trop  ; 

8"  Une  portion  d’organe  s’enclave  dans  un  organe  voisin. 

Causes  des  maladies  embryonnaires. 

Les  causes  qui  déterminent  les  maladies  embryonnaires  sont 
de  deux  ordres  : 

ou  bien  il  s’agit  d’une  maladie  germinale  qui  poursuit  son 
évolution, 

ou  bien,  il  s’agit  d'une  cause  actuelle,  soit  jihysique,  soit 
chimiipie. 


(1)  I.a  théorie  amniotique  des  malformations  a  été  étudiée  en  détail 
par  ilARESTE.  1  AUAt'D  fait  à  son  sujet  des  réserves  nombreuses. Eh.  Blan- 
c.ARi)  a  étudié  ce  sujet  dans  sa  tlièse  (l'aris,  19U2).  Bour  lui.  le  rôle  de 
l’amnios  comme  facteur  de  malformations  congénitales  ne  saurait  être 
mis  en  doute,  l.’amnios  intervient  jiar  eompression,  adhérences  ou  bri¬ 
des,  mais  seulement  d’ailleurs  dans  un  certain  nombre  de  cas  iiarticuliers. 

La  compression  ne  .semble  pas  pouvoir  déterminer  des  arrêts  de  crois¬ 
sance  ou  de  développement  et,  par  conséquent,  des  anomalies  à  type 
déliiii.  Les  résultats  de  la  compression  seraient  bien  jilutôt  des  déforma¬ 
tions,  des  plissements  irréguliers,  des  déplacements  incohérents. 

Les  adhérences  aboutissent  à  une  destruction  pathologique  ;  elles  sont 
précédées  d’un  frolleincnt.  il  s’ensuit  une  inflammation  et  la  formation 
d’un  tissu  cicatriciel.  11  peut  se  produire  en  outre  des  traetions  dans  divers 
sens,  qui  ajoutent  la  déformation  à  la  destruction. 

Les  brûles  interviennent  soit  pour  étrangler  et  sectionner  les  tissus,  soit 
pour  s’interposer  entre  des  bourgeons.  Mlles  peuvent  écarter  ces  derniers, 
mais  elles  n’empêchent  pas  leur  croissance,  à  moins  qu’elles  ne  compri- 
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L'action  de  la  lumière  et  des  diverses  radiations,  les  varia¬ 
tions  osmotiques,  une  température  trop  élevée  (1),  sont  autant 
de  causes  physiques  qui,  expérimentalemnl,  ont  permis 
d’obtenir  des  embryons  monstrueux.  Il  est  certain  que,  même 
agissant  de  façon  passagère,  elles  peuvent,  dans  certaines 
limites  d’intensité,  avoir  des  effets  analogues  sur  rembryon 
humain, 

Les  causes  chimiques  peuvent  consister  en  carence 'd’une 
substance  organo-formatrice.On  sait  par  exemple  que  IIupbst. 
expérimentant  chez  l’oursin,  a  vu  que  Ca  et  K  étaient  indis¬ 
pensables  à  la  croissance,  S  et  Mg  A  l’organogénèse  du  tube  di¬ 
gestif,  Ca  à  l’édification  du  squelette.  On  conçoit  que  peut-être 
des  modifications  passagères  des  milieux  humoraux  puis¬ 
sent  avoir  des  effets  nuisibles  sur  la  différenciation. 

Mais  la  cause  chimique  la  plus  fréquente  est  réalisée  par  les 
actions  toxiques.  C’est  ainsi  que  Stocxard  au  moyen  ’d’alcool 
et  d’anest’iésiques  (chloroforme,  chlorure  de  magnésium),  a 
obtenu  des  alevins  monstrueux  de  Fundiiluset  que  Wf.rber  f  ') 
a  obtenu  des  résultats  analogues  en  employant  des  substances 
qui,  dans  l’espèce  humaine,  résultent  d’une  viciation  du  méta¬ 
bolisme,  tels  l’urée,  l’acide  oxybutyrique,  l’acétone. 

Dans  cet  ordre  d’idée^,on  peut  se  demander  si  une  substance 
toxique,  ingérée  pour  sâ  réputation  de  médicament  abortif,  ne 
pourrait  pas  avoir  une  action  tératogène.  Madame  AV- 
(;eotte  (3)  a  publié  des  faits  de  cet  ordre,  qui  méritent  de  re¬ 
tenir  l’attention. 

Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  de  toute  une  série  de  mal¬ 
formations  qu’on  pouvait  rattacher  à  un  trouble  de  la  vie,  intra- 
utérine  survenu  à  la  sixième  semaine.  Les  parents  n’avaient 
par  ailleurs  aucun  état  pathologique  susceptible  de  créer  cette 
tare.  Mais  on  finit  par  savoir  que  vers  cette  date,  la  mère,  dési¬ 
reuse  d’éviter  la  gestation,  avait  essayé  tous  les  moyens  médi¬ 
caux  supposés  susceptibles  de  déterminer  l’avortement  :  pédi- 
luves,  drastiques,  etc. 

Dans  une  seconde  observation, sur  quatre  enfants  de  parents 
très  sains,  le  troisième  avait  des  tares  qu’on  peut  rattacher  à 
l’ingestion  de  substances  abortives. 

'Trois  autres  observations  sont  analogues,  soit  qu’il  s’agisse 
detentativesd’avortement,  soit  de  traumatisme  au  coursd’une, 
gestation  ignorée  (massage  de  Tabdonren,  course  à  perdre 
haleine). 

Enfin,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  les  toxines  microbien¬ 
nes  puissent  être  la  cause  des  malformations.  Expérimentale¬ 
ment  on  a  pu  réaliser  de  tels  faits.  Il  est  intéressant  de  rappe¬ 
ler,  à  ce  sujet,  le  résultat  auquel  est  arrivé  Féré,  c’est  que  les 
toxines  microbiennes  qui  sont  les  plus  tératogènes  pour  le 
poulet  sont  les  plus  morbifiques  pour  l’adulte. 

Co.MMENT  LES  CAUSES  TÉRATOGÈNES  AGISSENT-ELLES  ? 

\os  fonnaissaiK't's  sui*  le  mode  d’ai'tioii  des  eaiises 
léraloqèiies  eesle  assez  imprécises,  et  Dareste,  après 
avoir  consacré  sa  vie  à  la  «  Production  arlijicicUe  des  mons- 
Iniosilés  écrivit  en  1891  ceci  : 

«•le  suis  sûr  eu  agissant  d’une  certaine  façon  deproduireune 
nionstruosité  quelconque,  mais  je  ne  puis  pas  produire  une 
monstruosité  déterminée 

thi  certain  nombre  de  données  ont  cependant  été  dégagées 
ultérieurement  par  divers  chercheurs. 

1'^  La  façon  dont  ajjit  la  cause  téralojjèue  a  sûrement 
une  im^Mirtanee.  —  Louis  Blanc  ayant  vu  que  la  lu¬ 
mière  blanche  diminue  la  vitalité  des  cellules  embyronuaires, 
dirige  un  faisceau  lumineux  sur  un  des  côtés  d’un  embryon  de 
poulet.  Le  côté  atteint  avait  donc  tendance  à  un  moindre  déve- 
loppement  et  le  côté  obscur  se  développait  normalement. 

Ce  côté  obscur,  non  équilibré  par  le  côté  sain,  tirait  à  lui  la 


(1)  Dareste  (p.  108).  L’abaissement  de  la  température  a  permis  à 
Kellicott  de  réaliser  expérimentalement  les  divers  types  tératologiques 
connus  chez  le  Fundulus. 

(2)  Le  métabolisme  anormal  des  parents  est-11  responsable  des  anoma¬ 
lies  de  développement  de  leurs  descendants.  Bull.  0/  (he  .liihns  Hniikins 
Hosp.,  1915,  p.  22t). 

(3)  l’resse  médicale.  20  décembre  1917,  p.  721. 


masse  totale  en  sorte  que  peu  à  peu,  l’embryon  changeait  tota¬ 
lement  d’orientation  et  se  plaçait  perpendiculairement  à  sa  di¬ 
rection  primitive,  ce  qui  constitue  une  anomalie  notoire  pour 
cette  espèce. 

2°  I/éj>«qne  à  laquelle  aqif  la  cause  téi’atoqène  n’est 
sans  doute  pas  moins  importante.  —  Il  est  possible 
qu’il  y  ait  des  périodes  où  Tœuf  soit  plus  ou  moins  influença¬ 
ble.  On  connaît  de  tels  faits  chez  l’oursin  dans  les  premiers  sta¬ 
des  du  développement  :  l’ceuf  est  surtout  sensible  quand  il  su¬ 
bit  un  changement  de  forme.  Toute  une  série  d’auteurs  et,  en 
particulier  Lillie,  puis  Herlant  ont  étudiés  ces  variations 
de  sensibilité  aux  toxiques  divers,  qui,  plus  généralement 
sont  des  variations  de  perméabilité  à  ces  toxiques  :  une  mem¬ 
brane.  cellulaire  deille  devient  très  perméable.  Dans  l’ovule 
d’oursin,  la  jierméabilité  et  donc  la  sensibilité  augmentent 
avant  la  fécondation,  avant  la  première  segmentation,  avant 
la  deuxième,  etc. 

Des  chercheurs  récents  ont  également  apporté  une  autre 
donnée  chronologique  fort  importante.  Wf.rber  a  signalé  que 
les  formes  tératologiques  obtenues  par  lui  portaient  tantôt  sur 
la  tête  et  tantôt  sur  la  queue.  Or,  Newjiann  a  montré,  de¬ 
puis,  que  l’activité  métabolique  de  la  tête  est  plus  grande  que 
celle,  de  la  queue.  Tête,  yeux,  cœurs  sont  habituellement  lésés 
par  les  facteurs  tératogènes  parce  qu’ils  sont  le  siège  du  méta¬ 
bolisme  le  plus  actif.  Mais,  aussi,  ce  pôle  est  celui  qui  s’adapte 
le  mieux  à  résister  à  une  cause  pathogène  et  si  cette,  cause  agit 
lorsque  le  pôle,  supérieur  est  adapté,  on  pourra  avoir  des  mal¬ 
formations  du  pôle  caudal. 

P  ATI  lOLO  GIE  FŒ.fALE 
Ce  que  réalise  la  pathologie  fœtale. 

La  pathologie  fœtale  peut  déterminer  : 

1°  des  maladies  semblables  à  celles  de  l’adulte  (exemple  :  la 
variole)  ; 

2°  des  maladies  ressemblant  à  celles  de  l’adulte,  mais  ayant 
des  caractères  spéciaux  du  fait  de  l’état  jeune  des  tissus 
(exemple  :  la  syphilis)  ; 

3''  des  maladies  propres  au  fœtus  (exemple  ;  le  rein  polykys 
tique)  ; 

40  de  la  chétivité. 

Et,  à  ce  dernier  propos,  je  rappellerai  les  constatations  de 
Charrin  (1),  SRI-  des  enfants  nés  de  mères  infectées  ;  ces  en¬ 
fants  avaient  un  rayonnement  calorique  très  inférieur  à  la  nor¬ 
male,  ils  avaient  de  Thypothermie  (d’où  irrésistance  à  la  mala¬ 
die),  un  métabolisme  perturbé  (abaissement  du  rapport  azotu- 
rique)  et  une  croissance  ralentie. 

Les  maladies  fietales  peuvent  évoluer  de  diverses  façons  : 

4»  Elles  peuvent  continuer  leur  évolution  après  la  naissance  . 

2'J  Elles  peuvent  déterminer  la  mort  dès  la  naissance,  par  le 
fait  des  nouvelles  conditions  physiologiques  ;  ainsi  un  rein  po¬ 
lykystique  important,  qui  est  compatible' avec  la  vie 'anté¬ 
natale,  puisque  la  dépuration  se  fait  paj  le  placenta,  devient 
une  cause  de  mort  après  la  naissance  ; 

30  D’autres  maladies  fœtales  peuvent  guérir  avant  la  nais¬ 
sance  ;  par  exemple,  mon  maître,M.  MArcLAiRE,a  publié  à  la 
Société  d’obstétrique,  de  gijnécologie  et  de  pédiatrie  (séance  du 
14  mars  1901),  Tobservation  d’un  bec-de-lièvre  guéri  pendant 
vie  intra-utérine. 

Causes  des  maladies  fœtales. 

Les  causes  qui  déterminent  les  maladies  fa’tales  sont  de 
trois  ordres  : 

T’  persistance  d'action  d'une  maladie  embryonnaire  ; 

2"  causes  mécaniques  (com])ression,  coup)  ou  jiliysique  (ra¬ 
dium  ; 


(1)  C.  H.  Rc.  des  Sc..  juillet  1897 
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3''  et  surtout,  causes  cliiiiiiques  ou  microbiennes  agissant 
par  voie  transplacentaire  (1), 

L  es  lois  qui  président  aux  échanges  placentaires  doivent 
donc  retenir  noire  attention.  Je  rappellerai  tout  pai ticulière- 
inent  que  : 

1"  les  sels,  les  sucres  et  les  acides  aminés  franchissent  le  pla¬ 
centa  par  diffusion  et  que,  de  ce  fait,  la  nutrition  fœtale  est  san 
cesse  influencée  par  la  nutrition  maternelle  ; 

2"  que  le  placenta  arrête  les  molécules  complexes  et,  peut 
être,  e  n  fragmente  certaines  (hémoglobine  ?)  ; 

3''  que  la  placenta  arrête  jusqu’à  un  certain  point  les  micro¬ 
bes  et  que,  peut-être,  il  en  détruit  quelques-uns  par  l’effet  de 
ferments  oxydants  sup])osés  ; 

4“  cjue  le  glycogène  ])lacentaire  a  jusqu’à  un  certain  point  la 
capacité  de  se  conjuguer  avec  certaines  toxines  et  d’en  empê¬ 
cher  ainsi  le  passage  momentanément. 

Une  aliiiMMitaJioii  non  satisfaisante  |»eut  devenir  nn 
facteur  morbide  jMnir  le  foetus.  Une  ration  insuffisante 
produit  des  faits  de  cet  ordre.  C’est  ainsi  que,  pendant 
l’occupation  de  Lille  par  les  Allemands,  la  ration  alimentaire 
a  été  très  défi-citairc  en  albumine  par  rapport  à  ce  qu’est  la 
ration  moyenne  de  la  femme  enceinte.  Brkton,  Poncet,  Di  - 
CAMP  et  Vanverts  (l.e  Sourrisson,  sept.  1919)  croient  pou¬ 
voir  attribuer  h  ce  facteur  raugmentation  du  nombre  des  dé¬ 
cès  par  débilité  congénitale,  augmentation  (jui  a  été  en  pro¬ 
gressant  de  1911  (19,  38  sur  100  décès  de  0  à  1  an)  à  1918 
(32,63  )  alors  qu’en  1907,  il  y  avait  seulement  11,46. 

La  qualité  de  ï alimentation  n’est  pus  moins  importante  que  la 
quantité.  On  sait  que  certaines  protéines  aident  à  la  croissance 
du  fœtus  et  c(u’un  régime  carencé  iin])osé  à  une  femelle  enceinte 
peut  amener  une  chétivité  marquée  des  petits.  Inversement, 
par  un  régime  trop  riche  en  Az  et  en  Ca,  on  obtient  des  enfants 
qui  ont  un  volume  anormalement  grand  ;  ce  dernier  fait  est 
fréquent  avec  la  mode  de  suralimenter  et  de  calcifier  systéma¬ 
tiquement  les  femmes  en  étal  de  gestation. 

Korenc.iu'.wsk^'  et  Carr,  par  l’emploi  d'un  régime  pauvre 
en  facteurs  A.  et  en  chaux  pendant  la  gestation,  ohliennent 
des  petits  dont  la  nutrition  se  fait  mal  et  qui  ont  des  modifica¬ 
tions  rachitiques  du  scpielette  . 

Au  contraire,  si  le  régime  de  gestation  est  riche  en  facteur  \ 
et  en  calcium,  la  fréquence  et  l’intemsité  de  ces  deux  tares  di- 
jninuent,  même  si  le  régime  de  nouveau-né  et  celui  de  sa 
nourrice  sont  pauvres  de  ces  deux  éléments. 

Toutes  autres  conditions  capables  de  modifier  le  milieu 
humoral  de  la  mère  ])euvent  agir  sur  le  fœtus.  On  sait,  en 
particulier  (pic  les  af/ections  des  (/landes  endocrines  maternel¬ 
les  peuvent  retentir  fâcheusement  sur  l'embryon.  ,T’en  ai 
donné  divers  exenqiles  dans  ma  «  Pln/sioM/ie  obstélriade  ».  E. 
Coui.AUD,  récemment,  en  a  publié  un  intéressant  exemjile 
l’ordre  expérimental. 

CoulaUd,  iujei'lant  des  Itadlles  tuberculeux,  a  vu  que  les  lapins, 
nés  de  parents  liypothyroïdiens,  se  montrent  plus  résistants  à  l’infsc- 
fectiun  que  les  tiunoins  :  la  survie  des  témoins  a  été  de  143  jours  ;  celle 
des  animaux  de  souche  liypothyroïdienno  a  été  de  261,  sans  préju¬ 
dice  de  deux  cas  de  survie  (2). 

Les  microbes,  nous  l'avons  vu,  peuvent  être,  arrêtés  par  le 
placenta,  mais  dans  d’autres  cas,  ils  peuvent  le  franchir  sans 
que  nous  sachions  bien  le  ])ourquoi,  de,  ces  ditîérences.  entre 
races  microbiennes  comme  entre  individus  d'une  même  race. 


(1)  .Signalons  en  passant  qu’une  lésion  placentaire  détruisant  un  ou 
plusieurs  cotylédons  est  une  cause  de  mauvais  développement  ou  de  mort. 
De  même,  le.s  anomalies  de  la  nidation,  telles  que  les  endométrites  et  les 
nidations  ectopiques,  peuvent  s’accompagner  (le  troubles  plus  ou  moins 
graves  du  dévelop])einent.  Baronnkt,  dans  une  thèse  de  Bordeaux, 
inspirée  par  le  professeur  Bk.iucin  (1921-l!t2‘2)  a  vu  que,  sur  303  enfants 
retirés  vivants  d’une  gestation  ectopique, 

171,  soit  ,')ti  %,  sont  morts  peu  après  l’extraction  ; 

132,  soit  44  ont  survécu.  , 

23  .sont  morts  de  deux  à  cinq  ans  ; 

42  ont  dépassé  cimi  ans. 

l.e  tiers  de  ces  enfants  portaient  des  malformations. 

(2)  ScfUnn  il’étiiilrs  urii'nli/ujiii's  df  l’a  ume  de  1(1  luherculose,  séance  du  0 
juin  1923. 


f,a  conséquence  de  ce  passage  sera  une  septicémie  fœtale  et  un 
certain  nombre  de  localisations,  telles  que  endocardite,  ménin¬ 
gite,  etc.  (1). 

Les  méfaits  de  la  syphilis  sont  particulièrement  connus 
sur  ce  point.  On  sait  que  le  ftetus  d’une  mère  syphilitique  est 
presque  toujours  infecté  in  ulero,e\  qu’il  en  résulte,  suivant  les 
cas  :  une  mort  in  utero,  une  mort  jirécoce,  des  accidents  syphi- 
liti(iues  pendant  l’enfance  et  l’adolescence,  et  enfin,  assez 
habituellement, une  certaine  chétivité.  Cette  chétivité  est  sou¬ 
vent  due  à  des  altérations  des  glandes  endocrines.  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  il  existe  des  lésions  discrètes. mais  tena'ces, localisées  au 
rein  ;  d’autres  fois,  des  lésions  méningées  qui  sommeillent 
jusc[u’à  la  ])uberlê  ;  d’autres  fois  encore,  des  troubles  humo¬ 
raux  mal  définis  qui  seraient  le  point  de  départ  de  lésions  cuta¬ 
nées  rebellscs. 

Les  toxines  inicrobieuues  ont  également  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  pathologie  fietale.  Nous  en  emprunterons  un 
exemple  à  l'étude  de  la  tuberculo.se. 

Nous  avons  indiqué  dans  une  des  leçons  précédentes  que  la 
tuberculo.se  n’est  jamais  héréditaire  et  que  la  tuberculose  con¬ 
génitale  est  rarissime  et  négligeable,  à  la  différence  de  la  syphi¬ 
lis.  L’enfant  d’une  tuberculeuse  naît  non  tuberculeux  et  court 
uu  gros  risque  de  contagion  précoce  dans  le  milieu  génital. 

Cet  enfant  non  tuberculeux  est-il  absolument  normal  ? 

Oui,  sans  nul  doute  et  sans  nulle  réserve,  affirment  certains 
médecins.  l’ourtant  les  cas  d’accouchement  prématuré,  de 
mortinatalité,  de  mort  précoce  et  sans  cause,  de  chétivité  ac¬ 
centuée  sont  nombreux  dans  ce  cas.  La.ndoi'zv  l’a  dit  avec 
éloquence,  M.  BAniîiER  enseigne,  je  crois,  que  la  plupart  des 
athrepsiques  sont  des  entants  de  tuberculeuses,  d’autres  mé¬ 
decins  ont  signalé  l’hypoplasie  des  viscères  chez  ces  enfants 
(petit  foie,  petit  cœur,  petits  vaisseaux,  petits  reins). 

Mon  maître,  M.  Couvehire,  a  créé  dans  son  service,  des  cham¬ 
bres  d’isolement  spéciales  pour  les  mères  tuberculeuses.  Il  sépare 
les  enfants  de  leur  mère  dès  la  naissance,  les  garde  quelques  semaines 
dans  son  service,  puis  les  envoie  dans  des  centres  de  placement  rural 
où  ces  entants  sont  élevés  loin  de  leurs  parents  et  bien  soignés.  Il  a 
recueilli  une  statistique  de  87  cas  de  tuberculeuses  pulmonaires.  Sur 
ces  cas,  il  en  laisse  de  côté  24  chez  lesquelles,  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  crachats  a  été  négative  bien  qu’elles  soient  des  tu¬ 
berculeuses  avérées.  Or,  sur  les  63  autres  cas,  où  la  recherche  de  Koch 
a  été  positive,  il  y  eut  parmi  les  entants  38  %  de  morts  pendant  le 
premier  mois.  Quoi  qu’on  fasse,  le  poids  de  l’entant  va  sans  cesse  en 
décroissant,  et  l’entant  s’éteint. 

A  l’autopsie,  on  ne  note  aucune  lésion  macroscopique. 

Une  fois  passé  le  premier  mois,  ces  enfants  se  dévelopfient  d’une  fa¬ 
çon  jiarfaite  (2) 

Comment  le.s  causes  pathogènes  agisse.nt-elles  ? 

r*  Nous  ne  parlerons  pas  des  cas  où  la  maladie  est  transmise 
telle  quelle,  |)ar  jiassage  d’un  microbe  et  pullulation  banale,  par 
nassage  d’une  toxine  et  imprégnation  du  fœtus,  reproduisant 
chez  ie  fietus  un  tableau  pathologique  comparable  à  celui 
qu'on  observe  chez  la  mère  ; 

2"  On  comprend  aisément  que  la  dénutrition  qui  accompagne 
eeiiiaines  nudadies  reieniis.se  sur  le  développement  du  fœtus  et 
réalise  une  di'bililé  générale  ; 

.’l"  Certaines  maladies  touchent  peu  l’organisme  du  fodus, 
mais  elles  se  locidisent  dans  certains  des  organes,  les  lèsent  et 
celle  lésion  va  secondairement  troubler  le  développement. 

Le  foie  est  souvent  lésé  à  cause  de  sa  situation  sur  la  veine 
ombilicale. 

Le  corps  thyroïde  est  parfois  a!  teint  et  il  en  résulte  des  trou¬ 
bles  de  la  croissance.  De  même,  une  lésion  hypophysaire  peut- 
être  la  cause  de  certaines  acromêgalies  et  on  a  signalé  la  fré- 


(1)  Küss.  -  Uêrcdilé  parasitaire  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Thèse 
de  l’aris,  189S. 

(2)  .le  laisse  de  cùti*  la  question  controversée  de  savoir  si,  en  plus  de  leur 
cliélivité,  ces  enfants  sont  prédisposés  spéciliquenient  à  la  tuberculose  qn 
immunises.  Il  est  possible  que  ces  deux  étals  existent  suivant  des  condi¬ 
tions  que  nous  ignorons. 
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quence  des  lésions  de  la  selle  turcique  dans  les  cas  de  poly- 
dactylie  O). 

Une  hypertrophie  congénilale  du  cortex  surrénalien  est 
souvent  le  point  de  départ  de  certaines  malformations  génita¬ 
les  de  la  classe  des  hermaphrodismes.  De  même,  on  a  pensé 
qu’une  excitation  anormale  de  la  surrénale  pouvait  créer 
avant  la  naissance  un  spasme  du  pylore  et,  secondairement  à  ce 
spasme,  une  hyjiertrophie  permanente,  dont  les  eiïets  se  révé-. 
leront  seulement  beaucoup  plus  tard  (2). 

d'’  Nous  concevons  mal  l’existence  d’une  débilité  manifeste 
de  certains  organes,  mais  le  fait  semble  réel.  Par  exeriiple, 
Apert  s’exprime  ainsi  :  «  Les  entérites  chroniques  de  la  mère 
m’ont  toujours  paru  avoir  de  déplorables  conséquences  sur  le 
fonctionnement  ultérieur  du  tube  digestif.  » 

(hiARRi.x  a  signalé  la  fréquence  de  l’albuminurie  et  des  lé¬ 
sions  rénales  chez  les  enfants  des  femmes  atteintes  de  néphrite. 

iMÉNÉTRiER  et  Touraixe  Ont  signalé  en  l',i07  un  cas  inté¬ 
ressant  de  pneumonie  congénitale.  Il  s’agissait  d’une  femme 
qui,  au  lendemain  de  la  défervescence  d’une  pneumonie  grave, 
expulsa  un  fœtus  mort-né  de  six  mois  et  demi.  Dans  la  suite, 
elle  présenta  de  nombreux  accidents  pneiimococciques  (j)leu- 
résie  double,  arthrite  des  deux  genoux,  etc.).  Dans  le  lobe 
moyen  du  poumon  droit  du  fœtus,  il  y  avait  une  peneumonie 
lobaire  franche  ressemblant  à  une  pneumonie  d’adulte. 

Le  pneumocoque  a  été  retrouvé  dans  le  sang,  le  poumon,  le 
foie  du  fœtus.  Les  auteurs  se  demandent  si,  pour  ex])liquer 
cette  localisation  au  poumon,  il  n’y  aurait  pas  action  d’une 
substance  qui,  élaborée  au  cours  de  la  pneumonie  dans  l’or¬ 
ganisme  de  la  mère,  irait  chez  le  fœdus  déterminer  dans  l’or¬ 
gane  similaire  des  troubles  cellulaires  ou  des  modifications  cir¬ 
culatoires  créant  un  lieu  d’apjjel  pour  la  fixation  des  germes. 

Certaines  expériences  avaient  jadis  permis  à  Charrin  (3), 
de  bâtir  une  hypothèse  pour  expliquer  ces  faits,  c’est  '’hypothè 
de  cytolysines  nuses  en  liberté  par  les  cellüles  lésées.  î,a  spéci¬ 
ficité  des  cytolysines,  telles  que  les  concevait  Charrin,  a  été 
fortement  contestée  depuis. 

Cu  A  ER,  Smith  (4)  plus  récemment,  ont  emjiloyé  une  autre 
méthode  :  sensibilisation  d’une  jioule  par  des  injections  de 
cristallin  de  lapins,  puis  injection  à  la  lapine  pleine  du  sérum 
anticrislallin  ;  dans  ces  conditions,  ils  ont  obtenu  des  catarac¬ 
tes  congénitales,  qu’ils  n’ont  pu  obtenir  avec  d’autres  sérums 
anti-organes.  Fait  curieux,  et  auquel  nous  avons  déjà  fait  allu¬ 
sion  en  étudiant  l’hérédité,  cette  tendance  à  la  cataracte  con¬ 
génitale  se  transmet  ensuite  héréditairement. 


(1)  Dahhois.  —  (’.ommunicalion  à  la  Soc,  de  Radiologie  médicale,  séance 
du  9  mai  1911. 

(2)  PiRiE.  —  L’hyperépinéphrie,  son  iniluence  sur  la  production  de  l’hy- 
pertrophie  pylorique  congénitale.  Laneel,  1919,  tome  (IXdN'II.  p.  .Sia. 

(3)  Voir  la  thèse  de  son  élève  G.  Delamare.  —  Recherches  expérimenta¬ 
les  sur  l’hérédité  morbide.  Rôle  des  cytolysines  maternelles  dans  la  trans¬ 
mission  du  caractère  acquis.  Thèse  de  Paris,  1903. 

(4)  Transmission  d’une  lésion  oculaire  produite  chez  le  lapin  par  un 
sérum  de  poule  anli-lapin  J’roc.  Xation.  .le.  o/  Se.,  mars  1920. 


Association  professionnelie  des  externes  et  anciens  externes  des 
hôpitaux  de  Paris.  —  L'assemblée  générale  annuelle  de  l’A.  K.  a 
eu  lieu  le  samedi  8  m  1rs  à  21  heures  au  grand  amphithéâtre  de 
l’Ecole  pratique.  Le  docteur  Belot,  président  d’honneur  de  l'Asso¬ 
ciation  a  ouvert  la  séance  par  une  allocution  au  cours  de  laquelle 
il  a  fait  garder  une  minute  de  silenee  en  souvenir  des  membres  de 
l’Association  moi  ts  dans  l’année  :  Lionel  Girard,  Mlle  Maas,  Vil- 
lotard,  de  Prunières.  Après  le  rapport  financier  du  trésorier,  le 
président  a  constaté  dans  le  rapport  moral  la  parfaite  marche  de 
l'association  au  cours  de  l’année.  Puis  rassemblée  a  renouvelé 
son  bureau  pour  1924.  Ont  été  élus  :  ancien  extarne  secrétaire  : 
D'  F.  Lepennelier. 

Externes  en  exercice  :  Président  :  P.  Gosca.  'Vice  président  :  Hoc- 
quentin.  Secrétaire  générai  adjoint  :  Mlle  Brosse.  Secrétaire  :  f.e- 
prou=l.  Trésorier  :  G.  Bazougo. 
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Le  Salon  des  Médecins 

(9-16  MARS  1924.) 

Quelques  médecins,  qu’Apollon  a  doués  du  goût  de 
manier  eux-mêmes  le  pinceau,  le  ciseau  ou  le  burin  se 
sont  groupés  naguère  pour  exposer  leurs  œuvres  de  temps 
à  autre.  Pour  la  première  fois  depuis  la  grande  guerre,  le 
Salon  des  Médecins  interrompu,  comme  toutes  choses,  par 
le  cataclysme  mondial,  vient  de  rouvrir  ses  portes,  et 
honneur  insigne,  il  a  bénéficié  d’une  inauguration  offi¬ 
cielle.  M.  Strauss,  le  sympathique  ministre  de  l’hygiène,  est 
venu  le 9  mars  parcourir  les  salons  de  l’exposition.  Mieux 
encore,  il  a,  comme  dans  le  salon  des  vrais  artistes,  acheté 
pour  l’Etat,  cinq  des  œuvres  exposées  :  une  aquarelle 
de  M.  Léon  Grimbert,  le  distingué  professeur  à  l’Ecole  de 
Pharmacie,  représentant  le  musée  de  la  Pharmacie  cen¬ 
trale  des  Hôpitaux,  œuvre  pleine  d’exactitude,  de  correc¬ 
tion,  de  bonne  lumière  et  de  fin  dessin  ;  une  aquarelle  de 
Madame  Paul  Brouardel  représentant,  dans  de  jolis  coloris, 
une  place  du  Carrousel  ;  une  peinture  de  M.  Mercier 
Mary,  le  Cap  d’Ail,  lumineuse  étude  d’un  coin  de  la 
côte  méditerranéenne  ;  une  peinture  de  M.  Fay,  autre  lu¬ 
mineuse  expression  de  notre  France  ensoleillée  dans  les 
Landes  ;  et  les  jolies  porcelaines  peintes  de  Mademoiselle 
Baillière. 

Le  choix  très  heureux  du  ministre  donne  une  gloire  qui 
retentit  sur  tous  les  exposants  du  Salon,  et  par  delà  ce  Sa¬ 
lon,  sur  ceux  de  nos  confrères,  nous  en  connaissons, 
qui  peignent  ou  sculptent  sans  le  montrer. 

L’impression  qui  se  dégage  de  cette  exposition  est, 
sans  vouloir  nous  flatter,  très  saine  et  toute  à  l’honneur 
des  médecins.  11  n’y  a  qu’un  seul  impressionniste,  mais 
pas  le  moindre  cubiste.  Au  contraire,  dans  toutes  les 
œuvres,  môme  les  plus  naïves  au  point  de  vue  de  la  fac¬ 
ture,  on  retrouve  de  grandes  qualités  d’observation,  de 
justesse,  de  proportion.  Comme  le  médecin  observe  le 
malade,  il  sait  observer  la  nature,  et  transcrire  honnête¬ 
ment  ce  qu’il  a  vu.  Cette  qualité  ne  l’empêche  pas  d’avoir 
le  sens  du  beau,  qui  seul  fait  l’artiste.  L’immense  majo- 
rité  des  sujets  s’applique  à  de  belles  choses.  Il  est  mêm,e, 
curieux  de  remarquer  combien  le  médecin  aime  la 
nature,  les  champs,  les  arbres.  Ce  sont  surtout  les 
paysages,  et  des  plus  jolis,  qui  ont  inspiré  les  disciples 
d’E'-  ulape.  Par  contre,  on  ne  trouverait  pas  au  Salon 
di'  médecins  une  nnivre  ayant  trait  à  la  médecine,  à  la 
.-mlTrance,  à  la  maladie.  Le  nu  est  presque  dédaigné. 

L’art  préféré  des  médecins  artistes  est  la  peinture  ;  les 
sculpteurs  sont  en  minorité.  Faut-il  voir  dans  ce  choix 
la  plus  grande  simplicité  du  matériel  du  peintre  et  plus 
encore  de  l’aquarelliste  pendant  les  vacances,  seul  mo¬ 
ment  où  le  médecin  peut  trouver  le  loisir  de  sa  distrac¬ 
tion  favorite  ?  Tous  les  arts  sont  cependant  représentés, 
même  celui  diffi-nle  du  graveur,  par  De  Ilérain,  Cho- 
quet,  Broutelle,  dont  les  gravures  sur  bois  sont  remar¬ 
quables,  et  l’art  non  moins  ardu  du  médailliste,  dans 
lequel  le  P*' C.  Ilayem,  lui-même,  à  l’âge  de  80  ans, 
rivalise  sur  le  pied  d’égalité,  avec  les  artistes  de  profes- 
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sion  qui  ont  signé  les  médailles  de  la  collection  du 
P""  A.  Gilbert. 

Deux  des  membres  du  Comité  du  Progrès  Médical 
comptent  parmi  les  exposants  ;  le  Dr  Lortat-Jacob  et  le 
Dr  André  Philibert.  Le  Dr  Lortat-Jacob  adonné  deuxétudes 
à  l’huile  dont  le  dessin,  d’une  correction  parfaite,  est 
complété  par  l’heureuse  observation  des  tonalités  :  l’œil 
et  la  pensée  sont  doucement  caressés  par  les  tableaux  si 
harmonieux  de  notre  sympathique  collaborateur.  Le 
D'  Philibert  est  sculpteur.  11  expose  des  cires,  représen¬ 
tant  un  enfant  nu,  dont  le  mouvement  est  bien  observé, 
et  un  chien  Bull-Terrier,  qui  témoigne  d’une  grande 
vérité  d’attitude  et  déstructuré  anatomique.  Plus  remar¬ 
qués  encore  ont  été  ses  «  chats  »  en  grès  décorant  un 
service  à  thé,  qui  par  leurs  attitudes  diverses,  montrent 
combien  l’auteur  connaît  la  grâce  et  la  souplesse  de  ces 
petits  félins. 

Il  nous  faudrait  citer  tous  les  exposants  :  le  F. 
Bezançon,  qui  donne  deux  beaux  coloris  de  la  campagne 
Bourguignonne  ;  le  P’’  Marcel  Labbé  qui  nous  entraîne 
dans  les  Vosges,  pendant  la  guerre,  avec  son  pinceau 
d’aquarelliste  rigoureux  ;  le  P''  Marchoux,  avec  ses  pay¬ 
sages  à  l’huile  pleins  de  lumière.  Citons  encore,  au  hasard 
de  la  promenade,  ceux  qui,  d’artistes  amateurs,  sont 
devenus  presque  professionnels  :  de  Herain,  sculpteur, 
peintre,  dessinateur,  graveur  :  le  buste  de  sa  femme,  de 
son  fils,  sont  d’une  exécution  parfaite  ;  Villandre,  dont 
on  admire  les  bustes  si  vivants  de  confrères  connus  : 
Sabouraud,  qui  donne  les  bustes  d’une  ressemblance 
frappante  de  Broca,  et  de  Darier,  et  qui,  rare  parmi 
les  exposants,  montre  une  œuvre  de  symbole,  «  Debout 
les  Morts  !  »,  un  groupe  en  bronze  ;  Raymond  Grégoire, 
sculpteur  encore,  expose  un  très  beau  buste  de  sa  mère  ; 
llallé,  peintre  averti,  glane  dans  toute  la  France  des 
paysages  rendus  avec  beaucoup  de  talent.  Citons  encore, 
les,riches  coloris  de  11.  Caboche,  les  imprécisions  vou¬ 
lues  de  Madame  Carbonnel-Babaian,  élève  de  Carrière, 
les  délicieux  dessins  de  Darbois,  un  talent  qui  s’ignore  ; 
les  magnifiques  vues  de  Bretagne,  de  Wilborts,  pleines 
de  lumière,  de  mouvement,  de  vie,  d’exactitude  ;  les 
toiles  de  Janet,  l’un  des  rares  qui  ait  pris  ses  sujets  à 
l’hôpital;  les  aquarelles  de  Lemière,  qui  se  signalent  par 
de  hardies  oppositions  de  couleur  ;  une  mention  parti¬ 
culière  doit  être  faite  des  aquarelles  de  Rendu,  de  qui  les 
><  Bords  de  la  Seine  »  est  un  petit  chef-d’œuvre,  et  de 
Maurice,  dont  la  finesse  d’exécution  fait  penser  à  la  mi¬ 
niature,  représentée  d’ailleurs  au  salon  des  médecins  par 
le  joli  talent  de  Madame  Vitry-Boutchine...  11  fau  ’rait 
les  citer  tous,  car  tous  ont  su  choisir  des  sujets  agréab!.  «, 
et  les  rendre  avec  sincérité. 

Deux  tempéraments  particuliers  tranchent  dans  cette 
période  d’œuvres  classiques  :  le  Dr  Bardon,  qui  rappelle 
dans  sa  manière  les  Primitifs  du  XIV®  siècle,  et  le  D^  Kolb, 
un  impressionniste,  qui  fait  à  la  gouache  des  paysages 
de  très  belle  tenue. 

Le  D'  1).  Routier,  peintre  aussi,  excelle  encore  avec 
son  ami  René  A.  Gutmann,  dans  la  reliure  d’art  :  ses 
«  charnières  »,  ses  «  cuirs  mosaïqués  »,  ses  «  fers  »  ori¬ 
ginaux,  seraient  dignes  de  figurer  en  bonne  place  au 
Pavillon  de  Marsan. 


En  sortant  de  cette  exposition,  on  a  la  conviction  que 
beaucoup  de  nos  confrères  qui  ont  exposé  auraient  pu, 
s’ils  s’étaient  orientés  exclusivement  vers  les  arts  plas¬ 
tique  ou  pictural,  arriver  par  là  à  une  célébrité  que  nom¬ 
bre  d’entre  eux,  d’ailleurs,  ont  acquise  en  médecine. 

P.  M. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  mars  1924 

Réactions  sériques  chez  les  enfants.  —  M.  Gulnon  signale  avoir 
observé  plusieurs  cas  de  poussée  d’orchi-épididymite  chez  l'en¬ 
fant  après  sérothérapie. 

Insuffisance  aortique  purement  fonctionnelle,  au  cours  d’une 
endocardite  végétante  de  la  mitrale  et  de  l’oreillette  gauche.  —  MM. 
P.  Ribierre  et  R.  Prieur  présentent  le  cœur  d’un  homme  de 
33  ans,  ancien  rhumatisant,  qui  a  succombe  à  une  endocardite 
maligne,  emboligène,  a  évolution  lente,  après  avoir  présenté 
uniquement,  durant  une  première  phase,  des  signes  d’insuifi- 
sance  aortique.  Or,  l’aulopsie  a  révélé  une  volumineuse  endo¬ 
cardite  végétante  delà  grande  valve  de  la  mitrale  et  de  la  paroi 
de  l’oreillette  gauche  et  a  permis  de  constater  l’intégrité  absolue 
de  l’orifice  aor  tique  et  de  la  portion  initiale  de  l'aorte  à  pdne 
dilatée.  Cependant  les  signes  d’insuffisance  aortique,  auxquels 
n’avaient  succédé  que  secondairement  les  signes  d’insuffisance 
mitrale,  se  sont  maintenus  jusqu’à  la  fin.  Ce  cas  réalise  un 
type  remarquable  de  ces  insuffisances  aortiques  fonclionnelles, 
récemment  étudiées  par  MM.  I.aubry  et  Doumeret  dont  la  pa¬ 
thogénie  est  éclairée  par  les  travaux  de  .M.  Géraudel.  L’at¬ 
teinte,  secondaire  au  processus  endocarditique,  ries  fibres  myo¬ 
cardiques  du  canal  aortique  et  leur  hypolonicité  apparaissent 
ici  primordiales  au  point  de  vue  pathogénique,  et  des  cas  de 
cette  nature  fournisent  des  éléments  particulièrement  sugges¬ 
tif.-  pour  la  révision  de  la  pathologie  orificielle  du  cœur  et  de 
sa  séméiologie 

Diabète  insipide  lié  à  une  neuro-syphilis.  —  MM.  L.  Babonneix, 
J.  Hutinel  et  Azerad  présentent  une  malade  chez  laquelle  on 
constate  de-s  symptômes  d’ordie  très  divers  ;  l®  cancer  du  sein, 
déjà  opéré,  avec  récidive  locale,  et,  sans  doute,  propagation  au 
poumon  : 

2“  Neuro-syphilis,  avec  inégalité  pupillaire,  signe  d’Argyll, 
grosse  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 

3“  Diabète  insipide. 

Il  est  bien  difficile,  pourde  multiples  raisons,  d’admettre  que 
ce  diabète  soit  dû  à  une  métastase  cancéreuse  intra-crânienne. 
L’existence  chez  la  mala  le  d’une  neuro-syphilis  en  pleine  acti¬ 
vité,  donne  à  penser  au  contraire  qu’il  est  conditionné,  comme 
dans  le  cas  de  M.  LhermLtte,  par  des  lésions  spécifiques  de  la 
région  du  tuber. 

Un  cas  d’amaurose  par  intoxication  oxy-carbonée.  Hémorragies 
juxta  papillaires.  —  MM.  Léry-Valensi,  Louis  Claude,  A.  Ro- 
chard  présentent  un  malade  atteint  de  névrite  optique  b;Lié- 
rale,  dont  l’origine  oxycarbonée  ne  semble  faire  aucun  doute. 
Dans  l’histoire  du  malade  aucune  autre  cause  ne  peut  être  in¬ 
voquée  ;  et  d’autre  part  la  nature  des  lésions,  la  présence  de 
reliquats  hémorragiques  juxta-papillaires  font  penser  qu’il 
s’agit  là  d’hémorragies  péri  ou  intratronculaires  avec  névrite 
secondaire,  ce  qui  est  en  concordance  parfaite  avec  les  résultats 
expérimentaux  de  MM.  Claude  et  l.hermitte. 

Souffle  diastolique  piaulant  entendu  à  distance  chez  un  aortique. 
MM.  A.  Clerc  et  J.  Surmont  présentent  un  homme  de  46  ans 
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qui  ressentit  brusquement  sans  traumatisme  ou  accident  pa¬ 
thologique  quelconque  un  frémissement  précordial  accompagné 
d’un  bruit  perçu  par  lui-même  et  dont  l’intensité  le  gênait 
même  pendant  le  sommeil.  On  ne  nota  aucun  trouble  fonction¬ 
nel  pour  commencer,  mais  dans  la  suite  apparurent  d’une 
manière  progressive  des  signes  de  dilatation  du  ventricule  gau¬ 
che  puis  du  ventricule  droit.  Actuellement  la  palpation  révèle 
au  foyer  aortique  un  frémissement  diastolique  correspondant 
à  un  souifle  également  diastolique  extrêmement  intense,  véri¬ 
table  bruit  de  guimbarde;  à  ta  périphérie  se  retrouvent  les  signes- 
classiques  de  l’insuffisance  aortique.  Parmi  les  antécédents,  on 
ne  relève  aucune  crise  rhumatismale,  mais  il  existe  au  niveau 
de  la  verge  une  cicatrice  d’un  chancre  apparu  à  l’âge  de  20  ans 
et  traité  seulement  par  la  cautérisation.  Les  auteurs  admettent 
la  possibilité  d’une  rupture  au  niveau  d’une  valvule  sigmoï¬ 
dienne  déjà  pathologique  et  dont  le  lambeau  flottant  ferait 
anche.  Il  est  à  remarquer  que  si  le  traumatisme  ou  bien  une 
végétation  endocarditique  joue  souvent  un  rôle  causal,  en  pa¬ 
reil  cas,  il  existe  des  observations  où  pareil  bruit  musical  est 
apparu  sans  trouble  appréciable  et  n’a  été  décelé  par  le  sujet 
que  par  l’impression  auditive  gênante  qu’il  lui  causait. 

M.  Ribierre  rappelle  les  travaux  de  Bar  et  Hanns  sur  la  pa- 
Itiogénie  des  souffles  piaulants  et  insiste  sur  le  lôle  de  la  tachy¬ 
cardie  et  l’égalité  de  pression  au-dessus  et  au-dessous  de  la  val¬ 
vule  qui  vibre.  Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  y  ait  un  lambeau 
11  )ttant. 

M  Lauhry  rappelle  que  ces  souffles  piaulants  sont  toujours 
diastoliques. 

M.  Vaquez  insiste  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  patho¬ 
logie  de  ces  souffles. 

Le  diagnostic  radiologique  des  cavernes  pulmonaires.  La  question 
des  ombres  annulaires.  —  MM.  de  Jong  et  Pestel  présentent 
l’observation  d’une  malade  qu'ils  ont  pu  radiographier  plusieurs 
fois  pendant  un  an  et  demi  à  Ivry  et  dont  ils  ont  pu  avoir  les 
pièces  d’autopsie.  Cette  malade  présentait  à  son  entrée  une 
ombre  annulaire  radiologique  semblant  correspondre  à  une 
caverne  qui  aurait  échappé  à  l’auscultation  car  on  ne  trouvait 
chez  elle  que  des  signes  de  cortico-pleurite.  L’image  annulaire 
radiologique  augmenta  progressivement  bien  que  la  malade 
sembla  d’abord  légèrement  s’améliorer. 

Pendant  le  mois  qui  précéda  la  mort,  apparurent  les  signes 
caviiaires  cliniques.  L’autopsie  montra  une  énorme  caverne, 
mais  l’ombre  annulaire  correspondait  en  réalité  à  la  scissure 
interlobaire  épaissie,  car  ce  sujet  présentait  des  lésions  pleu¬ 
rales  extrêmement  importantes.  Les  auteurs  croient  donc  pou¬ 
voir  admettre,  après  discussion  de  leur  observation,  que  les  au¬ 
teurs  américains  n’ont  pas  tout  à  fait  tort  quand  ils  considèrent 
que  certaines  ombres  annulaires  constatées  à  l’écran  corres¬ 
pondent  non  pas  à  des  cavernes  muettes  à  l’auscultation,  mais  à 
des  altérations  pleurales. 

M.  Béclère  considèrent  qu’il  faut  être  très  prudent  et  que 
l’ombre  annulaire  est  une  image  de  caverne  dans  l’immense 
majorité  des  cas.  D’ailleurs  M.  Béclère  prétend  que  M.  de  Jong 
n’apporte  pas  la  preuve  du  contraire. 

Contribution  à  l’étude  des  dilatations  bronchiques  de  l’enfant  par 
les  injections  intratrachéales  de  lipiodol.  —  M.  Armand-Delille , 
comme  suite  à  sa  précé  lente  communication,  présente  de  très 
belles  radiographies  faites  par  le  D''  Darbois  de  deux  cas  de 
dilatation  bronchique  après  injection  de  lipiodol. 

Les  clichés,  pour  chaque  enlant  successivement  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale  puis  dans  la  position  verticale  permettent  de 
voir  dans  la  position  horizontale,  des  ombres  circulaires,  dans 
la  position  verticale  des  ombres  en  croi.ssant  à  concavité  supé¬ 
rieure,  qui  montrent  que  le  liquide  se  dépose  dans  la  partie 
déclive  de  chaque  cupule.  On  peut  ainsi,  surtout  avec  des  pho¬ 
tographies  stéréoscopiques  topographier  exactement  le  siège  et 
l’étendue  de  chaque  dilatation. 

Les  petites  ostéites  syphilitiques  du  crâne  décelables  par  la  radio¬ 
graphie.  —  MM  André  Léri  et  Cottenot  montrent  les  radio¬ 


graphies  de  quatre  malades  qui  ont  été  atteints  soit  de  mani¬ 
festations  convulsives,  soit  de  troubles  parétiques  ou  paresthé¬ 
siques  à  forme  de  monoplégie  simple  ou  associée.  Dans  ces 
différents  cas,  le  diagnostic  clinique  était  celui  de  simples  trou¬ 
bles  névropathiques,  soit  celui  de  lésion  corticale,  mais  sans 
qu’on  puisse  en  préciser  ni  la  nature,  ni  le  siège  en  profondeur 
dans  le  ciâne,  la  méninge  ou  le  cerveau. 

La  radiographie  a  révélé  des  foyers  minimes  d'ostéite  gom¬ 
meuse,  portant  principalement  sur  la  table  interne,  et  suscep¬ 
tibles  de  comprimer  ou  d’irriter  la  corticalité  sous-jacente. 
D’après  leur  siège,  ces  foyers  d’ostéite  étaient  certainement  la 
cause  des  troubles  observés. 

Le  traitement  spécifique  amena  rapidement  une  amélioration 
ou  une  guérison  des  symptômes  et  une  disparition  plus  ou 
moins  complète  des  lésions  osseuses. 

11  s’agissait  dans  deux  cas  d’une  syphilis  héréditaire  mécon¬ 
nue,  dans  un  cas  d’une  syphilis  acquise,  dans  le  quatrième 
d’une  syphilis  à  point  de  départ  inconnu. 

Il  est  important  de  savoir  qu’une  radiographie  bien  faite  et 
bien  interprétée  peut  révéler  ces  petites  ostéites  spécifiques, 
car  celles-ci  ne  paraissent  pas  très  rares,  et  elles  apparaîtront 
sans  doute  fréquentes  quand  on  aura  pris  l’habitude  de  les 
rechercher  et  de  les  déceler  .systématiquement.  La  mise  en  évi¬ 
dence  de  ces  petits  foyers  osseux  modifie  le  pronostic  de  trou¬ 
bles  qui  pourraient  conduire  à  une  trépanation  pour  le  moins 
inutile,  comme  le  fait  a  failli  se  produire  chez  un  des  malades 
présentés. 

Contribution  à  l’étude  des  hépato  rénaux.  —  M.  Gaston  Partu~ 
rier-  —  L’influence  réciproque  des  reins  et  du  foie  est  un  phé¬ 
nomène  bien  connu.  M.  Gaucher,  le  professeur  Chauffard,  MM. 
Mouriquànd  et  Brodier  ont  montré  l’action  des  lésions  hépa¬ 
tiques  sur  le.s  reins  et  inversement.  Lœderich  dans  sa  thèse  a 
étudié  le  retentissement  hépatique  des  altérations  dés  reins. 

L’auteur  a  recherché  la  fréquence  relative  des  altérations 
rénales  au  cours  des  états  pathologiques  du  foie. 

Sur  350  malades  du  foie  (spécialement  de  la  vésicule  biliair  ) 
P.  a  trouvé  55  fois  c’est-à-dire  15  %  une  albuminurie  légère  ou 
des  cylindres  granuleux,  et  28  fois  c’est-à-dire  8  %  simplement 
des  cylindres  hyalins  ou  des  cellules  rénales. 

A  la  suite  du  trailement  classique,  les  éléments  figurésdispa- 
rurent,  l’albuminuiie  diminua  constamment  sans  toujours 
disparaître. 

Nous  croyons  donc  que  dans  uns  proportion  de  1.5  %  les  hé¬ 
patiques  et  en  particulier  les  états  douloureux  de  la  vésicule 
bilaire  s’accompagnent  de  lésions  minimes  des  reins. 

Ainsi  se  trouve  soulignée  l’utilité  de  ne  pas  perdre  de  vue  les 
reins  dans  la  thérapeutique  hépato- vésiculaire. 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  13  mars  1924. 

Volumineuse  hernie  ombilicale  du  nouveau  né.  —  M.  Ombré- 
danne  fait  un  rapport  sur  une  observation  deM.  François  re¬ 
lative  à  un  cas  de  volumineuse  hernie  ombilicale  du  nouveau - 
né  (exomphale  congénitale)  pédiculée  en  forme  de  col  de  vase, 
qu’il  aopéréedès  la  naissance,  lia  réussi  à  la  réduire,  à  suturer 
la  paroi  en  un  plan  au  fll  métallique  et  le  petit  malade  a  guéri. 
On  voit  (jueces  hernies  présentent  deux  types.  L’un  dans  lequel 
il  n’y  a  pas  de  sac  péritonéal  :  c’est  la  hernie  embryonnaire  — 
l’autre  dans  lequel  le  péritoine  existe  et  forme  un  sac  :  c’est  la 
hernie  fœtale.  Dans  ce  cas  particulier  il  n'y  avait  pas  de  sac  à 
la  partie  supérieure  mais  en  bas  il  y  avait  une  cavité  péritoneale. 
Ce  serait  donc  un  cas  rare  de  hernie  mixte.  La  hernie  ne  con- 
tenaitpas  le  foie.  Les  hernies  purement  embryonnaires  ne  don¬ 
nent  pas  de  guérison  :  du  moins  il  n’en  a  pas  été  publié  un 
seul  cas. 

L’enfant  a  été  opéré  à  la  48“  heure  et  on  a  dû  pratiquer  une 
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résection  de  28  cm.  d’intesliii.  Malgré  tout,  l’infant  a  guéri  ce 
qui  met  une  fois  de  plus  en  évidence  la  résistance  du  nouveau- 
né  aux  traumatismes  opératoires  pendant  les  quatre  premiers 
jours  de  la  vie. 

La  suture  en  un  plan  au  fil  métallique  avec  ceinture  de  Leu- 
coplasle  est  aussi  à  recommander. 

Etranglement  interne.  —  M.  Cadenat  rapporte  une  observation 
de  M.  Lejeune  (Brest)  et  Guillou  (Marine)  concernant  un  cas 
d’étranglement  interne  dans  un  orifice  mésentérique.  Le  ma¬ 
lade  présentaiten  outre  une  inversion  totale  des  viscères(cæcum 
à  gauche  —  anse  iliaque  à  droite). 

Hernie  diaphragmatique.  —  M.  Daval  rapporte  une  observation 
de  hernie  diaphragmatique  opérée  par  voie  thoracique  et 
abdominale  combinée.  La  hernie  siégeait  à  droite  ce  qui 
est  exceptionnel  —  et  c’élait  une  hernie  avec  sac  ce  qui 
est  plus  rare  encore.  Ce  sac  adhérait  au  péricarde.  M.  C.  tailla 
un  volet  thoracique,  mais  la  présence  d’adhérences  entre  la  plè 
vre  et  le  diaphragme  le  gêna  et  pour  se  donner  plus  de  jour  il 
dut  sectionner  le  rebord  thoracique  inférieur.  Au  moment  de 
réduire  le  contenu  de  la  hernie  il  dut  faire  une  incision  sur  la 
cavité  péritonéale.  Ce  cas  montre  donc  qu'il  vaut  mieuxrecou- 
rir  d'emblée  à  l’incision  thoraco-abdominale  conseillée  par  A. 
Schwartz  —  incision  qui  permet  une  bonne  exploration,  la  ré¬ 
duction  et  la  fermeture  de  la  brèche.  Il  semble  enfin  mauvais 
de  drainer. 

A  propos  du  traitement  de  la  tuberculose  par  les  extraits  bacil¬ 
laires.  —  M.  L.  Bazj  communique  les  résultats  des  essais  ten¬ 
tés  par  lui  dans  20  cas  de  tuberculose  localisée,  avec  l’extrait 
bacillaire  de  M.  Jousset.  Sur  ces  20  cas,  14  seulement  ont  pu 
être  traités  suffisamment  et  observés  un  temps  assez  long.  Ces 
14  cas  comprennent  9  adénites,  1  orchiépididymite,  2  hydrops 
tuberculosus,  2  ostéites.  Le  vaccin  a  été  donné  à  dose  crois¬ 
sante  d'un  1  /4à  2cmcinjectés  tous  les  3  ou 4  jours  sans  dépasser 
un  total  de  4  injections.  La  réaction  locale  est  d'intensité  va¬ 
riable  :  une  tache  ou  une  zone  rouge  et  douloureuse  autour  de 
la  piqûre,  durant  de  48  h.  à  8  jours.  Pas  d’abcès. 

La  réaction  générale  est  souvent  brutale  :  température  le  soir 
on  au  bout  de  24  heures  —  et  dure  1  à  2  jours.  Elle  n’est  pas 
proportionnelle  à  la  quantité  de  vaccin  injecté. 

Les  résultats  ii'ont  pas  été  satisfaisants.  Après  des  guérisons 
apparentes  on  a  vu  survenir  des  rechutes.  Un  des  malades  a 
fait  après  une  guérison  apparente  une  tumeur  blanche  quia 
évolué  très  vite  et  il  a  succombé. 

Il  ne  s’agit  pas  d’une  vaccination  et  il  vaudrait  mieux  dire 
traitement  par  extraits  bacillaires.  Ce  traitement  ne  confère 
aucune  immunité  contre  la  tuberculose.  Il  ne  fait  qu’accélérer 
l’élimination  des  tissus  morts  et  dans  certains  cas,  lorsqu’il  y  a 
des  lésions  pulmonaires  in  oupçonnées  par  exemple,  le  résul¬ 
tat  peut  être  mauvais. 

Aussine  faut  il  pas  faire  plus  de  quatre  injections.  Si  le  résultat 
à  ce  moment  est  nul,  il  est  inutile  de  continuer,  on  n’obliendra 
pas  d'effet  meilleur. 

L’étude  des  suites  tardives  est  surtout  importante.  La  durée 
pendant  laquelle  la  toxinothérapie  semble  accrottrela  résistance 
semble  être  courte.  Et  c’est  pourquoi  les  récidives  sont  fré¬ 
quentes. 

Occlusions  intestinales  post-appendiculaires.  —  M.  Mathieu  a  eu 
depuis  peu  l’occasion  d’observer  quatrecas  d'occlusion  intestinale 
dues  à  des  inflammations  appendiculaires.  Le  premier  était  un 
homme  qui  depuis  1920  avait  des  crises  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  qui  furent  finalement  considérées  comme  d’origine  ap¬ 
pendiculaire.  Cependant  la  douleur  paraissait  plus  centrale 
(jue  latérale.  L’intervention  montra  que  l’appendice  élai  net¬ 
tement  malade  et  adhérent.  Malgré  l’ablation  de  cet  organe  les 
douleurs  reparurent  et  bientôt,  à  l’occasion  d’une  crise,  une  anse 
se  dessina  sous  la  paroi,  ün  trouva  ce  le  fois  une  bride  qui  com 
primait  l’intestin  et  dont  la  section  amena  la  guérison  défini¬ 
tive. 

Le  2*  cas  concerne  un  enfant  qui  avait  été  opéré  G  mois  avant 
d’une  appendicite  suppurée  —  qui  souffrait  de  douleurs  abdo¬ 


minales  attribuées  d’abord  à  une  péritonite  tuberculeuse.  Ici 
encore  des  anses  se  dessinaient  sous  la  paroi. 

L’inlervention  montra  qu’une  bride  s’était  formée  entre  deux 
°nses  et  une  3“  anse  placée  sous  celte  bride  était  comprimée  et 
enserrée  par  elle. 

Le  3»  cas  concerne  un  jeune  homme  envoyé  à  l’hôpital  avec 
le  diagnostic  d’appendicite.  Le  ventre  étant  souple  il  n’est  pas 
opéré  tout  de  suite.  Mais  le  lendemain  on  trouve  que  plusieurs 
anses  sont  agglomérées  en  paquet  dans  le  petit  bassin.  On  les 
décolle  avec  peine,  et  au  centre  on  trouve  un  appendice  très 
altéré.  Il  eut  ensuite  un  abcès  profond  qu’il  fallut  drainer  — - 
d’où  éventration  pour  laquelle  M.  M.  l’opéra  de  nouveau  ce  qüi 
lui  permit  de  constater  que  tout  était  remis  en  ordre. 

Le  4*  enfin  concerne  un  malade  opéré  en  octobre  1923  d’ur¬ 
gence  pour  appendicite  pelvienne  suppurée.  Moins  d’un  mois 
après  et  avant  que  la  plaie  ne  fût  refermée,  il  fait  une  crise 
d’occlusion.  Ici  encore  on  trouve  un  agglomérat  d’anses  dans  le 
petit  bassin.  La  libération  fut  très  difficile.  Et  peu  après  une 
nouvelle  crise  survint.  Mais  elle  fut  peu  durable  et  s’amenda 
spontanément  alors  que  M.  M.  allait  se  décider  à  faire  une  enté¬ 
rostomie. 

Ces  occlusions  post-appendiculaires  sont  déjà  connues  et  il 
en  a  été  décrit  des  variétés  diverses.  Les  plus  intéressantes  sem¬ 
blent  être  celles  qui  résultent  de  l’agglomération  des  anses,  car 
il  y  a  là  des  difficultés  opératoires  très  grandes.  11  semble  que 
dans  ces  cas  il  vaille  mieux  recourir  d’emblée  à  la  laparotomie 
médiane  et  parfois  à  l’entérostomie.  La  mortalité  d’après  Lenor- 
mant  serait  assez  grande  (40  %). 

M.  Dujarrier  a  eu  l’occasion  d’observer  deux  cas  d’occlusion 
post-appendiculaire, 

M.  Lardennois  estime  que  cette  complication  est  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  l’a  dit.  Il  a  eu  personnellement  l’occasion  d’en 
observer  deux  cas.  Ce  sont  surtout  les  appendicites  graves, 
opérées  à  chaud,  qui  lui  donnent  naissance.  Dans  le  cas  d’adhé¬ 
rences  de  l'appendice  il  est  prudent  d’explorer  les  dernières 
anses  grêles  pour  vérifier  leur  état  et  voir  s’il  n’y  a  pas  eu  for¬ 
mation  de  brides  ou  d’adhérences. 

M.  Sarariaud  a  observé  également  quelques  cas  d’occlusion 
de  ce  genre. 

M  Alglave  pense  au  contraire  que  c’est  une  complication 
rare,  ne  l’ayant  observée  qu'une  fois.  Il  n’est  pas  partisan  de 
la  laparotomie  médiane  d’emblée  dans  ces  cas. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Lenormant  présente  une  ma¬ 
lade  qui,  au  cours  d’une  opération  pour  fibrome  faite  sous 
rachianesthésie,  a  eu  une  syncope  brusque  du  cœur  et  de  la 
respiration.  Au  bout  de  5  minutes  d’efforts  vains,  il  a  fait  une 
injection  intracardiaque  d’adrénaline  (1  cc.  de  la  solution  au 
millième)  avec  un  plein  succès.  La  malade  est  revenue  à  elle  et 
il  a  pu  terminer  son  opération  sans  autre  incident. 

Ch.  LE  Bhaz. 


Ecrit  en  Chine,  par  Gilbert  de  N'oisins.  2  vol.  in-8*  ;  12  francs. 

Les  éditions  G.  Grès  et  Cie,  21,  rue  llauteleuille,  Paris. 

M.  Gilbert  de  Voisins  donne  simplement  le  récit  d’un  voyage 
qu’il  fit  en  Chine,  mais  la  fa(;on  dont  il  conte  ses  aventures  est 
toute  nouvelle.  Le  détail  pittoresque,  l'évocation  d’un  paysage,  la 
rêverie  soudaine  oii  ce  paysage  le  jette,  des  passages  lyriques  et 
d’autres  familiers,  composent  une  odyssée  singulière  où  l’on  re¬ 
connaît  bientôt  l’auteur  du  Bar  de  la  FourrJw  et  du  Juurnal  naissant. 
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Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L'IODOVASOGÈNE  à  6  °/o 

“  L’IODOSOL” 

Abtorption  immédiate;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


Autres  préparations  au  V asogène  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 


“VASOGÈNE  Hg” 

à^33  1/3  et  50  o/o,  en  capsules  gélatineuses  de  3  grammes, 
s  absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43.  Rue  Ptnel,  à  SAINT-DENIS,  pris  PARIS 


LAITde  MAGNÉSIE  PHILLIPS 

Marque  déposée 

ANTIACIDE  &  LAXATIF 


Cette  préparatioi  possède,  sous  une  forme  liquide  et 
assimilable,  toutes  les  propriétés  de  la  magnésie  solide,  sans 
en  présenter  aucun  des  inconvénients. 

Sa  fluidité,  sa  pai-faite  hydration,  son  affinité  pour  les 
acides,  assurent  une  solubilité  parfaite  dans  les  sucs  de 
l’estomac. 

Elle  est  agréable  à  prendre  et  son  usage  prolongé  ne 
donne  jamais  lieu  à  des  signes  d’intolérance. 


Envoi  d’Échantillon  sur  demande  au  Dépôt  Général 

PHARMACIE  ANGLAISE  DES  CHAMPS-ÉLYSÉES 
62,  avenue  des  Champs-Elysées 

Téléphone  :  Elysées  23-68 


Laboratoires 

GARTERET 


HYPNOTIQUE  LÉGER 
SÉDATIF  NERVEUX 


Comprimés  rigoureuse  ment  dosés  à 

VËRONAL  SOOIQUE .  0  gr.  tS 

INTRAIT  oe  VALSRIANC..  .  0  gr.  10 


INSOMNIES  NERVEUSES,  NEVRALGIES (is3camprim.p.r jour) 


ISI 


Littérature  et  échantillons  s 


SINAHIN, 

■■  Traitement  — 

ANTIDIABÉTIQUE 

-  Sans  Régime  - 

PILULES  / 


5,  Rue  d’Argeuteuil, 


PARIS  (1-) 


R.  C.  Seine  185.21 


ANTISEPTIQUE  — 

--  DESINFECTANT 


LUSOFORME 


FORMOL  SAPONINÉ 

GYNECOLOGIE  -  OBSTETRIQUE 
CHIRURGIE  d’accidents 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 


Le  bismuth  injecté  dans  les  muscles  et  dans  les  veines 
passe-t-il  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ? 

Les  agents  de  la  médication  antisyphilitique  —  sauf  l’iodure 
de  potassium  —  ne  diffusent  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ;  or  certains  auteurs  ont  signalé  le  passage  du  bismuth 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  C’est  pour  contrôler  leurs 
résuliats  que  M.'l.  Jeanselme,  Dei.alande  et  Terris  {Presse 
médicale,  19  mars  19 L)  ont  entrepris  une  série  d’analyses. 

En  employant  une  technique  rigoureuse  qui  évitait  toutes  les 
causes  d’erreur,  ils  n’ont  jamais  pu  décéler  le  bismuth  dans  le 
liquide  céphalo  rachidien  ;  la  méningite  normale  ou  patholo¬ 
gique  paraît  être  imperméable  au  bismuth. 

L’observation  clinique  démontre  cependant  les  bons  effets  de 
la  médication  bismuthique  dans  certaines  formes  de  syphilis 
nerveuse.  Nos  résultats  négatifs,  disent  les  A.,  ne  doivent  pas 
jeter  le  discrédit  sur  elle.  Les  sels  de  bismuth,  comme  d’ail¬ 
leurs  les  arsénobenzènes  et  leurs  dérivés,  imprégnant  les  centres 
nerveux,  peuvent  agir  directement  sur  les  lésions  cérébro-spi¬ 
nales  et  méningées  sans  toutefois  passer  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Le  vertige  et  V adrénaline. 

MM.  Ganuyt  et  J.  Terracol (Reaue  d’oto -neuro-oculistique, 
février  19-4)  ont  employé  l’adrénaline  chez  un  certain  nombre 
de  malades  atteints  de  vertiges  insupportables  et  qui  n’avaient 
cédé  à  aucun  traitement  ;  le  vertige  a  disparu  dans  la  plupart 


des  cas  ;  ce  traitement  leur  semble  donc  indiqué  drns  les  trou¬ 
bles  vertigineux  vaso-moteurs  d’origine  sympathique. 

L’adrénaline  au  millième  doit  être  prescrite  en  un  flacon 
compte-gouttes  en  verre  coloré,  car  le  médicament  s’altère  ra¬ 
pidement  à  Tair  et  à  la  lumière  ;  et  en  cas  d’échec  de  la  médi¬ 
cation,  il  faut  toujours  s’assurer  de  la  netteté  du  produit. 

La  voie  gastrique  est  excellente,  contrairement  à  l’opinion 
théorique  de  certains  auteurs.  Les  doses  doivent  être  suffisantes 
pour  obtenir  un  résultat  :  il  faut  commencer  par  cinq  gouttes 
et  aller  jusqu’à  vingt  gouttes  et  même  trente  gouttes,  deux  fois 
par  jour. 

L’adrénaline  doit  être  administrée  à  distance  des  repas,  au 
moins  une  demi-heure  avant  et  sans  association  médicamen¬ 
teuse. 

La  valeur  thérapeutique  de  l’ichtyol. 

L.  Gheinisse  rapporte  (Pre-sse /nédicafe,  2'2  mars  1924)  que 
le  conseil  de  pharmacie  et  de  chimie  de  V American  Medical 
Association,  ne  reconnaissant  à  l’ichtyol  que  la  valeur  d'un  an¬ 
tiseptique  faible  et  d’un  décongestionnant,  vient  de  le  rayer 
de  la  liste  des  remèdes  admis. 

Ge  médicament,  lancé  sous  les  auspices  de  ünna,  avait  été 
préconisé,  par  des  thérapeutes  excités,  comme  devant  guérir 
toutes  les  maladies,  depuis  les  excoriations  des  pieds  jusqu’à  la 
tuberculose  pulmonaire.  11  en  est  souvent  ainsi  en  médecine  ; 
l'excommunication  d’aujourd’hui  ne  doit  pis  plus  surprendre 
que  l’engouement  de  jadis. 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Quelques  indicahons  el  techniques 
de  gynécologie  opératoire. 

Par  le  Prof.  D'  Frans  DAEtS  (Gand). 

En  un  article  précédent  (^)  nous  avons  attiré  de  façon  spéciale 
l’attention  du  médecin  praticien  sur  les  particularités  du 
toucher  gynécologique  rectal  comparées  à  celles  du  toucher 
gynécologique  vaginal  et  nous  avons  souligné  les  avantages 
que  présentait  la  première  technique.  Nous  estimons  la  pra¬ 
tique  des  deux  techniques  d’importance  égale.  Nous  décri¬ 
vions  en  même  temps  les  diverses  techniques  de  redressement 
de  la  matrice  en  rétroversion.  Revenons  un  instant  sur  la  ligne 
de  conduite  à  suivre  dans  ce  dernier  cas. 

Si  l’organe  utérin  en  rétroversion  est  mobile  et  peut  être 
ramené  en  position  normale  nous  avons  le  choix  entre  le  trai¬ 
tement  au  moyen  d’un  pessaire  ou  le  redressement  opératoire 
de  l’organe.  Ce  choix,  conçu  de  façon  si  simpliste,  est  plutôt 
théorique,  car  en  ])ralique  courante  la  première  question  qui 
se  pose  est  celle  de  savoir  si  les  malaises  dont  se  plaint  la  ma¬ 
lade  :  sensation  de  pesanteur,  mal  dans  le  dos,  douleurs  mens¬ 
truelles.  etc.,  proviennent  réellement  du  fait  de  la  rétroversion 
utérine  et  non  point  d’un  état  inflammatoire  de  la  matrice 
ou  des  annexes  ou  de  reliquats  cicatriciels  d’inflammations 
antérieures.  Ces  dernières  lésions  peuvent  ne  point  en  imposer 
à  l’examen  gynécologique  et  pourtant  être  très  réelles  et 
causes  de  malaises  très  marqués  ;  dans  ces  derniers  cas,  le 
redressement  de  l’organe  n’influencera  pas  de  façon  décisive 
les  malaises  les  plus  importants.  I.a  situation  inverse  peut  se 
présenter  également  :  le  redressement  d’une  rétroversion  uté¬ 
rine  avec  adhérences  qui  ne  peuvent  être  rompues  que  par 
l’examen  sous  narcose,  peut  être  suffisant  pour  modifier  si 
profondément  la  situation  clinique  que  la  malade  est  satis¬ 
faite  et  ne  désire  pas  davantage  du  traitement  médical. 

De  façon  générale,  nous  pouvons  nous  orienter  au  sujet  de 
l’action  utile  du  redressement  de  la  matrice  en  la  maintenant 
en  situation  normale  au  moyen  d’un  pessaire,  dans  la  plupart 
des  cas,  le  pessaire  de  Hodge.  Nous  sommes  un  partisan  décidé 
de  ce  «  redressement  d’essai  »  qui  ne  fait  courir  aucun  danger 
à  la  malade,  ne  demande  à  la  malade  que  quelques  semaines  de 
patience  et  nous  fournit  un  précieux  élément  de  diagnostic  et 
de  pronostic.  Nous  sommes  un  partisan  décidé  de  l’essai  de 
redressement,  au  besoin  sous  narcose  avec  essai  de  rupture 
des  adhérences  dans  tous  les  cas  où  l’organe  semble  fixé. 
Dans  de  nombreux  cas  nous  percevons  de  la  façon  la  plus  nette 
qu’au  moment  de  l’examen  bi-manuel  nous  rompons  des  adhé¬ 
rences  et  nous  ramenons  vers  l’avant  un  organe  qui  se  trouvait 
manifestement  en  rétroversion  adhérente.  Jusqu’à  présent 
nous  n’avons  jamais  observé  le  moindre  inconvénient  de  nos 
redressements  sous  narcose  —  quelques  centaines  au  moins  — 
et  dans  nombre  de  cas  cette  technique  nous  a  permis  de  faire 
du  traitement  conservateur  là  où  il  semblait  décidément  exclu. 

Lorsque  nous  avons  réussi  à  redresser  l’organe  nous  plaçons 
l’anneau  et  nous  attendons  le  résultat  de  ce  «  redressement 
d’essai  ».  S’il  surgit  une  amélioration  nette  nous  faisons  déci¬ 
dément  du  traitement  conservateur.  Nous  n’avons  plus  le 
droit  de  recommander  à  la  malade  une  large  exérèse  opéra¬ 
toire.  Nous  lui  laissons  le  choix  entre  le  port  de  l’anneau  ou  le 
raccourcissement  des  ligaments  suivant  Alquié-Alexander, 
tout  en  recommandant  de  façon  spéciale  le  raccourcissement 
des  ligaments,  parce  que  nous  savons  par  exi)érience  qu’après 
quelques  mois  ou  années  la  malade  ou  le  mari  se  fatiguent  de 
l’anneau  ou  des  pertes  blanches  qu’il  provoque  ou  des  irriga¬ 
tions  qu’elles  nécessitent.  Le  raccourcissement  des  ligaments 
est  beaucoup  plus  favorable  à  une  conceplion  ultérieure  que 
le  port  d’un  anneau.  Dans  plusieurs  cas  nous  avons  observé 
après  raccourcissement  extra-péritonéal  des  ligaments  ronds, 
des  grossesses  tellement  hâtives  que  les  malades  ne  voyaient 
plus  leurs  époques  après  l’opération  ;  nous  attribuons  le  fait  à 

(!)  Progrès  Médical,^  février  li)24. 


la  bascule  peut-être  exagérée  de  l’organe  vers  l’avant,  et  à  la 
formation  d’un  magnifique  godet  réceptacle  du  liquide  sémi¬ 
nal  au  niveau  du  museau  de  tanche.  Nous  pratiquons  le  re¬ 
dressement  opératoire  suivant  Alquié-Alexander,  même  dans 
nombre  de  cas  où  le  maintien  de  l’organe  en  position  normale 
au  moyen  du  pessaire  ne  donne  point  entière  satisfaction  à  la 
malade,  mais  où  l’existence  de  brides  paramétritiques  sur. 
lesquelles  l’anneau  appuie  nous  indique  le  pourquoi  d’un 
résultat  clinique  insuffisant.  Après  redressement  opératoire  de 
l’organe, la  légère- torsion  que  subissent  ces  brides  n’amène 
jamais  des  malaises  aussi  marqués  que  la  compression  exer¬ 
cée  sur  elles  par  un  pessaire. 

Nous  entendons  parfois  formuler  contrel’opération  d’Alquié- 
Alexander  une  critique  de  vieille  date,  à  savoir  :  que  la  réci¬ 
dive  est  fatale  puisque  l’organe  s’est  mis  en  rétroversion  en 
distendant,  en  amincissant  des  ligaments  ronds  déjà  trop 
faibles  et  que  nous  le  ramenons  en  avant  en  le  fixant  cette  fois 
avec  ces  ligaments  amincis.  Cette  critique  ne  tient  pas  ;  au 
moment  de  l’opération  on  enlève  l’extrémité  distale  des  liga¬ 
ments  ronds  et  on  fixe  l’organe  utérin  au  moyen  de  la  partie 
proximale  beaucoup  plus  épaisse.  Les  résultats  cliniques  nous 
démontrent  d’autre  part  l’extrême  rareté  des  récidives  et 
infirment  de  façon  décisive  l’objection  mentionnée. 

Il  est  exact  que  l’opération  d’.\lquié-Alexander  ne  nous 
permet  pas  un  contrôle  au  niveau  des  organes  génitaux 
internes.  Mais  cette  laparotomie  exploratrice  n’est  pas  désirée 
par  toutes  les  malades  et  si  peu  qu’elle  augmente  les  dangers 
opératoires,  elle  ne  nous  permet  plus  de  garantir  à  la  malade 
que  l’intervention  «  ne  comporte  aucun  danger  »,  car  cette 
laparotomie  exploratrice  mènera  parfois  à  une  intervention 
plus  étendue  qui,  peut-être,  est  superflue.  Dans  tous  les  cas  où 
une  grossesse  est  désirée  par  la  malade  et  où  l’âge  de  la  malade 
nous  permet  encore  de  patienter  quelque  peu,  nous  préférons 
faire  du  traitement  conservateur  à  outrance,  et  parmi  ces 
traitements  conservateurs  nous  rangeons  en  première  place 
l’opération  d’Alquié-Alexander. 

Au  lieu  d’ouvrir  largement  lecanalinguinal,deraccourcir  le 
ligament  rond,  et  de  fixer  le  ligament  sur  l’aponévrose  en  cou¬ 
rant  le  danger  d’im,briquer  deux  sutures,  la  suture  de  fixation 
du  ligament  et  la  suture  de  fermeture  de  l’aponévrose,  et  de 
provoquer  parfois  de  la  nécrose,  nous  avons  fait  passer  le  liga¬ 
ment  rond  de  chaque  côté  dans  le  canal  inguinal  du  côté 
opposé  par  voie  sous-aponévrotique  et  nous  avons  fixé  les' 
ligaments  ronds  l’un  sur  l’autre  à  l’intérieur  des  canaux  ingui- 


Fio-  !.  —  I.a  pince  saisit  le  ligament  rond  dans  le  canal  inguinal. 


naux  {Bullelin  de  V Acad.  Royale  de  médecine  de  Belgique,  1920). 
Il  se  fait  que  dans  quelques  cas  les  liagments  ronds  sont  trop 
courts  pour  que  nous  puissions  appliquer  cette  technique 
avec  toute  la  facilité  désirable.  Nous  avons  modifié  notre 
technique  de  la  façon  suivante  ; 
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Nous  incisons  la  peau  sur  une  longueur  de  2  à  3  cm.  exacte-  i 
ment  en  dehors  de  l’épine  du  pubis,  au-dessus  du  ligament  | 
inguinal  et  parallèlement  à  lui  ;  sous  le  contrôle  du  doigt  nous 
glissons  la  pointe  d’une  paire  de  ciseaux  courbes  au  niveau 
de  l’orifice  externe  du  canal  inguinal  et  en  ouvrant  la  paire  ) 
de  ciseaux  nous  ouvrons  le  canal  inguinal  sur  une  étendue 
suffisante  pour  pouvoir  accrocher  à  l’intérieur  du  canal  son 
contenu,  isoler  le  nerf  inguinal  et  amener  à  l’extéi-ieur  le  liga¬ 
ment  rond  que  nous  dénudons  de  son  revêtement  péritonéal. 
Nous  procédons  de  la  même  façon  de  chaque  côté.  Nous  faisons 
une  ponction  de  la  peau  juste  au-dessus  de  la  symphyse  ;  à 
travers  cet  orifice  nous  passons  une  pince  courbe  sous  l’aponé¬ 
vrose  jusqu’à  l’intérieur  de  chaque  canal  inguinal,  cette  pince 
saisit  l’extrémité  du  ligament  rond  et  ramène  le  ligament  à 
l’extérieur  à  travers  l’orifice  cutané  médian  (Fig.l). Nous  nouons 
les  deux  ligaments  ronds  l’un  avec  l’autre,  nous  passons  une 
ligature  de  catgut  à  travers  le  nœud  formé,  nous  coupons  les 
parties  superflues  des  ligaments  et  enfouissons  le  nœud  sous 
la  peau.  L’ouverture  pratiquée  dans  le  canal  inguinal  est 
fermée  de  chaque  côté,  d’habitude  au  moyen  d’un  fil  de  cat¬ 
gut  et  l’incision  cutanée  au  moyen  d’une  ou  deux  agrafes. 
Nous  pouvons  assurer  aux  malades  que  cette  intervention  ne 
comporte  aucun  danger  et  nous  la  trouvons  si  correcte  ou  point 
de  vue  du  maintien  ou  du  rétablissement  de  rapports  anato¬ 
miques  normaux,  que  nous  lui  donnons  la  préférence  même 
lorsque  nous  devons  fixer  l’organe  vers  l’avant,  après  laparo¬ 
tomie  et  extirpation  d’une  partie  des  annexes.  La  méthode 
de  Doléris  signifie  bien  plus  une  suspension  de  l’organe  qu’une 
bascule  physiologique  vers  l’avant  et  nous  avons  pu  constater 
au  cours  d’interventions  opératoires  ultérieures  qu’elle  ame¬ 
nait  la  formation  d’une  fente  entre  le  ligament  large  et  la 
paroi  abdominale.  Après  avoir  terminé  l’intervention  intra¬ 
péritonéale,  nous  préférons  donc  rechercher  les  ligaments 
ronds  dans  le  canal  inguinal,  les  accrocher  dans  ce  canal  en 
passant  une  pince  sous  l’aponévrose  abdominale  antérieure 
pour  les  amener  au  niveau  de  l’incision  de  laparotomie  et  les 


Fi(i.  2.  —  I.cs  lifiamcnts  ronds  sont  amenés  de  façon  sous-aponévrotique 
au  niveau  de  l  incision  médiane  de  laparotomie. 


y  nouer  l’un  sur  l’autre  (Fig.  2).  Nous  obtenons  ainsi  des 
rap])orts  anatomiques  plus  normaux  que  ceux  que  nous 
assure  l’opération  de  Doléris. 


Les  indications  à  l’extirpation  complète  de  la  matrice,  des 
trompes  et  des  ovaires  se  sont  modifiées  dans  les  derniers 
temps.  Nous  avons  toujours  plaidé,pour  les  divers  états  inflam¬ 
matoires  des  organes  génitaux  internes,  le  traitement  conser¬ 
vateur  à  outrance  ou  le  traitement  opératoire  radical.  Lors¬ 
qu’il  existe  de  la  salpingite  ou  de  l’oophorite,  en  règle  générale 
la  matrice  est  ou  a  été  infectée  et  une  intervention  partielle 
nous  fait  courir  le  danger  de  constater  ultérieurement  que  les 
malaises  dont  se  plaignait  la  malade  ne  provenaient  qu’en 
partie  des  organes  extirpés  et  qu’ils  trouvent  surtout  leur  cause 
dans  la  matrice  qu’on  a  laissée  en  place  ou  dans  une  annexite 
débutant  de  l’autre  côté.  Il  nous  est  arrivé  trop  souvent  de 
devoir  intervenir  chez  des  malades  qui  avaient  déjà  subi  une 


ou  deux  interventions  antérieures.  Nous  admettons  bien 
volontiers  que  dans  de  nombreux  cas  c’est  surtout  la  malade 
qui  insiste  pour  l’opération  partielle  pour  conserver  la  possi¬ 
bilité  d’une  grossesse  ultérieure,  mais  il  n’en  demeure  pas  moins 
vrai  que  le  psychisme  de  ces  malades  est  influencé  d’une  façon 
dangereuse  par  une  opération  sans  résultat.  De  là  notre  ligne 
de  conduite  :  mener  le  traitement  conservateur  à  outrance, 
mais  lorsqu’il  faut  passer  au  traitement  opératoire,  se  rallier 
à  l’intervention  opératoire  radicale  {Bull,  de  VAcad.  R.  de 
Belgique,  1920  «  Au  sujet  de  l’ hystérectomie  sub-totale  »). 
Nous  croyons  que  cette  ligne  de  conduite  demeure  toujours 
indiquée  dans  de  nombreux  cas  et  c’est  le  motif  pour  lequel 
nous  avons  tâché  de  faire  de  l’hystérectomie  supra-vaginale 
une  intervention  asussi  correcte  que  possible  au  point  de  vue 
de  la  plastique  et  de  la  statique  du  petit  bassin.  Nous  ne 
laissons  jamais  des  fragments  d’ovaire  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  parce  que  dans  plus  d’un  cas  il  nous  a  fallu  intervenir 
pour  extirper  des  fragments  d’ovaire  laissés  en  place  et  devenus 
cause  de  fortes  douleurs.  Nous  retrouvons  alors  ces  fragments 
d’ovaire  enrobés  dans  du  tissu  de  cicatrice  et  parfois  en  dégé¬ 
nérescence  kystique.  Nous  transplantons  souvent  chez  des 
malades  jeunes  un  fragment  d’ovaire  dans  le  tissu  sous-cutané. 
Notre  assistant  le  D^  De  Bruyne  {Obsléirique  et  gynécologie, 
août  1922,  tome  VI,  «  Contribution  à  l’étude  de  la  greffe  cli¬ 
nique  de  tissu  ovarique  «)  a  établi  que  dans  la  plupart  des  cas 
ces  transplantations  exerçaient  une  action  favorable  en  atté¬ 
nuant  ou  en  supprimant  les  malaises  de  la  ménopause  précoce. 
Dans  quelques  rares  cas,  la  dégénérescence  kystique  de  ces 
fragments  transplantés  peut  provoquer  des  malaises  et  en 
nécessiter  l’extirpation  ultérieure,  ce  qui  nous  défend  de  con¬ 
sidérer  cette  transplantation  comme  indiquée  de  façon  impé¬ 
rieuse.  Une  de  nos  malades  nous  est  revenue  ultérieurement 
après  que  son  fragment  transplanté  eut  été  enlevé  par  un 
chirurgien  qui  lui  avait  fait  une  entaille  de  12  cm.  de  longueur 
et  l’avait  opérée  pour  hernie  abdominale  étranglée.  Je  plains 
l’anatomo-pathologiste  qui  aura  dû  poser  le  diagnostic  histo- 

I  logique  de  la  tumeur  trouvée  en  pleine  paroi  abdominale. 

Notre  technique  d’hystérectomie  supra-vaginale  s’est  sur¬ 
tout  modifiée  dans  le  sens  d’une  statique  normale  et  d’une 

I  péritonisation  correcte  et  facile.  Après  incision  des  ligaments 
infundibulo-pelviens  et  des  ligaments  ronds  et  séparation  de 
ces  ligaments,  nous  détachons  le  péritoine  de  la  face  antérieure 


Fiq.  ?•.  —  I.c  péritoine  est  déSaclié  des  ligaments  ronds. 


de  la  matrice  et  des  ligaments  ronds  (Fig.  3),  nous  fixons  de 
chaque  côté  le  moignon  infundibulo-pelvien  sur  le  ligament 
rond  et  nous  refoulons  la  vessie  de  la  paroi  utérine,  antérieure. 
Nous  ligaturons  les  artères  utérines  et  nous  incisons  le  col  utérin 
de  façon  à  y  former  un  sillon  et  à  exciser  la  presque-totalité  de 
la  muqueuse  cervicale.  Les  ligaments  ronds  sont  croisés  l’un 
sur  l’autre  dans  le  sillon  cervical  et  les  lèvres  antérieures  et 
postérieure  du  sillon  sont  suturées  au-dessus  d’eux  tandis  que 
ces  fils  de  suture  passent  en  même  temps  à  travers  les  liga- 
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ments  ronds  et  les  fixent  sur  place  (Fig.  4, 5).  Un  ou  deux  fils 
de  catgut  fixent  le  péritoine  vésical  surles  ligaments  de  Dou¬ 


glas  (l'ig.  6).  Nous  rétablissons  ainsi  avec  quelciues  ligatures 
une  statique  et  une  plastique  normale  du  petit  bassin. 


avec  insistance  à  toute  intervention  chirurgicale  quelque  peu 
conséquente  dans  les  cas  d’inflammation  des  organes  génitaux 
internes  où  une  grossesse  est  ardemment  désirée  et  où  la 
femme  est  encore  jeune.  Dans  les  derniers  temps,  nous  fûmes 
encouragés  au  point  de  vue  thérapie  conservatrice  à  outrance 
par  les  résultats  de  l’irradiation  des  ovaires  avec  une  dose  exci¬ 
tatrice  des  rayons  X.  Notre  collaborateur,  le  D'’  De  Backer, 
communiquera  ultérieurement  les  détails  de  ces  cas  ;  dès  à 
présent  il  est  pour  nous  certain  que  l’irradiation  excitatrice 
des  ovaires  peut  amener  à  fécondation  des  cas  qui  semblaient 
désespérés. 

Mais  nous  reconnaissons  néanmoins  que  notre’ligne  de  con¬ 
duite  opératoire  s’est  nettement  modifiée  pour  les  cas  où  une 
grossesse  est  ardemment  désirée,  où  nous  sommes  forcés  d’in¬ 
tervenir  quand  même  et  où  nous  trouvons  des  organes  légère¬ 
ment  modifiés  à  côté  d’une  trompe  ou  d’un  ovaire  gravement 
malades.  Dans  ces  cas  nous  faisons  à  nouveau  de  la  chirurgie 
plus  conservatrice  parce  que  la  radiothérapie  nous  a  fourni 
le  moyen  de  forcer  au  repos  complet  les  organes  génitaux  que 
nous  laissons  en  place  au  cas  où  les  malaises  provoqués  par 
eux  seraient  trop  intenses.  Après  stérilisation  radiothérapeu- 
tique  la  plupart  des  malaises  disparaissent  de  par  la  suppres¬ 
sion  des  périodes  de  congestion  et  de  décongestion  du  cycle 
menstruel.  Cette  stérilisation  peut  être  obtenue  facilement 
même  chez  des  personnes  jeunes  tout  en  laissant  les  deux 
ovaires,  et  le  traitement  radiothérapique  est  sûrement  indiqué 
chez  les  personnes  qui  ne  veulent  point  entendre  parler  d’in¬ 
tervention  opératoire.  Cette  stérilisation  pratiquée  chez  des 
personnes  jeunes  laisse  toujours  subsister  des  chances  très 
sérieuses  de  voir  réapparaître  la  menstruation  après  quelques 
mois,  tandis  que  l’intervention  radicale  leur  enlève  définiti¬ 
vement  tout  espoir.  Mais  nous  croyons  que  l’extirpation  des 
parties  les  plus  malades  par  une  chirurgie  conservatrice  qui 
tient  en  réserve  la  radiothérapie  stérilisante  est  actuellement 
la  ligne  de  conduite  indiquée  dans  les  cas  où  l’indication  d’in¬ 
tervenir  devient  impérieuse. 

Dans  les  cas  où  nous  trouvons  une  grande  matrice  métri- 
tique,  dont  le  volume  et  le  poids  sont  cause  principale  des 
malaises,  la  stérilisation  n’aura  que  peu  de  résultats. 


Dans  les  cas  où  des  myomes  se  sont  développés  dans  la  paroi 
même  de  la  matrice,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  femmes  âgées 
de  plus  de  40  ans,  dans  les  cas  de  ménorrhagies  sans  lésions 
objectives  décelables,  la  Rœntgenthérapie  est  devenue  le  trai¬ 
tement  classique.  Avec  le  D^  De  Backer  nous  appliquons  la 
Rœntgenthérapie  intensive  même  dans  les  cas  de  myomes 
nécrotiques  et  nous  en  sommes  très  satisfait.  Le  traitement 
chirurgical  est  indiqué  dans  les  cas  de  tumeurs  myomateuses 
irrégulières  et  pédiculées,  qui  provoquent  des  phénomènes  de 
compression,  mais  également  dans  ces  cas  une  atténuation 
du  radicalisme,  de  l’intervention  opératoire,  est  indiquée  lors¬ 
qu’une  tumeur  myomatease  se  trouve  profondément  adhé¬ 
rente  dans  un  paramètre.  Nous  laissons  pareille  tumeur  en 
place  dès  que  nous  sommes  convaincu  que  son  extirpation 
augmente  notablement  les  dangers  opératoires  ;  si  ultérieure¬ 
ment  la  castration  effectuée  par  l’acte  chirurgical  n’amène 
pas  une  régression  sulïisante  de  la  tumeur,  la  Rœntgenthéra¬ 
pie  nous  sera  d’une  aide  décisive. 

Nous  ne  voulons  point  entamer  ici  la  question  du  traite¬ 
ment  du  cancer  utérin,  traitement  conservateur  ou  opératoire 
ou  mixte.  Nous  ne  voulions  qu’attirer  l’attention  sur  quelques 
indications  et  techniques  de  gynécologie  opératoire  en  souli¬ 
gnant  l’évolution  qui  s’accomplit  en  ce  domaine  dans  le  sens 
d’un  traitement  plus  conservateur  à  différents  points  de  vue, 
grâce  au  perfectionnement  des  techniques  radiothérapiques 
et  de  leurs  résultats  cliniques. 


♦ 


Dans  nos  premières  publications  nous  nous  sommes  opposés 
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Le  traitement  d'urgence 
de  l’hémiplégie  syphilitique, 

Par  A.  SÉZARY 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Il  est  un  certain  nombre  de  circonstances  où  le  médecin, 
en  instituant  d’urgence  un  traitement  approprié,  peut  sau¬ 
ver  la  vie  de  son  malade  ou  le  préserver  d’infirmités  indé¬ 
lébiles. 

En  pratiquant,  par  exemple,  une  saignée  chez  le  brigh- 
tique  ou  l’aortique  atteints  d’œdème  aigu  du  poumon,  en 
faisant  une  injection  de  sérum  antidiphtérique  chez  l’enfant 
qui  souffre  d’une  angine  pseudo-membraneuse  à  marche 
extensive,  il  écarte  un  danger  immédiat  et  il  prévient  des 
complications  graves. 

Peu  importent,  en  pareils  cas,  l’examen  des  urines  ou  la 
recherche  du  bacille  deLœffler  :  il  faut  aller  vite,  nese  soucier 
que  des  indications  cliniques.  Le  péril  conjuré, le  diagnostic 
précis  sera  établi  selon  les  règles  classiques. 

Ces  remarques  s’appliquent  particulièrement  à  la  patho¬ 
logie  vasculaire. 

Une  artère  ou  une  veine  étant  sectionnées,  il  importe 
de  pratiquer  d’urgence  leur  ligature. 

Lorsqu’une  artère  est  oblitérée  par  suite  de  la  tuméfac¬ 
tion  de  ses  parois  et  de  la  formation  secondaire  d’un  throm¬ 
bus,  le  problème  consiste  à  désobstruer  sa  lumière. 

Ces  oblitérations  artérielles  reconnaissent  des  causes  di¬ 
verses  et  leur  traitement  doit  s’inspirer  de  leur  étiologie. 
S’il  s’agit  d’un  processus  athéromateux,  la  thérapeutique  ne 
nous  offre  guère  de  ressources  et  nous  sommes  désarmés. 
S’il  s’agit  au  contraire  d'une  artérite  infectieuse,  nous  pos¬ 
sédons,  selon  les  cas,  des  moyens  curatifs  plus  ou  moins 
actifs. 

Nous  bornerons  notre  étude  au  traitement  d’urgence  de 
l’artérite  syphilitique  du  cerveau.  Celle-ci  constitue  une  des 
complications  les  plus  fréquentes  et  les  plus  redoutables  de 
la  syphilis,  car  elle  entraîne  souvent  à  sa  suite  des  lésions 
nerveuses,  sinon  mortelles,  du  moins  irréparables,  qui  se 
traduisent  généralement  par  une  hémiplégie  définitive. 

On  pouvait  se  demande f  si,  les  puissantes  médications 
antisyphilitiques  modernes  ne  seraient  pas  capables  de  ré¬ 
parer  très  rapidement  les  lésions  vasculaires,  au  point  de 
permettre  le  rétablissement  de  la  circulation  avant  que  les 
cellules  nerveuses  ne  soient  définitivement  dégénérées. 

A  cette  question,  nous  pouvons  répondre  par  les  deux  ob¬ 
servations  suivantes. 

OBSEBVA.TION  I.  — M.  P . âgé  de  40  ans,  syphilitique  depuis 

20  ans  et  n’ayant  reçu  au  début  de  sa  maladie  qu’un  traitement 
pilulaire  d’une  année,  éprouve  en  août  1921  des  fourmillements 
dans  le  membre  supérieur  droit. 

Un  médecin  l’examine  en  septembre,  constate  que  les  réflexes 
sont  un  peu  plus  vifs  à  droite  qu’à  gauche  bien  qu’il  n’y  ait  aucune 
paralysie,  que  le  réflexe  lumineux  des  pupilles  est  paresseux 
sans  être  aboli,  et  qu’il  existe  une  hémianopsie  homonyme  droite. 
Il  pratique  six  injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure, 
puis  il  essaye  trois  injections  de  faibles  doses  de  914.  Celles-ci 
étant  mal  supportées  (torpeur,  céphalée),  il  reprend  alors  les 
injections  de  cyanure  qui  sont  bien  tolérées.  Il  n’y  a  pas  d’albu¬ 
minurie. 

Le  14  octobre  au  soir,  au  cours  d’une  réunion  familiale,  le 
malade  éprouve  de  la  difficulté  pour  parler,  il  ne  trouve  pas 
ses  mots,  il  présente  un  certain  état  d’hébétude  et  de  torpeur. 
On  te  met  au  lit  et  il  s’endort. 

Le  lendemain  matin,  on  constate  chez  lui  une  hémiplégie 
droite  et  une  aphasie  presque  totale.  La  torpeur  est  accentuée, 
mais  il  n’y  a  pas  eu  d’ictus. 

L’après-midi,  nous  examinons  le  malade.  Il  est  prostré,  obnu¬ 
bilé,  mais  non  comateux.  Il  comprend  les  questions  qu’on  lui 
pose,  quelquefois  seulement  après  qu’on  les  a  répétées,  mais  il 
ne  parvient  pas  à  y  répondre.  11  porte  la  main  à  la  tête,  témoi¬ 
gnant  d'une  céphalée  intense;  L’hémiplégie  droite  est  absolue. 


Dès  ce  moment  nous  constatons  l'exagération  des  réflexes  du 
membre  inférieur  paralysé  avec  clonus  du  pied,  signe  de  Ba¬ 
binski.  Au  membre  supérieur,  par  contre,  la  paralysie  est  flasque, 
les  réflexes  sont  abolis.  La  face  est  relativement  respectée,  mal¬ 
gré  l’existence  d’une  aphasie  motrice  très  marquée. 

Le  diagnostic  ne  laisse  aucun  doute.  Ce  sujet  jeune,  syphili¬ 
tique,  indemne  de  toute  affection  cardiaque,  ne  peut  être  atteint 
que  d’une  artérite  cérébrale  spécifique  thrombosante. 

Deux  médecins  que  nous  trouvons  au  chevet  du  malade  dis¬ 
cutent  sur  la  conduite  à  tenir.  L’un  préconise  l’abstention  de 
tout  traitement  spécifique,  le  croyant  incapable  de  rétablir  la 
perméabililé  artérielle,  et  craignant  l’intoxication  médicamen¬ 
teuse.  L’autre  est  partisan  du  traitement,  mais,  se  souvenant 
des  troubles  occasionnés  par  les  premières  injections  de  914, 
il  hésite  à  prescrire  de  nouveau  ce  médicament. 

Pour  nous,  attribuant  les  malaises  qui  ont  suivi  la  première 
tentative  du  traitement  arsenical  à  une  réactivation  de  lésions 
encore  en  voie  d’organisation,  nous  n'hésitons  pas  à  conseiller 
un  traitement  intensif,  que  nos  deux  confrères  veulent  bien 
accepter . 

Séance  tenante,  il  sera  fait  une  injection  intraveineuse  de  .10 
centigr.  de  914  ;  le  lendemain,  une  injection  de  2  centgr.  de  cya¬ 
nure  de  mercure  ;  le  troisième  jour,  une  injection  de  4.1  centgr. 
de  914  ;  le  quatrième  une  deuxième  injection  de  cyanure  ;  le 
sixième  jour,  une  nouvelle  injection  de  45  centgr.  de  914  ;  le 
septième,  une  injection  de  cyanure. 

Ainsi  fut  fait.  Le  malade  reçut  dans  une  semaine  1  gramme 
20  de  914  et 6  centgr.  de  cyanure  de  mercure. 

Le  septième  jour, le  résultatest  remarquable.  L’aphasie  a  pres¬ 
que  totalement  rétrocédé  :  le  malade  raconte  son  histoire  sans 
aucune  peine,  sans  aucun  trouble  de  la  mémoire  et  nous  témoi¬ 
gne  ainsi  qu’à  aucun  moment  il  n’a  perdu  connaissance.  Il  peut 
mouvoir  son  membre  inférieur  droit  dont  les  muscles  extenseurs 
seuls  demeurent  parésiés.  Le  membre  supérieur  est  encore 
inerte,  bien  que  les  mouvements  d’élévation  de  l’épaule  soient 
récupérés. 

Le  neuvième  jour  qui  suit  l’hémiplégie,  on  injecte  60  cgr.  de 
914,  puis  ce  traitement  est  continué  selon  les  règles,  c’est-à-dire 
au  rythme  d’une  injection  intraveineuse  par  semaine.  Au  bout 
d’un  mois  et  demi  il  a  été  injecté  7  grammes  50  de  914  et  30 
centigrammes  de  cyanure  de  mercure . 

A  ce  moment,  le  résultat  est  excellent.  Le  malade  n'a  plus 
aucune  paralysie.  Il  éprouve  seulement  une  petite  gêne  dans 
l’exécution  des  mouvements  d  dicats  des  doigts,  et  sa  femme 
nous  dit  qu’à  la  ün  de  la  journée,  il  éprouve  parfois  une  diffi¬ 
culté  à  trouver  certains  mots.  L’hémianopsie,  lésion  ancienne  et 
indélébile,  n’est  pas  modifiée.  Le  signe  de  Babinski  a  disparu. 
Le  malade  sort  seul  et  il  fait  des  promenades  assez  longues  sans 
être  accompagné.  Il  donne  l’impression  d’un  homme  normal  et 

Ile  médecin  le  plus  averti  ne  se  douterait  pas  en  le  reneontrant 
qu’il  était  si  gravement  hémiplégique  quarante-cinq  jours  aupa¬ 
ravant. 

Observation  11.  —  Mlle  D  .  .,  âgée  de  38  ans,  syphilitique 
depuis  huit  ans,  a,  le  4  décembre  1921,  un  ictus,  après  quoi  elle 
est  aphasique  et  hémiplégique . 

Admise  a  l’hôpital  de  la  Charité,  elle  y  subit  aussitôt  un 
traitement  par  des  injections  intraveineuses  de  914.  Elle  reçoit 
en  quarante-cinq  jours  3  grammes  50  de  ce  médicament.  La 
réaction  de  Bordet  Wassermann  est  positive  dans  le  sang  et  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  les  troubles  si  marqués  de  la  mo¬ 
tilité  et  de  la  parole  ont  complètement  disparu. 

Nous  avons  pu  examiner  cette  malade  trois  mois  plus  tard. 
Malgré  qu’elle  ait  eu  l’imprudence  de  ne  pas  continuer  son  trai¬ 
tement,  nous  ne  constatons  aucun  signe  de  lésion  organique  du 
système  nerveux,  en  dehors  de  la  vivacité  du  réflexe  périosté 
radial  droit.  Les  réflexes  pupillaires,  rotuliens,  achilléens,  cutanés 
plantaires,  sont  normaux.  Il  n’y  a  pas  de  clonus  du  pied,  ni  de  la 
rotule.  On  ne  trouve  aucun  trouble  sensitif.  Mais  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann  du  sang  demeure  positive. 

(3n  peut  dire  que  la  guérison  clinique  des  troubles  nerveux  est 
complète,  quoiqu’ils  aient  revêtu  d’emblée  une  gravité  indéniable. 


Ces  deux  observations  méritent  quelques  commentaires. 
Elles  comportent  des  déductions  pratiques  qui  nous  sem¬ 
blent  du  plus  grand  intérêt. 

Elles  montrent  en  effet  que,  traitée  énergiquement  dans  les 
premières  heures  qui  suivent  son  apparition,  l’hémiplégie  syphi¬ 
litique  est  susceptible  de  guérison  complète. 
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Notre  conclusion  concorde  parfaitement  avec  celle  de  M. 
Milian,  qui  a  justement  insisté  sur  l’efficacité  du  traitement 
arsenical  précoce  dans  l’hémiplégie  syphilitique  {Paris  mé¬ 
dical,  1923,  0°  9.p.  218). 

L’action  du  traitement  nous  paraît  ici  indiscutable.  Sans 
doute,  on  voit  beaucoup  d’hémiplégies  d’origine  artéritique 
s’améliorer  spontanément,  qu’elles  soient  syphilitiques  ou 
non.  Mais  cette  amélioration  est  tardive  et  généralement 
incomplète.  C’est  une  régression  partielle  des  troubles  pa¬ 
ralytiques,  due  en  partie  à  l’installation  de  la  contracture.  De 
même,  on  peut  voir  des  hémiparésies  de  causes  diverses 
rétrocéder  complètement.  Mais  en  dehors  de  l’hémiplégie 
syphilitique  traitée  activement,  il  est  exceptionnel  de  voir 
une  paralysie  complète  et  grave  s’améliorer  considérable¬ 
ment  dès  les  premiers  jours  et  guérir  complètement  en 
quelques  semaines. 

Si  ce  résultat  est  obtenu,  c’est'  très  vraisemblablement 
parce  que  la  lumière  vasculaire  est  désobstruée  très  rapi¬ 
dement  et  redevient  perméable  au  sang,  ce  qui  permet  aux 
éléments  nerveux  de  réparer  leurs  lésions  histologiques 
encore  peu  profondes. 

Cette  action  remarquable  du  traitement  doit  être  rete¬ 
nue,  d’autant  plus  que  très  souvent  l’hémiplégie  des  syphi¬ 
litiques  est  précédée  de  troubles  nerveux  légers  intermit¬ 
tents  (claudication  intermitente  des  centres  nerveux)  ou  ne 
s’installe  que  progressivement.  Le  clinicien,  averti  par  ces 
prodromes  de  l’imminence  d’un  grave  danger,  ne  doit  pas 
hésiter  à  prescrire  immédiatement  un  traitement  qui  pré¬ 
viendra  l’oblitération  artérielle  complète  et  ses  graves  con¬ 
séquences. 

Sans  doute,  tpus  les  cas  d’hémiplégie  syphilitique  ne  bé- 
néücieront  pas  égalementde  cette  thérapeutique  d’urgence. 
Si  elle  est  due  par  exemple  à  une  hémorragie  cérébrale,  on 
ne  saurait  résoudre  le  foyer  apoplectique  et  restaurer  les 
tissus  nerveux  dilacérés  par  le  sang  épanché.  Mais  le  plus 
souvent,  il  sera  facile  de  distinguer  le  ramollissement  de 
l’hémorragie  et  par  conséquent  de  juger  si  le  traitement  doit 
être  appliqué.  Dans  les  cas  douteux,  nous  ne  croyons  pas 
qu’une  injection  intraveineuse  de  914  puisse  avoir  de  graves 
inconvénients  dans  le  cas  d’une  hémorragie  cérébrale.  D’ail¬ 
leurs  la  cause  la  plus  fréquente  de  l’hémiplégie  syphiliti¬ 
que  est  l’artérite  oblitérante  et  non  la  rupture  vasculaire. 

Pour  être  efficace,  le  traitement  sera  précoce.  Comme  l’a 
bien  dit  M.  Milian,  il  ne  faut  pas  attendre  les  résultats  do 
la  séro-réaction,  ni  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Les  risques  minimes  que  fait  courir  l’injection  arseni¬ 
cale  en  cas  de  thrombose  d’origine  athéromateuse  ne  sont 
pas  à  considérer,  si  l’on  songe  au  ré-ultat  important  qu’on 
peut  obtenir  en  cas  d  artérite  syphilitique.  Naturedement, 
si  le  malade  a  des  signes  évidents  de  défaillance  cardiaque 
ou  d’insuffisance  rénale,  on  devra  procéder  avec  prudence. 
Mais  si  le  sujet  ne  présente  aucune  dos  contre-indications 
habituelles  du  traitement  arsenical,  on  y  recourra  sans  hé¬ 
siter,  et  immédiatement.  Les  traitements  classiques,  saignée, 
sangsues  aux  mastoïdes,  sinapismes  aux  jambes,  lavements 
purgatifs,  injections  d’huile  camphrée  et  d'éther,  etc.,  qu’on 
applique  automatiquement  en  pareil  cas  bien  que  leur  effi¬ 
cacité  soit  douteuse,  doivent  céder  le  pas  au  traitement  spé¬ 
cifique. 

Il  n’est  pas  douteux  que  les  effets  bienfaisants  de  la  thé¬ 
rapeutique  spécifique  peuvent  se  manifester  très  rapide¬ 
ment.  Quand  on  songe  aux  modifications  profondes  des 
tissus  qui  sont  nécessaires  pour  permettre  la  cicatrisation 
d’un  chancre  en  quelques  jours,  on  s’explique  fort  bien  que, 
déjàdans  les  heures  qui  suivent  son  injection,  le  914  puisse 
agir  sur  la  lésion  artérielle.  M.  Milian  n’a-t  il  pas  vu  30  cen¬ 
tigrammes  de  914  rétablir  la  respiration  d’un  malade  atteint 
d’œdème  syphilitique  de  la  glotte  et  rendre  inutile  une 
trachéotomie  qu’on  se  disposait  à  pratiquer  ?  On  comprend 
donc  que  dans  l’artère  oblitérée,  la  thrombose  en  voie  d’or¬ 
ganisation  soit  arrêtée  dans  son  évolution  et  même  résolue 
dans  un  délai  qui  permet  aux  éléments  nerveux  de  réparer 
les  altérations  qu’ils  ont  pu  subir. 

Il  nous  semble  indispensable  d’employer  dans  ce  but 


une  médication  intensive  et  de  préférentm  les  arsénobenzè- 
nes.  Dans  cotte  circonstance  où  il  importe  de  frapper  vite 
et  fort,  la  voie  intraveineuse  nous  paraît  préférable  à  la  voie 
sous-cutanée.  Mais  le  malade  sera  surveillé  de  près.  Nous 
n’aVons  pas  observé  dans  nos  cas  de  réaction  de  Herxhei- 
mer.  La  crainte  d’un  tel  incident  ne  doit  pas  nous  empê¬ 
cher  d’utiliser  le  médicament  dont  l’efficacité  est  la  plus 
grande.  S’il  survenait,  on  saurait  y  parer  par  l’adrénaline 
et  par  la  continuation  du  traitement. 

Le  mercure  et  même  le  bismuth  (malgré  toutes  les  ver¬ 
tus  neurotropes  qu’on  a  attribuées  à  ce  dernier  produit) 
ne  nous  semblent  pas  devoir  être  utilisés  seuls.  Mais  comme 
nous  l’avons  fait  dans  notre  première  observation,  ils  peu¬ 
vent  être  heureusement  associés  à  l’arsenic.  Aujourd’hui 
nous  n’hésiterions  pas  à  injecter  dans  les  muscles,  en  même 
temps  que  nous  introduisons  l’arsenic  dans  les  veines,  un 
sel  de  bismuth.  L’association  arsenic- bismuth,  nous  semble 
en  effet  douée  d’une  action  thérapeutique  incomparable, 
si  l’on  emploie  à  la  fois  les  doses  habituelles  d’arsenic  et 
.de  bismuth  que  l’on  injecterait  isolément.  Elle  a,  d’au¬ 
tre  part,  l’avantage  d’agirsurlestréponëmesarséno-résis- 
tants(l). 

Le  traitement  précoce  et  intensif  de  l’hémiplégie  par  ar¬ 
térite  spécifique  constitue  donc  un  traitement  d' urgence  qui 
peut  préserver  le  malade  d’une  impotence  définitive.  C’est 
un  véritable  traitement  abortif,  qui  améliore  considérable¬ 
ment  le  pronostic  de  la  redoutable  localisation  de  tréponème 
sur  les  artères  du  cerveau.  Aussi  mérite-t-il  de  retenir  l’at¬ 
tention  des  médecins  qui  doivent  se  souvenir  des  deux  pro¬ 
positions  suivantes  : 

Dans  toute  hémiplégie  survenant  sans  cause  avérée  chez  un 
sujet  jeune  et  indemne  d'affection  cardiaque,  il  faut  insti¬ 
tuer  d'urgence  le  traitement  antisyphilitique,  avant  même  d'avoir 
recours  aux  méthodes  de  laboratoire  pour  confirmer  sa  nature 
spécifique. 

Chez  l'homme  âgé,  il  faut  suspecter  la  nature  syphilitique  de 
l’hémiplégie  et  au  moindre  indice  commencer  le  traitement,  si 
toutefois  celui-ci  .n’est  pas  contre-indiqué  par  une  tare 
viscérale  grave.  Mieux  vaut  en  pareil  cas  pratiquer  inutile¬ 
ment  quelques  injections  de  914,  car  on  est  très  rapidement 
fixé  sur  leur  efficacité,  que  de  priver  le  malade  du  bénéfice 
énorme  qu'il  peut  retirer  du  traitement  précoce. 


CLINIQUE  PSYCHIATRIQUE 


Sur  les  divers  types  de  psychoses 
hallucinatoires  chroniques  (Q, 

Par  le  Ilrnri  CJ..'\UÜK 
IVofrfss-  ur  de  clinique  des  maladies  mentales 

Les  cas  dans  lesquels  l’élément  hallucinatoire  est  lié  à 
des  idées  délirantes  de  persécution  sont  extrêmement  fré¬ 
quents  ;  convient-il  de  leur  appliquer  d’une  façon  générale 
le  terme  de  psychose  hallucinatoire  ?  Non,  car  il  a  là  seu¬ 
lement  un  groupement  symptomatique  qui  tantôt  repré¬ 
sente  des  manifestations  essentielles  d’une  maladie  auto¬ 
nome  bien  caractérisée,  tantôt  ne  sont  que  rext>ression 
d’un  état  délirant  qu’on  peut  rattacher  à  des  conditions 
psychologiques  très  difl'ercntes,  sous  la  dépendance  d’une 
maladie  organique  ou  de  perturbations  psychiques  épisodi¬ 
ques  sur  un  terrain  acquis  ou  constitutionnel  spé  iaî.  Il  y 
a  intérêt  à  che  cher  à  rapporter  à  leur  véritable  cause  ces 
divers  types  cliniques  rangés  souvent  sous  le  titre  de  psy- 


(1)  A.  SÉzARY  et  .M.  Po.MARET.  —  P'i  ic.ipes  du  Iraitnent  arséno- 
b'8'nuthlque  de  la  syphilis.  Progrès  médical  25  février  1922 

(2)  Leçon  faite  ,à  la  Clinique  dei  maladies  menlales  de  l’asile 
St-Anne,  janvier  1924. 
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choses  hallucinatoires  chroniques  et  dans  lesquels  la  sys¬ 
tématisation  n’est  bien  souvent  qu’apparente  ;  les  halluci-  j 
nations  surtout  du  type  sensoriel  se  montrent  beaucoup 
plus  rares  qu'on  ne  pense,  et  mélangées  à  des  idées  d’in- 
lluenoe,  des  interprétations,  constituent  un  syndrome  d’ac¬ 
tion  extérieure,  expression  d’un  automatisme  meutal  qui  ex¬ 
tériorise  ou  colore  ainsi  des  idées  délirantes  nées  dans  des 
conditions  variées. 

Lorsque  Lasègue  décrivit  en  18521e  délire  de  persécution, 
il  s’attaeha  surtout  à  rapprocher  les  manifestations  hallu¬ 
cinatoires  de  1  idée  de  persécution.  Plus  tard,  iMagnan  édi¬ 
fia  son  délire  chronique  en  véritable  entité  morbide  en  lui 
assignant  un  développement  progressif  et  une  systémati¬ 
sation  qui  se  traduisait  par  Hévolution  restée  classique  en 
quatre  périodes  ;  période  d’ incubation,  signalée  par  une  inquié¬ 
tude  vague,  un  état  cenesthésique  pénible,  des  préoccupa 
tions  injustifiées  ou  absurdes  ;  une  seconde  période  caracté¬ 
risée  par  l’apparition  du  délire  et  les  hallucinations  audi¬ 
tives  phénomènes  absolument  intriqués  l’un  dans  l’autreet 
en  quélque  sorte  inséparables,  constatation  importante  sur 
laquelle  il  convient  d’insister  ;  une  troisième  période&ssez 
inconstante  révélée  par  l’apparition  d’idées  ambitieuses  ou 
de  grandeur,  enfin  une  quatrième  période,  assez  contestée, 
dans  laquelle  l’activité  intellectuelle  est  de  plus  en  plus  ré¬ 
duite,  et  qui  peut  être  qualifié  de  démentielle.  Disons  de 
suite  que  cette  cuti  té  morbide  répond  beaucoup  plus  à  un 
type  schématique  qu’à  une  réalité  clinique,  car  il  estexcep- 
tionnel  de  voir  se  dérouler  ces  quatre  périodes  à  la  ma¬ 
nière  des  diverses  phases  d’évolution  d’une  fièvre  éruptive, 
mais  il  est  nécessaire  de  schématiser  en  pathologie  et  ce 
fut  le  grand  mérite  de  Magnan  d’isoler  un  certain  nombre 
de  grands  types  morbides  en  pathologie  mentale,  où  la  dé¬ 
limitation  des  diverses  variétés  morbides  est  si  difficile  à 
préciser.  En  effet,  après  avoir  rappelé  les  grands  traits  qui 
caractérisent  le  délire  chronique  de  Magnan,  je  suis  obligé 
de  reconnaître  que  certaines  des  manifestations  attribuées 
par  cet  auteur  au  délire  chronique  en  dehors  des  caractères 
évolutifs  restentencore  très  variables.  Magnan  insistaitsur 
le  début  tardif  de  la  maladie  chez  des  sujets  chez  qui  l’hé¬ 
rédité  était  peu  ou  pas  chargée  et  qui  n’avaient  pas  pré¬ 
senté  de  troubles  psycho-névropathiques  antérieurs,  et  il 
opposait  ces  caractères  à  ceux  du  délire  hallucinatoire  des 
dégénérés,  moins  nettement  systématisé, et  qui  évolue  sans 
périodes  régulières,  avec  un  polymorphismed’idées  déliran 
tes  caractéristique,  chez  des  individus  à  hérédité  chargée  ou 
ayant  présenté  antérieurement  des  signes  de  déséquilibre 
mental.  Par  la  suite,  MM.  Sérieux  et  Gapgras,  disciples  de 
Magnan,  ont  insisté  également  sur  l’éclosion  brusque  du  dé¬ 
lire  chronique,  chez  des  sujets  indemnes  de  troubles  men¬ 
taux  antérieurs,  et  sur  l’oi-igine  auto-toxique  de  cette  aft’ec- 
tion  admettant  qu’elle  répondait  à  la  constitution  de  lé¬ 
sions  progressives  de  l’écorce  cérébrale  et  des  différents 
centres  fonctionnels,  lesquels  traduisaient  d’abord  leur 
atteinte  par  une  sorte  d’éréthisme,  répondant  à  l’état  d’in¬ 
quiétude  prémonitoire,  puis  par  des  perturbations  fonction 
nelles  diverses  des  centres  psycho-sensoriels  :  excitation 
délirante,  hall  jcinations,etplus  tard  épuisement  deces  cei.- 
tres  quirevêtlecaractère  démentiel.  Lesauteurs  vontjusqu’à 
établir  un  parallèle  entre  ces  troubles  sensoriels  et  psychi¬ 
ques  du  délire  chronique  avec  ceux  des  psychoses  alcoo¬ 
liques.  Ils  voient  même  la  preuve  du  caractère  sensoriel 
des  hallucinations  dans  ce  fait  que  les  sujets  déclarent 
souvent  qu’au  début  ils  n’entendent  que  des  bruits,  des 
bourdonnements  diffus  avant  de  percevoir  des  paroles. 
Mais  cette  constatation,  très  juste  d’ailleurs,  ne  prouve  pas 
qu’il  s’agisse  de  troubles  sensoriels  quand  le  sujet  croit 
entendre  des  voix.  Il  est  bon,  avant  de  discuter  les  diver¬ 
ses  opinions  qui  ont  été  émises  sur  le  caractère  de  cts 
délires  hallucinatoires  systématisés,  d’analyser  quelques 
faits  de  cet  ordre  ; 

Voici  une  femme  de  57  ans.  Mme  R...,  chez  qui  nous 
trouvons  des  antécédents  héréditaii-es  mentaux,  mère  al¬ 
coolique,  plusieurs  parents  morts  dans  des  maisons  d’alié¬ 
nés.  Cette  femme  parait  avoir  eu  une  existence  u  peu  près 


normale  jusqu’en  1920,  mais  il  est  très  vraisemblable,  d’a¬ 
près  des  indications  qu’elle  fournit,  qu’elle  a  eu  de  tout 
temps  des  démêlés  avec  ses  parents  pour  des  question  d’hé¬ 
ritages,  et  qu’elle  s’est  montrée  d’un  commerce  difficile. 
C’est  ainsi  qu’à  partir  de  1913  elle  a  préféré  laisser  des 
terres  en  friche  plutôt  que  de  les  louer.  En  tout  cas  ce  n’est 
qu’en  mars  1920  qu  elle  fut  internée  une  première  fois  à 
Maison-Blanche,  et  le  certificat  du  D'  Briand  porte  :  débi¬ 
lité  mentale,  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  prédo¬ 
minance  d’idées  de  persécution.  On  la  tourmente  depuis 
plusieurs  années  ;  tendances  ambitieuses,  elle  est  déposi¬ 
taire  de  secrets  importants.  Rendue  à  la  liberté  peu  de 
temps  après,  elle  porte  plainte  en  mars  1921  parce  qu’on 
«l’a  défigurée  par  le  plancher  »,  nouvelle  plainte  en  no¬ 
vembre  1921  «  parce  qu’on  avait  prisses  bois  et  chênes  sé¬ 
culaires  ».  En  décembre  1922,  autre  plainte  parce  qu’on 
lui  envoie  des  fumées  dans  son  logement.  Depuis  cette  épo¬ 
que  les  plaintes  et  lettres  aux  autorités  n’ont  pas  arrêté. 
En  novembre  dernier,  notamment,  elle  proteste  contre  le 
chiffre  de  la  retraite  accordée  à  son  mari  mort  en  1922  et 
engage  un  procès  contre  la  Compagnie  des  omnilius.  Néan¬ 
moins  elle  s’occupait  à  faire  des  ménages.  Enfin  récémment, 
ayant  été  expulsée  de  son  logement  qu’elle  ne  paye  pas, 
elle  voulut  y  rentrer  de  force  et  lut  arrêtée. 

Cette  femme  manifeste  nettement  des  idées  de  persécu¬ 
tion  et  des  idées  ambitieuses,  maiselle  reconnaît  elle-même 
qu’on  lui  en  a  voulu  presque  toute  sa  vie  ;  toutefois  c’est 
surtout  depuis  7  ans  qu’on  «  l’embête  avec  du  spiritisme». 
Ses  idées  de  persécution  sont  basées  sur  de  prélendues 
hallucinations  diverses  ;  hallucinations  aulitives  (?),  elle 
tient  des  conversations  avec  les  voix  :  on  liji  demande  son 
nom,  la  nom  de  sa  famille,  on  lui  disait  d' aller  au  tribu¬ 
nal  de  la  pénitence  ;  hallucinations  visuelles  :  par  l’électri¬ 
cité  on  lui  fait  passer  des  quantités  de  choses  sous  les 
yeux  comme  dans  une  lanterne  magique  :  elle  sent  de 
mauvaises  odeurs  de  gaz,  d’eau  de  Javel,  et  même  elle  à 
des  sensations  bizurres  du  goût.  Les  interprétations  sont 
m  ultiples;  ses  ulcères  variqueux  sont  le  résultat  de  piqû¬ 
res  faites  par  la  chimie  et  la  médecine  :  on  arrange  les  jours 
des  calen  lriers  :  on  a  créé  ,  un  calendrier  c  inorganique  » 
qui  remplace  l’ancien  calendrier  pour  la  dérouter  ;  elle  ma¬ 
nifeste  des  idées  d’infiuenee  :  on  l’endort  dans  des  el’luves 
qui  passent  à  travers  le  plancher,  on  lui  aimante  les  pieds  ; 
ondevinesapensée,  elle-même  en  marchant  entmdlapensée 
des  autres.  A  ces  ideesde  persécution  qui  ont  été  accompa¬ 
gnées  de  plaintesaux  autoriteset  derevendicationsnombreu- 
sess’ajouteHtdesidéesambilieuses  stupides.  On  était  jaloux 
d’elle  depuis  longtemps  parce  qu’elle  est  alliée  à  des  famil¬ 
les  étrangére.s  ;  son  père  était  descendant  de  Marie  Stuart,  sa 
mère,  de  Marie-Antoinetie.  ôux  différentes  terres  ou  petites 
termes  qui  étaient  dans  sa  famille  s’attachent  des  titres 
nobiliaires,  aussi  peut-elle  se  dire  comtesse  ou  duchesse  ; 
ses  terres  sont  egalement  très  riches  en  minerais  et  ses 
bois  sont  remarquables  par  l’ancienneté  des  arbres.  Telle 
est,  résumée  en  peu  de  mots,  une  histoire  très  compliquée 
où  dominent  les  idées  de  persécution  et  les  idées  ambitieu¬ 
ses  qui  paraissent  avoir  pris  un  caractère  délirant  actif  de¬ 
puis  7  ans,  mais  q  ji  se  sont  développées  sur  un  terrain  de 
débilité  mentale,  de  dégénérescence  héréditaire  consti¬ 
tutionnelle.  Le  délire  de  persécution  est  alimenté  surtout 
par  un  cerla  n  nombre  de  déceptions,  insuffisance  de  re¬ 
traite  de  son  mari,  mauvais  rapports  de  ses  terres  et  s’est 
amplifié  de  plus  en  plus  pour  donner  lieu  enfin  à  des  reven¬ 
dications  de  toutes  sortes. 

Dans  ce  cas.  la  constitution  paranoïaque  n’est  pas  dou¬ 
teuse,  les  antécédents  héréditaires  et  personnels  sont  char¬ 
gés,  les  idées  ambitieuses  ont  paru  être  intriquées  de  lon¬ 
gue  date  avecles  idées  de  perséeution,  et  les  hallucinations 
sensorielles  sont  très  douteuses,  il  y  a  surtout  des  inter¬ 
prétations,  des  idées  d’influence  et  une  tendance  à  l’exté¬ 
riorisation  d’un  processus  d’automatismemental  en  rapport 
avec  ses  préoccupations  et  ses  idées  de  préjudice.  Néan¬ 
moins  comme  dans  la  psychose  hallucinatoire  classique 
.  excitation  psychique,  à  certains  moments,  se  traduit  par 
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un  appel  au  néologisme  et  par  des  constructions  imagina¬ 
tives  absurdes  conformes  à  ses  tendances  ambitieuses.  Il  ne 
s’agit  donc  nullement  ici  d’un  délire  systématisé  bien  coor¬ 
donné  évoluant  par  étapes  successives  comme  dans  la  psy¬ 
chose  hallucinatoire  systématisée  type  Magnan  ;  chez  cette 
femme,  les  idées  de  grandeur  et  de  persécution  éclatent 
simultanément,  la  psychose  se  développe  sans  régularité, 
sans  plan,  sans  méthode,  elle  ne  parait  par  avoir  été  prépa¬ 
rée  par  une  période  d’inquiétude,  mais  est  l’aboutissant 
d’une  activité  paranoïaque  de  date  ancienne.  Ce  type  peut 
être  considéré  comme  celui  qu'on  a  le  plus  souvent  l’occa¬ 
sion  d’observer,  et  bien  qu’il  n’existe  pas  i>  i  de  systémati¬ 
sation  ni  d’évolution  progressive  et  régulière  du  délire, 
il  s’agit  d’une  affection  chronique  qui  pourra  subir  des  at- 
ténuations  et  des  rémissions  k  gères,  mais  qui  ne  guérira 
jamais.  C’est  dans  ces  cas  que  la  misç  en  liberté  accordée 
à  la  faveur  d’unerémission  plus  ou  moins  certaine  aboutit 
à  des  désastres,  car  à  la  première  occasion  ces  persécutés 
se  livrent  à  des  actes  antisociaux  plus  ou  mois  graves. 

Voiciau  contraire  une  autre  malade,  Mme  Br..,  42  ans,  qui 
ne  paraît  avoir  aucun  antécédent  personnel  ou  héréditaire 
mais  qui  a  toujours  été  une  débile  psychique,  d’un  carac¬ 
tère  facile,  sans  tendance  paranoïaque.  Les  troubles  men¬ 
taux  sont  survenus  chez  elle  très  nettement,  depuis  iSmois 
environ,  dans  les  conditions  suivantes;  elie  travaillait  pour 
une  personne  en  qualité  de  lingère;  cette  personne,  au  lieu 
de  la  payer  intégralement  en  argent  lui  donnait  de  petites 
sommes  et  s’acquittait  du  surplus  enlui  remettant  des  den¬ 
rées  alimentaires  qu’elle  prélevait  dans  un  magasin  où  elle 
ét  it  employée  et  qu  elle  qualifiait  de  «  gratte  de  cuisine  ». 
Noire  malade,  qui  était  une  honnête  femme,  fut  très  en¬ 
nuyée,  d’une  part,  de  ne  pas  toucher  l’argent  sur  lequel  elle 
comptait  et  d’autre  part  d  être  obligée  en  quelque  sorte  de 
se  faire  la  complice  de  cette  femme.  Elle  se  brouilla  donc 
avec  elle  puis  dans  une  sorte  de  période  de  rumination  elle 
se  reprocha  d'avoir  accepté  ces  produits  d’origine  suspecte 
et  d’autre  part  elle  conçut  une  vive  irritation  à  l’égard  de 
la  personne  qui  ne  l’avait  pas  payée.  Alors  apparurent  les 
idées  de  persécution  qui  furent  nt-tteraent  la  conséquence 
de  cette  rumination  mentale.  Mme  Br...  poursuivit  son 
ennemie  de  ses  réclamations,  adressa  des  plaintes  de  di¬ 
vers  côtés  parce  qu’elle  était  en  proie  à  toutes  sortes  de 
persécutions  qu'etle  dépeint  de  la  façon  suivante. 

Elle  se  plaignait  de  la  tête,  elle  ne  dormait  pas  la  nuit 
parce  qu’on  l’éieclrisait,  on  la  faisait  chanter  malgré  elle  et 
c’était  toujours  la  même  chanson  qu’elle  avait  connue  au¬ 
trefois  en  pension.  On  sait  ce  quelle  pense,  elle  fait  une 
réflexion,  on  la  répète  ensuite,  chez  les  gens,  ou  dans  la  rue; 
on  lui  donne  des  pensées,  des  idées,  et  elle-même  emploie 
le  mot  propre  pour  caractériser  son  état  :  «  on  m’influence  ». 
On  l’interroge,  et  il  faut  qu’elle  réponde  presque  malgré 
elle.  Un  jour  elle  pense  que  sans  se  vanter  elle  est  une 
bonne  lingère  et  au  même  moment  la  dame  pour  qui  elle 
travaillait  lui  dit  :  «  Valérie  vous  êtes  une  bonne  lingère 
vos  boutonnières  sont  bien  faites.  »  Il  ne  s’agit  nullement 
là  d’hallucinations  mais  tout  au  plus  d’hallucinations  psy¬ 
chiques  en  rapport  avec  la  rumination  mentale  et  d’idées 
d’influence  ainsi  que  d’interprétations.  Mais  ce  qui  prouve 
bien  que  c’est  avant  tout  l’objectivation  d’un  langage  inté¬ 
rieur  sucratif  I  hyperendophasie,  qui  est  le  point  de  départ 
de  ces  troubks,  c’est  que  lorsque  sa  pensée  se  porte  sur  les 
scrupules  qu’c  de  aeus  de  recevoir  les  produits  détournés,  le 
thème  de  ses  pseudo-hallucinations  prend  un  caractère 
spécial  :  onia  questionne  la  nuit  et  le  jour  sur  ces  produits, 
elle  a  des  dialogues  avec  la  personne  qui  les  lui  a  donnés, 
celle-ci  la  domine,  et  elle  a  l'impression  de  recevoir  un 
coup  de  poing  ou  d’être  bousculée  ;  on  l’insulte,  on  la  traite 
de  voleuse,  «  cela  dure  toujours,  dit-elle, mais  c’est  surtout 
la  nuit  qu’on  la  fait  parler  ».  Elle  a  entendu  dira  :  «  C’est 
des  choses  à  faire  couper  le  cou  au  monde  »,  je  l'ai  répété 
malgré  moi,  dôclare-t-elle,  et  j’ai  dit  :  ce  n’est  pas  moi,  c’est 
elle. 

On  voit  donc  qu’il  ne  s’agit  ici  nullement  d’hallucination 
véritable,  mais  d’un  trouble  profond  de  la  personnalité  dans 


lequel  le  point  de  départ  doit  être  cherché  dans  une  notion 
de  préjudice  d’une  part  et  d’autre  part  dans  un  sentiment 
de  remords  et  de  scrupule.  Ce  sont  ces  divers  éléments 
qui  ont  eu  véritablement  un  rôle  pathogène  et  qui  en  pro¬ 
voquant  un  trouble  de  la  personnalité,  ont  favorisé  le 
délire  en  rapport  avec  l’hyperactivité  delà  pensée  automa¬ 
tique.  Cette  dernière  a  pu  ensuite  s’objectiver  sous  une 
forme  faussement  sensorielle  et  d’apparence  psycho-mo¬ 
trice. 

Dans  ce  cas  il  ne  s’agit  pas  de  psychose  hallucinatoire 
systématisée  mais  en  réalité  d’un  délire  alimenté  par  des 
hallucinations  psychiques  avec  des  idées  de  préjudice,  sans 
hallucination  sensorielle  vraie.  Il  n’y  a  qu’une  fausse 
systématisation  dans  le  développement  de  ce  délire  qui 
n’est  que  l'expression  d’un  état  affectif  banal  etn’a  pris  un 
caractère  d’hyperactivité  qu’en  raison  du  terrain  de  débilité 
mentale  spécial.  Ce  délire  doit  s’atténuer  et  rétrocéder  peu 
à  peu  si  la  malade  est  soustraite  à  son  ambiance  et  si  elle 
n’a  pas  sujet  d’alimenter  son  trouble  psychique  par  ses  re¬ 
vendications  constantes  et  ses  scrupules,  comme  lorsqu’elle 
.  vivait  au  dehors.  En  effet  depuis  son  entrée  dans  noire 
service,  elle  déclare  qu  elle  n’éprouve  plus  de  maux  de 
tête,  qu’elle  n’entend  plus  de  conversations,  si  elle  pense 
bien  encore  de  temps  en  temps  à  toutes  les  misères  qu’on 
lui  a  faites,  elle  se  dit  bien  que  cela  s’arrêtera  et  elle  n’a 
plus  l’impressiou  d’étrangèlé  qu'elle  attachait  autrefois  à 
toutes  choses,  quand  elle  tendait  à  ramener  tout  ce  qui  se 

assait  dans  sa  vie  à  l’objet  de  ses  préoccupations.  Il  s’agit 

onc  ici  d’un  type  tout  différent  du  délire  chronique  puis- 
qu  il  n’y  a  pas  d’hallucination  sensorielle  ni  d’idée  de 
grandeur  et  que  tout  se  borne  à  des  phénomènes  d’ordre 
interprétatif,  ou  à  des  idées  d’influence  qui  nourrissent  le 
délire  de  persécution,  En  l’absence  de  tout  élément  para¬ 
noïaque  et  on  raison  de  la  débiliié  psychique  du  sujet,  il  y 
a  lieu  de  penser  que  cet  état  délirant  ne  prendra  pas  racine, 
il  paraît  déjà  assez  inconsistant,  il  se  réduira  de  plus  en 
plus  par  la  suite. 

Il  y  a  lieu  d’ailleurs  de  tenir  compte  dans  le  diagnostic 
et  le  pronostic  de  ces  délires  hallucinatoires  non  seule¬ 
ment  de  la  constitution  paranoïaque  mais  aussi  des  tendan¬ 
ces  cyclothymiques  des  malades  et  aussi  de  certaines  con¬ 
ditions  dues  à  des  intoxications  antérieures  ou  à  l’àge. 
C’est  le  cas  de  cette  troisième  malade,  Mme  Bon.. .  âgée  de 
70  ans.  Ici  nous  retrouvons  la  notion  d’hérédité  et  de  ter¬ 
rain  déjà  signalée  dans  le  premier  cas.  La  inèra  de  la  ma¬ 
lade  a  fait  des  troubles  mentaux,  et  elle-même  a  toujours 
été  méfiante,  vivant  seule  sans  amis,  d’uu  caractère  très 
difficile,  en  mauvais  termes  avec  ses  voisins,  son  concierge 
et  fréquentant  plus  que  de  raison  les  justices  de  paix. 
Néanmoins  elle  n’avait  jamais  présenté  de  troubles  men¬ 
taux  graves,  elle  était  d’uue  bonne  santé  puisque  malgré 
son  âge  elle  s  employait  encore  à  faire  des  ménages.  En 
août  dernier  elle  eut  un  état  infectieux  mal  caractérisé  qui 
la  laissa  fatiguée,  et  dont  elle  se  remit  mal.  En  octobre, 
elle  commençaà  présenter  les  manifestations  d'une  psychose 
hillucinatoire  caractérisée  par  deshallucinalions  auditives 
ou  psychiques  :  voix  injurieuses  et  moqueuses,  réflexions 
sur  ce  qu  elle  faisait  ;  des  hallucinations  psycho-motrices  : 
on  la  faisait  parler,  on  l’obligeait  à  répondre,  elle  voulait 
se  retenir  et  ne  pouvait  s’eu  empêcher  ;des  hallueinatious 
olfactives  et  gustatives  ‘.  odeurs  et  goût  de  soufre  :des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  générale  ;  électricité,  piqûres,  pince¬ 
ments  ;  enfin  et  surtout  des  halluciualions  visuelles  ;  vi¬ 
sions  cinématographiques,  représentation  très  nette  de  son 
fils  combattant  les  Allemands  sur  la  tranchée  ;  vision  de 
rats  et  de  souris  courant  dans  la  pièce.  Pendant  une  pé¬ 
riode  de  plusieurs  semaines  cet  état  persista,  s’accompa¬ 
gnant  de  troubles  digestifs,  anorexie,  avec  alimentation 
insuffisante,  une  grande  fatigu-^  générale,  et  elle  finit  par 
entrer  à  Lariboisière,  en  décembre  1923.  Les  phénomènes 
psycho-sensoriels  s’atténuèrent  alors  peu  à  peu,  mais  elle 
garda  la  croyance  entière  à  leur  réalité.  Elle  eut  quelques 
réactions  violentes  et  c'est  dans  ces  conditions  qu’elle  nous 
fut  amenée.  Actuellement  tous  ces  i)hénomèiies  que  j’ai 
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indiqués  plus  haut  ne  paraissent  plus  guère  avoir  qu’un 
caractèrerétrospectif,  et  la  malade  n’en  parle  plus  guère 
que  comme  s’il  s’agissait  d’un  reliquat  onirique,  mais  elle 
revit  avec  une  intensité  très  grande  tous  les  désagréments 
qu’elle  a  éprouves  et  lorsqu’on  en  conteste  la  réalité,  elle 
s’excite  et  réplique  en  termes  violents. 

En  raison  du  début  des  troubles  au  cours  d’un  état  infec¬ 
tieux  longtemps  prolongé,  et  en  l’absence  de  toute  notion 
d’alcoolisme  antérieur,  ainsi  qu’il  ressort  des  renseigne¬ 
ments  que  nous  avons  recueillis,  il  y  a  lieu  de  penser  qu  il 
s’agit  bien  ici  d’une  crise  délirante  à  caractère  onirique 
dans  laquelle  les  éléments  du  type  hallucinatoire  habituels 
dans  ces  cas,  notamment  les  hallucinations  visuelles,  se 
sont  ajoutés  toutes  sortes  d’interprétations  et  de  sentiments 
d’influence  favorisés  par  la  constitution  paranoïaque  anté¬ 
rieure  de  cette  femme.  Mais  lorsqu’on  s’entretient  avec 
elle  actuellement,  si  l’on  ne  trouve  plus  que  le  reliquat  de 
ces  manifestations  oniriques,  on  est  frappé  de  certains  pro¬ 
os  qu’elle  tient,  qui  ont  un  caractère  vraimentincohérent  ; 

ans  son  délire  de  persécution  interviennent  des  person¬ 
nages  qu’elle  confond  entre  eux,  voisins,  médecin  qu’elle 
a  consulté,  etc...  Gomme  compensation  à  l’insuffisance  de 
la  pension  qu’elle  croit  lui  être  due  à  la  suite  de  la  mort 
de  son  fils,  elle  réclame  un  emploi  de  sous  chef  de  gare  à 
la  gare  du  Nord  et  est  incapable  de  fournir  un  détail  in¬ 
telligible  sur  cette  réclamation  se  prétendant  seulement  en 
conversation  par  T.  S.  B’,  avec  la  gare  du  Nord.  Si  elle 
est  assez  bien  orientée,  sa  mémoire  est  assez  infidèle  pour 
les  faits  récents.  Elle  e^t,  notamment,  incapable  d’expli¬ 
quer  comment  elle  est  allée  à  Lariboisière  et  comment  elle 
est  venue  de  Lariboisière  à  Ste-Anne.  Il  y  aurait  donc  lieu 
de  faire  des  réserves  au  point  de  vue  de  l’affaiblissement 
intellectuel  de  cette  femme,  chez  qni  toutes  ces  manifesta¬ 
tions  délirantes,  d’un  caractère  hallucinatoire  polymorphe, 
s’accompagnant  de  réactions  assez  violentes,  d'irritabilité 
et  de  turbulence,  pourraient  être  la  phase  de  début  d’un 
état  démentiel  sénile. 

Voilà  donc  trois  observations  qui  représenteraient  trois 
types  de  psychoses  hallucinatoires  sans  qu’on  puisse  parler 
ici  soit  de  délire  chronique  soit  de  psychose  hallucinatoit  e 
systématisée  chronique.  On  pourrait  trouver  ainsi  une  va¬ 
riété  considérable  de  ces  psychoses  hallucinatoires  avec 
ou  sans  antécédents  paranoïaques,  avec  des  hallucinations 
ou  des  pseudo  hallucinations  psychiques  ou  psycho-molri- 
ces  les  plus  diverses  et  parfois  même  sans  idée  de  persé¬ 
cution,  comme  dans  une  observation  rapportée  par  M.  Bal¬ 
let.  Aussi  la  plupart  des  aateurs  modernes,  loin  d’appuyer 
l’opinion  de  Magnan  relative  au  début  primitif  de  la  psy¬ 
chose  hallucinatoire,  en  l’absence  d’antécédents  paranoïa¬ 
ques,  signalent-ils  plutôt,  comme  l’ont  fait  Séglas  et  Chaslin, 
l’existence  d’un  état  constitutionnel  antérieur  et  tendent- 
ils  même  à  admettre  que  la  psychose  d’interprétation  n’est 
qu’une  forme  particulière  de  la  folie  systématisée  chroni¬ 
que,  hallucinatoire  ou  non . 

Si  l’on  se  reporte  aux  observations  que  nous  venons  de 
rapporter  plus  haut,  on  voit,  comme  l’a  indiqué  Ballet,  que 
le  trouble  profond  de  la  personnalité  est  à  la  base  de  ces 
psychoses  dites  hallucinatoires,  qu’il  y  ait  à  l’origine  une 
constitution  paranoïaque,  une  prédisposition  héréditaire, 
ou  non,  le  plus  souvent  c’est  à  la  faveur  d’un  événement 
ou  d’une  série  d’évènements  qu’apparait  cette  désagréga¬ 
tion  de  la  personalité  indiquée  par  Kroepelin  et  Ballet. 
Une  phase  de  rumination  mentale  plus  ou  moins  longue 
s’installe  qui  favorise  le  développement  de  l’automatisme 
psychique,  ensuite  celui-ci  s’objertive  sur  des  modes  varia-, 
blés,  suivant  que  prédomine  le  sentiment  de  dédoublement 
et  de  domination  extérieure,  en  l’aison  d'une  cénesthésie 
modifiée,  ou  bien  que  le  sujet  puise  en  lui-même  une  cons¬ 
truction  imaginative  quelconque.  Mais  de  toute  façon  le 
ftialade  est  porté  à  justifier  son  trouble  cénesthésique  ou 
son  malaise  moral  par  des  modes  d’cxtériorisatiuii  dilfé- 
rents  suivant  les  cas.  C'est  alors  sans  doute  qu’intervient 
le  terrain,  que  joue  la  prédisposition  ;  s'agit-il  d’un  para¬ 
noïaque  il  mettra  en  œuvre  un  mécanisme  interprétatif 


auquel  il  incorporera  des  sentiments  u’influence  variables  ; 
s’agit-il  d’un  débile  imaginatif,  son  langage  intérieur  lui 
suggérera  des  hallucinations  psychiques  ou  psycho-motri¬ 
ces  plus  ou  moins  nettes,  des  pseudo-hallueinations  sen¬ 
sorielles  ;  dans  d’autres  cas  l’hallucination  prendra  son  ori¬ 
gine  dans  des  illusions  auxquelles  s’ajoutera  un  élément 
interprétatif  de  second  plan. 

Enfin  si  dans  les  formes  relativement  pures  et  se  rapro- 
chant  du  type  schématique  de  Magnan  la  psychose  hallu¬ 
cinatoire  paraît  s’être  développée  primitivement  en  dehors 
de  toute  cause  extérieure,  par  suite  d’une  sorte  d’intoxica¬ 
tion  endogène,  comme  l’admet  M.  Dumas,  qui  ne  se  refuse 
pas  à  assimiler  dans  une  certaine  mesure  cette  psychose 
hallucinatoire  à  la  démence  paranoïde  de  Kroepelin,  nous 
pensons  que  dans  la  majorité  des  cas,  et  surtout  lorsqu’il 
s’agit  de  sujets  ayant  un  capital  intellectuel  réduit  avec 
tendances  paranoïaques,  ou  cyclothymiques,  l’influence  de 
causes  extérieures,  toxi-infectieuses  ou  de  perturbations 
d  ordre  moral  n’est  pas  à  négliger. 

Cette  considéi  ation  pathogenique  n’est  peut  être  pas 
dépourvue  d’intérêt  si  l’on  cherche  à  fixer  le  pronostic  de 
ces  psychoses  ;  dans  la  seconde  éventualité  il  y  a  lieu  en 
effet  de  penser  que  les  idées  de  persécution  et  U  s  idées  am¬ 
bitieuses,  quand  elles  existent  seront  peu  consistantes, 
d’autant  plus  qu  elles  ne  sont  souvent  que  secondaires, 
que  les  conditions  générales  d’existence,  les  modifications 
favorables  de  l’état  physique  et  psychique  pourront  avoir 
une  influence  heureuse  sur  l’atténuation  des  troubles  psy¬ 
chopathiques,  et  les  rendre  compatibles  avec  une  vie  sociale 
à  peu  près  normale.  Il  n’en  serait  plus  de  même  dans  les 
formes  se  rapprochant  du  type  de  Magnan  et  des  cas  dans 
lesquels, en  raison  du  terrain  paranoïaque,  la  psychose  prend 
une  forme  raisonn^-nte  de  plus  en  plus  invétérée,  ou  lors- 
ue  l’état  général  du  sujet  est  profondément  modifié  par 
es  intoxications  profondes  ou  la  sénilité.  Il  ne  faut  plus 
compter  alors  sur  une  réduction  des  manifestations  déli¬ 
rantes  et  des  mesures  définitives  sont  à  prendre  dans  un 
but  de  préservation  sociale  et  individuelle. 


CLINIOUE  INFANTILE 


.VI.  P.  LEREBOULLET 

Traitement  des  angines  aiguës 
et  de  l’angine  diphtérique  (i) 

La  thérapeutique  des  angines  aiguës  chez  l’enfant  a  subi 
depuis  trente  ans  des  modifications  profondes  dans  le  sens  que 
je  vous  indiquais  en  étudiant  devant  vous  les  règles  de  la  théra¬ 
peutique  infantile  actuelle.  Bretonneau,  il  y  a  une  centaine 
d’années,  de  1818  à  1823,  en  étudiant  l’angine  maligne,  en  préci¬ 
sant  ce  qu’était  l’angine  gangréneuse,  en  décrivant  une  mala¬ 
die  qu’il  appelait  diphtérite  et  qui  est  devenue  la  diphtérie,  a 
accompli  une  véritable  révolution  en  clinique  ;  c’est  à  juste 
titre  que  la  dij)htérie  porte  actuellement,  le  nom  de  maladie  de 
Bretonneau.  .Mais,  il  n’y  a  eu,  du  fait  de  ses  découvertes,  qu’une 
très  légère  amélioration  de  la  thérapeutique  des  angines.  Sans 
doute,  Bretonneau  a  modifié  le  traitement  de  la  laryngite  diph¬ 
térique  ;  il  a  montré  l’utilité  de  la  tracliéotomie  dont  Trous¬ 
seau  a  aliirmé  ajirès  lui  la  valeur,  mais  le  traitement  topique 
préconisé  par  Bretonneau  et  Ti'ousseau  (les  attouchements  avec 
l'acide  chlorhyilrique  ou  d’autres  caustiques),  n’a  eu  qu’un  effet 
tics  modéré,  très  limité  sur  la  mortalité  des  angines  diphtéri 
(pies  ;  d.uis  l’ensiunhle  les  angineux  ont  continué  à  être  traitiïs 
assez  ('iii  piriquement. 

l'ar  contre,  la  révadution,  qui  est  survenue  70  ans  plus  tard, 
a  eu  une  toute  autre  [lortée.  L’est  du  jour  où  le  bacille  de 
1  .(ciller  a  ét.é  découvert,  eu  18S8,  du  jour  où,  à  la  suite  de  cette 


(lï  I.eçoii  faite  à  l’Môpital  des  Enfants,  le  23  novembre  1923. 
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découverte  du  bacille  de  la  diphtérie,  est  venue  celle  de  sa 
toxine  par  Roux  et  Yersin,  celle  du  sérum  antidiphtérique  par 
Rehring  et  Kitasato,  d’abord,  puis  par  Roux,  Martin  et  Chail- 
len,  qui  en  ont  précisé  le  mode  de  préparation  et  les  applications 
en  thérapeutique  humaine  ;  c’est,  de  ce  moment,  que  le  traite¬ 
ment  des  angines  est  entré  dans  une  phase  nouvelle  et  que, 
grâce  à  cette  thérapeutique  étiologique  et  pathogénique  par  la 
sérothérapie  antidiphtérique,  le  traitement  des  angines  aiguës 
a  été  véritablement  transformé.  Cette  révolution  a  porté,  en 
effet,  sur  le  traitement  des  angines  autres  que  l’angine  diphté- 
tique  ;  elles  ont  été  conçues  et  traitées  d’une  autre  façon. 
Alors  qu’il  y  a  quelques  années,  on  ne  traitait  guère  un  enfant 
sans  lui  faire  une  série  d’applications  au  niveau  de  ses  amygda¬ 
les,  depuis  la  classique  application  du  jus  de  citron  jusqu’à  l’ap¬ 
plication  de  caustiques  plus  énergiques,  alors  qu’on  se  croyait 
forcé  d’administrer  à  renfant  purgatifs  et  vomitifs  répétés, 
actuellement  on  les  soigne  sans,  pour  ainsi  dire,  toucher  à  leur 
gorge,  sans  traitement  local,  en  leur  faisant  un  traitement  géné¬ 
ral,  autant  que  possible  étiologique  et  spécifique.  De  ce  fait, 
les  malades  guérissent  vite,  et  le  pronostic  de  l’ensemble  des 
angines  s’est  singulièrement  modifié. 

C’est  la  notion  du  traitement  causal,  associée  à  une  connais¬ 
sance  meilleure  de  ce  que  représente  ramygdale,qui  a  ainsi  trans¬ 
formé  le  traitement  des  angines  aiguës.  Les  amygdales  repré¬ 
sentent  des  amas  lymphoïdes  spéciaux  à  l’entrée  de  la  gorge  qui 
servent  de  porte  d’entrée  à  l’infection,  les  amygdalites  sont  l’ex- 
■  pression  de  la  réaction  du  tissu  lymphoïde  à  une  infection  géné¬ 
rale.  Il  n’est  pas  nécessaire  de  traiter  localement  une  telle 
amygdalite,  de  pourchasser  localement  l’agent  pathogène  ;  dans 
bien  des  cas,  il  suffit  de  faire  un  traitement  général  pour  modi¬ 
fier  la  réaction  amygdalienne.  Cette  réaction  est  d’ailleurs  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  bienfaisante  dans  certains  cas,  et  il  n’y 
a  pas  lieu  de  la  limiter  avec  les  moyens  caustiques  et  destruc¬ 
tifs  qu’on  employait  autrefois.  De  ceci,  je  vous  montrerai  une 
série  d’exemples. 

Mais  avant  d’aborder  l’étude  du  traitement,  je  dois  encore 
vous  rappeler  qu’en  matière  d’angines  aiguës,  l’étude  clinique, 
la  nécessité  d’un  bon  examen,  dominent  de  beaucoup  l’étude 
thérapeutique.  C’est,  avant  tout,  à  bien  reconnaître  ce  qu’est 
l’angine  qu’on  observe,  quelle  est  sa  signification,  qu’il  faut  d’a¬ 
bord  s’appliquer,  car  le  traitement  varie  selon  les  causes  ;  si, 
méconnaître  une  angine  diphtérique  est  évidemment  fort  grave, 
il  est  grave  également  quelquefois  de  traiter  une  angine  qui  n’est 
pas  diphtérique  comme  une  angine  diphtérique. 

Par  conséquent,  le  diagnostic  domine  de  beaucoup  et  précède 
la  thérapeutique.  Ce  diagnostic  est  fonction  de  deux  éléments  ; 
un  bon  examen  clinique,  et  un  bon  examen  bactériologique.  Il 
est  très  fréquent  d’avoir  besoin  de  faire  appel  au  laboratoire, 
à  la  bactériologie,  pour  reconnaître  s’il  s’agit  d’une  angine  diph¬ 
térique.  Toutefois,  il  vous  faudra  vous  baser  avant  tout  sur 
votre  premier  examen  clinique  pour  arrêter  votre  ligne  de 
conduite,  et  faire,  s’il  y  a  lieu,  une  première  injection  de  sérum 
antidiphtérique  quitte  à  ce  que  l’évolution  ultérieure  démontre 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  diphtérie. 

Ceci  dit,  j’arrive  à  l’étude  successive  des  différentes  angines 
et  leur  traitement. 

Les  angines  sont  classiquement  divisées  en  deux  classes,  les 
angines  rouges  et  les  angines  blanches.  Les  anginks  hoi  oes 
sont  beaucoup  plus  souvent  secondaires  que  primitives  et  né¬ 
cessitent  le  plus  souvent  un  traitement  fort  simple.  Il  n’est  pas 
moins  vrai  qu’il  y  a  assez  fréqiieinmont  des  angines  rouges  assez 
intenses  qui  attirent  l’attention.  C’est  l’a/igmt'  éri/lhéinat'>im’ 
‘ligue,  qui  s’accompagne  de  rougeur  assez  marquée  de  la  gorge, 
qui  peut  entraîner  une  certaine  douleur  et  de  l’cudèrae  de  la 
luette.  On  reconnaît  assez  facilement  ces  angines  rouges  éry¬ 
thémateuses  chez  l’enfant.  On  n’a  pas  souvent  à  les  traiter  loca¬ 
lement,  ou  très  peu.  Ce  sont  fréquemment  des  angines  secon¬ 
daires,  elles  traduisent  une  maladie  générale,  et  ne  sont  que  la 
reaction  locale  des  amygdales  à  une  infection  générale.  \  ous 
observerez  d’abord  une  série  d’angines  érythémateuses  aiguës 
très  banales,  traduisant  l’existence  des  rhinopharyngites  aiguës 
çpidémiques  si  fréquentes  on  hiver  chez  l’enfant  et  l’adulte. 
D  autres  sont  la  traduction  d’une  légère  infection.,  pneumooocci- 


que  ou  autre,  se  portant  sur  la  gorge  à  titre  passager.  Il  y  a  des 
angines  érythémateuses  qui  traduisent  une  maladie  aiguë  plus 
caractérisée,  telle  l’angine  de  la  scarlatine,  telle  aussi  l’angine 
rouge  qui  est  si  souvent  le  signe  prémonitoire  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  ;  chez  l’enfant,  notamment,  il  est  assez  fré¬ 
quent  de  voir  l’angine  rouge  précéder  de  2  ou  3  jours  l’appari¬ 
tion  des  douleurs  articulaires.  L’angine  rouge  peut  exister  aussi 
au  début  d’une  série  de  fièvres  éruptives,  et  si,  dans  la  rougeole 
l’exanthème  est  beaucoup  moins  accentué  (jue  dans  la  scarlatine, 
néanmoins  dans  cette  maladie,  il  peut  y  avoir  une  certaine 
rougeur  de  la  gorge. 

Phr  conséquent,  avant  de  traiter  une  angine  rouge,  il  faut 
d’abord  savoir  si  elle  n’est  pas  la  manifestation  d’une  autre 
maladie,  si  elle  n’est  pas  secondaire  à  une  maladie  infectieuse, 
auquel  cas  c’est  le  traitement  de  cette  maladie  qu’il  faut  faire. 

N éanmoins,  il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  un  en¬ 
fant  a  une  forte  fièvre,  à  40°,  avec  une  gorge  rouge,  une  amygdale 
plus  ou  moins  volumineuse  et  rouge,un  pharynx  également  rouge, 
avec  ou  sans  plusieurs  points  blancs  surajoutés  sur  les  amygda¬ 
les.  C’est  le  cas  classique  pour  lequel  vous  serez  appelés  en  clien¬ 
tèle.  Rappelez-vous  qu’il  est  inutile  de  faire  un  traitement  local 
marqué,  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  des  lavages  de  gorge 
ou  des  applications  de  collutoires,  ils  ne  feraient  qu’irriter  la 
gorge  et  entretenir  l’inflammation.  Néanmoins,  pour  satisfaire 
l’esprit  des  familles,  vous  pourrez,  chez  les  tout  jeunes  enfants, 
donner  la  vulgaire  boule  de  gomme,  les  pastilles  de  Vichy  ou  de 
menthe,  qui  auront  l’avantage  de  faire  sali\  er  l’enfant  et  d’exer¬ 
cer  de  cette  façon,  une  certaine  action  salutaire  sur  la  gorge; 
chez  l’enfant  plus  gi-and,  vous  pourrez  prescrire  un  gargarisme, 
Le  plus  simple  est  composé  d’eau  oxygénée  très  étendue  d’eau. 
Je  me  sers  volontiers,  dans  l’angine  du  début  de  la  scarlatine  ou 
d’autres  maladies  infectieuses,  où  il  est  utile  d’aseptiser  la 
gorge,  de  la  laver  et  de  la  débarrasser  de  ses  exsiidats  de  l’un 
ou  l’autre  de  ces  deux  types  de  gargarismes.  Le  premier,  un  peu 
astringent,  à  base  d’acide  salicylique,  peut  se  formuler  ainsi  : 


.Veide  salicylique . 

Miel  josat . f 

Sirop  de  mûres . ( 

Décoction  de  feuilles  de  ronces. 


1  gr.  50  ou  2  gr. 
ââ  25  gr. 

250  grammes 


Le  second  est  à  base  de  phénosalyl  (avec  ou  sans  résorcine)  î 


Phénosalyl . ) 

Résorcine . . f 

Alcool  de  menthe . 

Glycérine  . 

Eau  . 


ââ  1  ou  2  grammes 
5  grammes 
30  grammes 
q.  s.  pour  300  cc. 


Vous  pouvez  prescrire  encore  un  gargarisme  au  salicylate  de 
soude  (3  à  4  gr.  pour  300  à  400  gr.  d’eau),  qui  peut  également 
exercer  une  action  calmante. 

En  second  lieu,  vous  devez  faire  de  l’enveloppement  chaud 
du  cou  avec  des  compresses  chaudes,  ou  avec  une  feuille  d’ouate 
recouverte  de  taffetas  gommé,  et  quelquefois  lutter  contre  la 
fièvre,  quoique  celle-ci  tombe  le  plus  souveut  d’elle-même. 
Mais,  il  peut  y  avoir  une  forte  réaction  fébrile  pour  une  petite 
angine  rouge  avec  de  minuscules  points  blancs.  J’ai  été  appelé 
un  jour  pour  un  enfant  qui  présentait  une  température  de 
41°9,  uniquement  provoquée  par  une  petite  angine  aiguë.  Le 
lendemain,  lu  température  descendait  à  37°,  le  soir,  elle  mon¬ 
tait  à  30°  ;  le  surlendemain,  la  fièvre  avait  disparu. 

Cette  violente  réaction  fébrile  est  assez  impressionnante  pour 
les  familles  pour  qu’il  soit  bon,  dans  certains  cas,  de  la  modé¬ 
rer,  et  d’essayer  d’obtenir  une  légère  chute  de  température. 

^’üus  avez  alors  divers  antitliermiqiies  à  employer.  En 
dehors  du  bain,  réservé  aux  angines  fortement  hyperthermi¬ 
ques,  vous  devez  recourir  soit  à  la  quinine,  soit  à  l’ antipyrine 
soit  à  l’aspirine. 

La  quinine  ne  s’administre  que  difficilement  pur  la  bouche, 
en  raison  de  sa  saveur,  mais  on  peut  employer  à  sa  place,  l’arny- 
tochine,  qui  (ïst  un  carbonate  neutre  de  quinine,  insipide,  par 
paquets  de  0,25  centigrammes,  délayés  dans  ralimeiitatioii. 
Vous  pouvez  employer  par  la  voie  rectale  le  chlorhydrosulfute 
de  quinine,  aux  doses  de  0,10  à  0.25  centigr.  selon  l’âge. 
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Chlorhydrosulfate  de  quinine..  0.10  à  0.25  cent. 

Beurre  de  cacao .  2  gr.  50 

F.  S.  A  un  suppositoire  n»  4. 


Ou  encore  recourez  à  V aspirine  granulée  à  la  dose  de  1/3  ou 
1/2  cuillerée  à  café  (=  0,25  centigr.),  mêlée  à  de  la  confiture. 

Rappelez-vous  qu’elle  ne  doit  pas  être  donnée  à  dose  forte, 
parce  qu’elle  provoque  quelquefois  une  sudation  désagréable 
et  un  état  de  collapsus  chez  certains  enfants.  Il  faut  manier  pru¬ 
demment  également  V antipyrine,  étant  donné  que  quelques  su¬ 
jets  ont  une  intolérance  marquée  à  ce  médicament.  Néanmoins, 
l’antipyrine  s’emploie  volontiers  en  raison  de  son  action  cal¬ 
mante  manifeste  sur  les  phénomènes  nerveux,  sous  forme  de 
potion  : 


Analgésine  . 

Sirop  de  cerises . , 

Eau  distillée . ' 


2  à  3  grammes 
âà  30  grammes 


Par  cuillerées  à  café  (chacune  représentant  0.20  à  0.30  centigr. 
d’analgésine)  dans  un  peu  d’eau. 

Je  vous  conseille  de  laisser  de  côté  le  pyramidon,  qui  entraine 
beaucoup  trop  facilement,  comme  l’aspirine,  la  dépression  car¬ 
diaque. 

L’enfant  atteint  d’angine  a  généralement  la  langue  chargée 
et  des  troubles  digestifs.  Il  faut  le  mettre  au  régime  hydrique, 
au  lait,  au  bouillon  de  légumes  ou  aux  tisanes  sucrées  pendant 
toute  la  période  fébrile.  La  maladie,  du  reste,  ne  comporte  pas 
un  traitement  prolongé. 

Mais  il  y  a  un  cas  particulier  où  l’amygdale  rouge  persiste, 
grossit,  l’enfant  souffre,  il  ne  peut  ouvrir  que  très  mal  la  bou¬ 
che  ;  il  se  constitue  une  amygdalite  phlegmoneuse,  affection  rela¬ 
tivement  fréquente.  Dans  ce  cas,  l’examen  de  la  gorge  est  diffi¬ 
cile  en  raison  du  trismus  et  de  l’état  d’énervement  qu’entraîne 
la  douleur.  Cetfe  forme  présente  deux  types. 

Il  peut  y  avoir  une  véritable  amygdalite  phlegmoneuse, 
l’amygdale  elle-même  contenant  du  pus,  ou  unepéri-amygdalite 
phlegmoneuse  ;  ici,  l’abcès  se  développe  dons  la  région  péri- 
amygdalienne,  principalement  en  arrière,  au  dessus  et  en  dehors 
du  pilier  antérieur  du  voile  du  palais. 

Cotte  amygdalite  phlegmoneuse  a  été  l’objet  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  discussions  au  point  de  vue  thérapeutique.  Autrefois,  les 
abcès  de  la  gorge  étaient  traités  de  deux  manières.  Après  un 
purgatif,  on  donnait  un  vomitif  destiné  à  faciliter  l’expulsion  de 
l’abcès.  En  réalité,  l’ipéca  fatigue  énormément  les  malades  et 
agit  peu  ;  il  faut  complètement  renoncer  à  cette  médication 
évacuante  qui  a  trop  longtemps  dominé  toute  la  thérapeutique 
infantile. 

I.’autre  médication  qu’on  employait  n’était  pas,  d’ailleurs, 
beaucoup  plus  satisfaisante  ;  elle  consistait  à  aller  ouvrir  l’ab¬ 
cès  avec  la  pointe  d’un  bistouri  à  lame  entourée,  difficile  à 
conduii'e.  Le  plus  so>ivent,  nombre  de  médecins  attendaient  (et 
attendent  encore)  la  terminaison  spontanée. 

On  agit  déjà  en  calmant  l’énervement  de  l’enfant  p.ar  l’anti¬ 
pyrine,  et  quelquefois  par  un  petit  lavement  bromure,  par  des 
bains  chauds,  de  faibles  doses  de  gardénal. 

-Néanmoins,  il  y  a  deux  méthodes  thérapeutiques  qui  ont  vu 
le  jour  dans  ces  dernières  années  et  ont  constitué  un  progrès 
manifeste.  La  première,  recommandée  par  Triboulet,  consiste 
dans  l'emploi  du  collargol  en  injections  intra-veineuses,  comme 
traitement  abortif,  au  début  de  l’angine  phlegmoneuse.  Quoi¬ 
que  je  n’aie  pas  eu  l’occasion  d’y  recourir,  les  faits  observés 
par  Triboulet  sont  indiscutables.  ,\1.  Netter  a  également  observé 
des  faits  semblables  de  guérison.  C’est  un  premier  exemple  de  ce 
traitement  général  et,  pour  ainsi  dire  spécifique  des  amygdali¬ 
tes,  sans  traitement  local.  .Néanmoins,  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  collargol,  même  (diez  un  enfant  grand,  sont  une  médi¬ 
cation  délicate  et  peut-être  excessive  dans  une  maladie  dans 
laquelle  la  guérison  spontanée  est  fréquente. 

1. 'autre  méthode  thérapeutique  est  plus  simple  et  très  prati¬ 
que.  L’abcès  amygdalien,  qu’il  s’agis.se  d’amygdalite  véritable 
ou  (le  périamyg.lalite,  doit  être  iiicis  '*,  mais  cette  incision,  comme 
celle  b's  abcès  rétro-pharyngiens,  est  très  délicate,  si  on  emploie 
le  bistouri  cinadoppé  de  diachyloii  jusqu’à  la  pointe  ;  la  bouche 
étant  dillicihï  à  ouvrir,  ou  a  de  la  peine  à  bien  diriger  l’instru¬ 


ment,  sonxent  on  ponctionna  un  point  quelconque  de  l’amyg¬ 
dale,  il  s’écoule  un  peu  de  sang,  et  cette  petite  saignée  locale, 
tout  en  apportant  au  malade  un  certain  soulagement  ne  le  gué¬ 
rit  pas.  Mais  M.  Comby  a  montré  par  un  grand  nombre  d’obser¬ 
vations  qu’il  était  beaucoup  plus  simple  d’inciser  l’abcès  de  l’a¬ 
mygdale  avec  la  sonde  cannelée.  MM.  Jalaguier,  Veau,  Mouchet 
et  d’autres  médecins  ou  chirurgiens  ont  conclu  de  même.  Dans 
le  procédé  recommandé  par  M.  Comby,  il  faut,  après  avoir 
effondré  l’abcès  avec  la  sonde  cannelée,  élargir  l’incision  avec 
une  pince  hémostatique,  pour  évacuer  l’abcès.  Ce  procédé 
donne  de  bons  résultats,  l’enfant  est  immédiatement  soulagé. 

àlais  il  y  a  un  autre  instrument  dont  j’ai  une  pratique  assez 
étendue,  depuis  dix  ans,  c’est  la  pince  à  mors  lisses,  de  M.  Lubet- 
Barbon,  qui  a  d’abord  été  préconisée  pour  les  pansements  de  la 
gorge  et  qui  est  appliquée  maintenant  d’une  manière  systémati¬ 
que  au  traitement  des  abcès  amygdaliens.  Son  élève,  .M.  Laber- 
nadie,  a  récemment  précisé  la  technique  spéciale  qu’il  conseille 
de  suivre. 

Selon  moi,  c’est  l’instrument  idéal  pour  explorer,  inciser  et 
évacuer  les  abcès  amygdaliens.  En  la  promenant  sur  le  pilier 
antérieur,  sur  la  fossette  sus-amygdalienne,  on  arrive  sur  le 
point  faible,  prêt  à  s’abcéder,  d’une  manière  automatique.  On 
ouvre  l’abcès  facilement  ;  une  fois  que  la  pince  a  pénétré,  il  suf¬ 
fit  de  l’ouvrir  légèrement  pour  évacuer  l’abcès.  C’est  là  une  in¬ 
tervention  toute  simple,  à  la  portée  de  tout  médecin. 

J’arrive  à  l’étude  des  .v.xgines  bl.vxches.  Le  plus  souvent, 
nous  avons  affaire  à  des  angines  non  membraneuses  et  présen¬ 
tant  deux  types  cliniijues  :  ou  bien  ï angine  puUacee,  caractérisée 
par  un  enduit  blanc  à  la  surface  de  l’amygdale,  qui  se  délite  dans 
l’eau,  et  s’accompagne  de  rougeur,  ou  bien  V angine  lacuno-cryp- 
iqae,  dans  laquelle  les  points  blancs  se  dessinent  sur  chaque 
crypte  de  l’amygdale. 

Ces  deux  types  guérissent  spontanément.  Toutefois,  il  faut, 
comme  pour  l’angine  érythémateuse,  surveiller  les  troubles  di¬ 
gestifs,  mettre  l’enfant  à  l’alimentation  liquide,  et  donner 
quelques  gargarismes.  Ici  encore,  il  est  complètement  inutile  de 
recourir  à  la  médication  évacuante.  Tout  au  plus  peut-il  être 
bon,  lorsque  l’angine  est  terminée,  d’administrer  une  petite  dose 
do  sulfate  de  soude  ou  de  magnésie  ou  de  tout  autre  laxatif  léger. 

Dans  le  même  chapitre  rentre  une  forme  spéciale  d’angine 
aiguë  de  l’enfant,  qui  peut  donner  lieu  à  quelques  erreurs  de  dia¬ 
gnostic,  et  qui  s’accompagne  de  manifestations  du  côté  de  l’amy¬ 
gdale  pharjmgée  ;  c’est  ce  queM.  Le  Mée  a  appelé  V angine  rétro- 
nasale.  Elle  est  assez  fréquente  en  temps  do  rhinopharyngites 
aiguës.  Cette  angine  doit  être  surveillée,  car,  d’une  part,  il  peut 
y  avoir  des  phénomènes  généraux  intenses,  du  fait  de  l’adénoï- 
dite  et  de  l’obstruction  du  pharynx  ;  d’autre  .part,  nous  savons 
qu’il  y  a  une  forme  de  diphtérie,  que  M.  Darré  a  récemment  étu¬ 
diée  parmi  les  crypto-diphtéries,  qui  peut  passer  inaperçue  et 
simuler  assez  bien  l’angine  rétro-nasale  banale. 

I  or.squ’une  amygdalite  aiguë  traîne  et  s’accompagne  d’un 
mauvais  état  général,  méfiez-vous  d’une  crypto-diphtérie  pos¬ 
sible. 

De  même,  il  faut  se  rappeler  que,  dans  ces  amygdalites 
aiguës,  il  y  a  plus  facilement  que  dans  les  angines  ordinaires 
complication  d’otite  parfois  tenace  et  grave. 

II  est  nécessaire,  chez  les  jeunes  enfants,  de  mettre  dans  les 
narines  un  peu  d’huile  eucalyptolée  ou  goménolée,  et  de  sur¬ 
veiller  les  oreilles.  Fréquemment,  l’enfant  a  besoin  secondaire¬ 
ment  de  l’intervention  du  spécialiste.  11  ne  convient  pas  de 
faire  des  lavages,  contrairement  à  une  opinion  longtemps  répan¬ 
due.  Comme  disent  les  laryngologistes,  coryza  -|-  lavage  du 
nez  =  otite. 

La  véritable  thérapeutique  de  ces  angines  érythémato-pulta- 
cées  et  lacuno-cryptiques  est  assez  simple,  surtout  hygiénique. 

Lu  revanche,  il  y  a  des  indications  plus  nettes,  lorsqu’il  s’agit 
d'angines  membraneuses. 

J  e  passe  sur  une  angine  particulière,  mais  plus  rare  qu’on  ne  Ta 
dit,  Vangine  herpétique  ;  elle  est  caractérisée  par  des  vésicules 
d'herpès  rapidement  suivies  de  la  présence  de  membranes  blan¬ 
ches  à  contours  polycycliques,  avec  lièvre  élevée,  et  volontiers 
poussée  d'herpès  aux  lèvres.  Elle  réclame  le  même  traitement 
que  l’angine  lacuno-cryptique.  Il  faut  simplement  se  rappeler 
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qu’il  y  a  quelquefois  des  cas,  surtout  en  milieu  épidémique, 
dans  lesquels  la  diphtérie  simule  l’angine  herpétique.  Dans  les 
cas  où  l’angine  est  traînante,  et  quand  les  membranes  tendent 
à  se  fusionner,  il  faut  faire  l’examen  bactériologique  et  injecter 
du  sérum  dès  que  la  présence  de  bacille  de  Lœlller  est  vérifiée. 

.Je  signale  ici  une  autre  forme,  V angine  iilcéro-membranense  de 
Vincent,  caractérisée  par  le  développement  ,  au  niveau  de  la 
gorge,  d’une  ulcération  plus  ou  moins  étendue,  recouverte  d’une 
membrane  dans  laquelle  pullulent  des  bacilles  fusiformes  et  des 
spirilles.  Nous  en  voyons  dans  la  proportion  de  1  à  2  %  des 
angines  qui  entrent  à  l’hôpital.  Ce  sont  des  angines  assez  tena¬ 
ces,  ordinairement  unilatérales,  mais  parfois  bilaterales,  avec 
une  membrane  blanc  grisâtre  ;  l’ulcération  sous-jacente  est  sou¬ 
vent  assez  douloureuse.  Cette  angine  ,  liée  à  l’action  directe  et 
locale  d’un  agent  spécial,  est  une  des  rares  angines  dans  les¬ 
quelles  le  traitement  local  doit  subsister.  Depuis  longtemps,  on 
sait  que  l’angine  ulcéro-membraneuse,  soit  chez  l’enfant,  soit 
chez  l’adulte,  cède  aux  applications  de  bleu  de  méthylène,  soit 
en  poudre  ,  soit  en  solution  à  1/20,  aux  applications  iodées  ou  à 
la  teinture  d’iode  en  nature  ;  quand  elle  résiste  à  ces  moyens, 
on  emploie  un  traitement  plus  spécifique,  celui  des  spirochéto¬ 
ses,  le  traitement  arsenical.  MM.  AchardetFlandin  ont  montré 
qu’il  suffit  d’appliquer  sur  les  amygdales  de  l’arsénobenzol 
(006)  ou  du  novarsénobenzol  (914),  en  dilution  dans  la  glycérine 
pour  traiter  efficacement  l’angine  fuso-spirillaire.  Mais  il  y  a  des 
cas  où  elle  revêt  une  forme  envahissante  et  nécrotique  ;  il  faut 
alors  faire  un  traitement  général  ;  nous  avons  eu  des  cas  de  cet 
ordre  dans  le  service,  dans  lesquels,  avec  5IM.  Pierre-Louis 
Marie  et  Brizard,  nous  avons  fait  des  injections  de  novarséno¬ 
benzol  intraveineuses  ;  elles  ont  donné  des  résultats  remarqua¬ 
bles,  là  où  échouait  le  traitement  local.  Mon  élève  A.-M.  Pereira 
leur  a  consacré  sa  thèse  en  1921. 

Il  y  a  d’autres  formes  d’angines  uloéro-membraneuses.  Ce 
sont  les  angines  qu’on  observe  quelquefois  dans  la  scarlatine  à 
forme  maligne,  les  angines  nérroiiques  décrites  par  Hénoch, 
angines  sphacélo-membraneases  entraînant  parfois  la  perte  de 
l’amygdale  et  la  perforation  du  voile  du  palais.  MM.  Méry  et 
Hallô  les  ont  étudiées  particulièrement.  Elles  sont  très  graves; 
pourtant,  personnellement,  j’ai  observé  une  série  d,e  6  cas,  qui 
ont  tous  guéri.  Pourquoi  ?  Parce  que  l’infection  était  moins  gra¬ 
ve,  et  parce  que  j’ai  adopté  une  autre  thérapeutique.  Classique¬ 
ment,  on  appliquait  localement  un  caustique  énergique,  le 
chlorure  de  zinc  au  dixième.  Ce  traitement  m’a  semblé  favori¬ 
ser  les  phénomènes  nécrotiques,  loin  de  les  diminuer.  Il  vaut 
mieux,  selon  moi,  employer  les  grands  lavages,  les  attouche¬ 
ments  à  l’eau  d’Alibour  en  solution  étendue,  et  éviter  les  causti¬ 
ques  trop  énergiques.  Pour  les  grands  lavages,  on  emploiera 
l’eau  oxygénée  à  50  pour  mille,  ou  la  liqueur  de  Labarraque  à  25 
ou  50  pour  mille,  ou  une  solution  phéniquée  très  étendue.  De 
plus,  dans  cette  forme  d’angine,  un  élément  secondaire  inter¬ 
vient  parfois,  c’est  la  gangrène  de  la  gorge.  Par  conséquent,  la 
sérothérapie  antigangréneuse  peut  être  mise  en  œuvre  et  sem¬ 
ble  avoir  parfois  donné  de  bons  résultats. 

Enfin,  j’arrive  au  chapitre  le  plus  important  des  angines  mem¬ 
braneuses,  je  veux  dire  à  la  diphtérie,  que  nous  devons  soi¬ 
gner  à  l’aide  de  la  sérothérapie,  médication  spécifique,  qui  nous 
donne  des  résultats  merveilleux.  La  diphtérie  doit  être  dia¬ 
gnostiquée  à  la  fois  par  l’examen  clinique  et  l’examen  bacté¬ 
riologique,  mais,  suivant  la  règle  de  .Marfan,  il  faut,  dès  le  pre¬ 
mier  examen  clinique,  fixer  l’indication  de  la  première  injection 
de  sérum. 

Le  sérum  antidiphtér„que  de  l’Institut  Pasteur  doit  être  em¬ 
ployé  à  assez  forte  dose.  Les  petites  Maçons  de  10  et  20  cmc.,  qui 
comportent  5.000  unités  antitoxiques  par  centimètre  cube,  no 
représentent  pas  le  plus  souvent  l’unité  à  employer  en  théra¬ 
peutique.  Il  faut  largement  dépasser  et  souvent  décupler  cette 
dose.  Le  sérum  antidiphtérique  doit  être  employé  d’une  manière 
précoce,  intense  et  prolongée.  Il  faut  frapper  vite,  frapper  fort,  et 
frapper  longtemps. 

1°  Il  faut  frapper  vite,^  parce  que  laction  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  dépend  de  la  précocité  de  l’intervention  thérapeutique. 
Le  tableau  que  je  fais  passer  sous  vo-i  yeux  montre  que  ; 

Le  2*-'  jour,  la  mortalité  est  do  moins  de  10  %  ; 


Le  3®  jour,  la  mortalité  s’élève  à  16  à  18  %  ; 

Le  4'’  jour,  la  mortalité  s’élève  a  20  %  ; 

Le  .5®  jour,  la  mortalité  s’élève  à  40  %  ; 

Le  6®  jour,  la  mortalité  dépasse  50  %. 

Que  voulez-vous  que  nous  fassions  chez  un  enfant  qui  arrive 
au  pavillon  de  la  diphtérie  au  dixième  jour  de  la  maladie,  sans 
avoir  reçu  de  sérum,  ou  l’ayant  reçu  d’une  manière  absolument 
insuffisante,  par  exemple  l’ayant  reçu  par  la  bouche  ? 

Dans  ces  cas,  il  est  évident  que  la  maladie  a  fait  des  progrès 
considérables,  que  l’intoxication  diphtérique  s’est  généralisée, 
que  les  centres  nerveux  sont  touchés,  et  que  le  malade  ou 
mourra  rapidement  de  son  angine,  ou  fera  des  complications 
graves,  notamment  des  paralysies  généralisées,  qui  pourront 
entraîner  la  mort. 

Par  conséquent,  nécessité  d’une  intervention  précoce,  autant 
que  possible,  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour  et  importance 
d’un  diagnostic  rapide. 

2®  il  faut  frapper  fort,  c’est-à-dire  à  doses  suffisantes.  Si  la 
règle,  fixée,  il  y  a  quelques  années,  parmon  collègue  Weill-H allé, 
est  d’injecter  250  unités  antitoxiques  par  kilo,  dans  les  diphté¬ 
ries  d’intensité  moyenne,  et  500  dans  les  diphtéries  graves,  il 
convient  de  dépasser  beaucoup  ces  chiffres,  car  nous  ne  savons 
jamais  qu’elle  est  l’intensité  de  la  source  de  la  diphtérie  à  laquelle 
nous  avons  affaire.  Il  faut  faire  des  injections  intensives,  sans 
s’arrêter  à  l’âge  de  l’enfant,  proportionner  l’injection  plutôt  à 
la  virulence  de  la  maladie  qu’au  nombre  d’années. 

La  voie  buccale  est  absolument  inefficace  et  c’est  perdre  du 
temps  que  l’employer,  le  sérum  ne  passant  pas  dans  l’organisme, 
ou  à  doses  infinitésimales.  . 

I.a  voie  sous-cutanée  est  commode,  excellente,  parce  que  le 
sérum  est  absorbé  et  parce  qu’aussi  il  est  éliminé  lentement, mais 
elle  n’est  pas  très  rapide,  elle  ne  permet  au  sérum  d’agir  qu’à 
partir  de  la  dix-huitième  heure,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de  3  jours 
que  le  sérum  a  pénétré  dans  les  humeurs  d’une  manière  suffi¬ 
sante  pour  agir  pleinement.  En  revanche,  il  n’est  éliminé  qu’a- 
près  25  à  30  jours.  C’est  l’inverse  pour  la  voie  intraveineuse,  dans 
laquelle  l’absorption  est  immédiate,  l’antitoxine  est  d’emblée 
en  plein  dans  la  circulation,  mais  dans  laquelle,  dès  la  douzième 
ou  vingt-quatrième  heure,  le  sérum  est  en  voie  d’élimination  ou 
complètement  éliminé.  Far  conséquent,  la  voie  intraveineuse 
a  une  action  très  rapide,  mais  ce  n’est  qu’une  action  momenta¬ 
née. 

C’est  la  voie  de  choix  dans  certaines  diphtéries  malignes,  très 
graves,  à  condition  qu’on  puisse  la  réaliser  facilement,  mais, 
comme  elle  exige  certaines  précautions,  comme  vous  ne  pou¬ 
vez  pas  faire  d’injections  intraveineuses  à  un  enfant  sans  savoir 
s’il  n’a  pas  été  piqué  autrefois,  sans  diluer  le  sérum  dans  une 
uantité  d’eau  salée  suffisante  (20  à  30  cc.  de  sérum  pour  120, 
’eau  physiologique^,  sans  avoir  soin  de  pousser  l’injection  très 
lentement,  vous  ne  pouvez  pas  réaliser  ces  injections  intravei¬ 
neuses  couramment,  elles  exposent  à  des  accidents  gra'  es  chez 
ceux  qui  ont  été  déjà  injectés.  C’est  donc  une  thérapeutique 
d’exception. 

En  revanche,  la  vole  intraainsculaire  est  excellente  ;  elle  se 
iratique  dans  la  région  fessière.  Son  action  est  assez  rapide.  De 
a  cinquième  à  la  huitième  heure,  le  sérum  est  entré  dans  la  cir¬ 
culation  et  peut  neutraliser  la  toxine  diphtérique,  et  au  bout  de 
24  heures,  l’action  est  au  moins  égale  à  celle  des  injections  in¬ 
traveineuses. 

Par  conséquent,  il  est  d’une  bonne  pratique  de  faire  d’em¬ 
blée  une  injection  intramusculaire  au  sujet  atteint  [d’angine 
dyphtérique,  mais  non  pas  une  injection  intramusculaire  seule, 
car,  après  8  ou  10  jours,  l’antitoxine  serait  éliminée  complète¬ 
ment.  Donc  la  prévention  de  la  diphtérie  ne  serait  pas  sulfisante. 
Il  faut  employer  la  voie  intra-musrulaire  associée  à  la  voie  sous- 
cutanée,  faire  simultanément  une  injection  sous  cutanée. 

.1  quelle  dose  ?  Ceci  dépend  un  peu  des  malades  que  l’on  a  à 
soigner.  En  général,  il  convient  d’injecter  40  cmc.  ou  50  cmc. 
d’emblée,  par  les  deux  voies,  lorsqu’on  a  affaire  à  une  angine 
diphtérique  grave,  et  de  répéter  l’injection  les  jours  sui^  ants. 

Je  vous  signale  enfin  la  voie  rachidienne,  qui  peut  être  utile 
dans  le  traitement  des  formes  malignes  et  que  M.  Renhan.ou 
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(d’Alger),  a  récemment  bien  étudiée  ,  mais  qui  n’est  pas  toujours 
d’application  très  simple. 

3“  Il  faut  haj)f)er  longtemps^  prolonger  l’action  du  sérum,  car 
la  diphtérie  reste  longtemps  virulente  dans  la  gorge  ;  il  ne  faut 
pas  cesser  dès  que  les  membranes  ont  disparu,  mais  refaire  des 
injections  si  l’angine  a  été  grave,  maligne  ou  submaligne,  pen¬ 
dant  sept  jours  jusqu’à  l’apparition  des  accidents  sériques  (dans 
le  but  de  prolonger  l’immunité  sérique). 

Grâce  à  ce  traitement,  nous  obtenons  des  résultats  extrême¬ 
ment  favorables.  Voici  un  tableau  qui  le  montre  :  avant  la  séro¬ 
thérapie,  la  mortalité  par  diphtérie  ôtait  de  1.400  à  Paris.  Le 
séru  m  intervient  en  1894.  M.M.  Roux,  Martin  et  Chaillou  expé¬ 
rimentent  aux  F.nfants-Malades,  et  déjà  la  mortalité  tend  à  di¬ 
minuer,  puis  elle  diminue  nettementlorsque  la  sérothérapie  se 
généralise  ;  en  1895,  elle  tombe  à  400  ;  finalement,  il  n’y  a  plus 
que  130  cas  par  an  de  morts  par  diphtérie  dans  la  ville  de  Paris, 
au  lieu  de  1.400.  La  mortalité  a  donc  diminué  des  neuf  dixiè¬ 
mes  ;  encore  faut-il  tenir  compte  de  ce  que  de  nombreux  enfants 
n’ont  pas  été  soumis,  ou  insuffisamment,  à  la  sérothérapie  ;  le 
chi'Tre  devrait  êtr*  plus  réduit  encore. 

Cette  action  manifeste,  nous  l’avons  vue  dans  le  pavillon 
de  la  diphtérie,  cù  la  mortalité  est  tombée  à  4,52  %  ces  dernières 
années.  Ces  résultats  sont  d’autant  plus  significatifs  que  nous 
avons  vu  guérir  des  diphtéries  malignes  en  nombre.  Ces  diphté¬ 
ries  malignes,  qui  désolaient  Trousseau,  Bretonneau  et  nos  pré¬ 
décesseurs,  qui  tuaient,  quoi  qu’on  fasse,ou  qui  étaient  si  grav  es 
par  leurs  accidents  ultérieurs,  nous  les  avons  vu  guérir  malgré 
certains  accidents  secondaires  sériques,  malgré  les  paralysies 
dans  une  proportion  élevée,  qui  montre  bien  l’action  remar¬ 
quable  du  sérum. 

Il  y  a  trois  catégories  d’angines  diphtériques  :  les  angines  lar¬ 
vées,  les  angines  communes,  et  les  angines  graves. 

Les  angines  larvées  qui  peuvent  être  herpétiques,  lacuno-cryp- 
tiques  ou  érythémateuses,  sont  faiblement  toxiques.  Vous  pou¬ 
vez  attendre  pour  faire  l’injection  ;  sauf  quelques  cas,  comme 
les  crypto-diphtéries,  comme  l’angine  lacuno-oryptique  avec 
laryngite  des  tout  jeunes  enfants,  qui  est  communément  diph¬ 
térique,  sauf  ces  cas,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’alarmer  et  de  faire 
du  sérum  trop  têt,  on  peut  attendre  la  réponse  du  laboratoire. 

Lorsqu’il  y  a  une  angine  comtnune,  une  angine  diphtérique, 
vraie  et  évidente,  on  peut  attendre  la  réponse  du  laboratoire  18 
à  20  heures  ;  néanmoins,  si  vous  avez  nettement  votre  diagnos¬ 
tic,  n’hésitez  pas  et  faites  l’injection  de  sérum.  Il  y  a  avantage 
à  traiter  cette  angine  dès  le  début  par  le  sérum  ;  et  si  elle  n’était 
pas  diphtérique,  le  mal  ne  serait  pas  grand  ;  il  faut  faire  non  pas 
10,  20  ou  30  cmc.,  comme  font  beaucoup  de  médecins,  mais,  dès 
le  premier  jour  40  cmc.  à  60  cmc.  ;  40  cmc.  le  deuxième,  puis  20 
cmc.  deux  ou  trois  jours  après.  La  thérapeutique  de  l’angine 
coramune_ demande  100  à  200  cmc.  de  sérum,  et  n’exigo  aucun 
autre  traitement.  Donnez  une  alimentation  légère,  et  faites 
faire  des  lavmges  de  bouche,  la  guérison  surviendra  le  plus  sou¬ 
vent,  naturellement,  48  heures  après  l’intervention  du  sérum. 

'L'angine  maligne  est  tout  autre.  Lorsque  vous  voyez  le  sujet 
avec  ces  fausses  membranes  extensives  et  fétides,  du  jetage  na¬ 
sal,  l’engorgement  ganglionnaire  marqué  réalisant  le  cou  pro 
consulaire,  un  mauvais  état  général,  la  pâleur,  une  albuminurie 
massive,  dans  ces  cas,  il  faut  agir  très  fort.  Intervenez  en  faisant 
40  cmc.  de  sérum  par  voie  sous-cutanée  et  40  cmc.  par  voie  in¬ 
tramusculaire,  parfois  50  cmc.  Répétez  cette  dose  de  80  à  100 
cmc.,  comme  l’ont  dit  Comby,  Bosc,  Perretière  et  Bouchet, 
Péhu  et  Durand,  tant  qu’il  y  a  du  blanc  dans  la  gorge,  c’est-à- 
dire  pendant  4  à  6  jours  ;  n’arrêtez  que  lorsque  la  gorge  reprend 
l’aspect  normal.  A  ce  moment,  refaites  1  ou  2  injections,  à  1  ou  2 
jours  d’intervalle,  pour  prolonger  le  temps  d’immunité  sérique, 
et  faites  ainsi  400,  500  cmc.  de  sérum  et,  davantage,  dans  les  3 
ou  4  premiers  jours. 

I  ci  encore,  très  peu  de  traitement  local. Sont  utiles  quelquefois 
de  grands  lavages  avec  de  l’eau  oxygénée  diluée  ou  de  la  liqueur 
de  Labarraque  diluée,  mais  n’insistez  pas,  car  vous  avez  ail  aire 
à  des  .sujets  très  fatigués,  souvent  irritables  et  qu’il  convient  de 
ne  pas  énerver  par  une  séance  de  lavage. 

.Ajoutez  toutefois  deux  médications.  1 1  peut  ètri*  utile  de  faire 
des  injections  d'extrait  siirrénal  on  de  donner  Vadrénaliue  par  la 


bouche,  car  il  y  a  souvent,  dans  l’angine  maligne,  de  l’insuffi¬ 
sance  surrénale  et  il  faut  lutter  contre  elle. 

D’autre  part,  il  peut  être  bon  d’injecter  de  V huile  cati-phrêe 
pour  soutenir  le  cœur,  et  de  faire  prendre  de  la  slrirhnine.  La 
strychnine  est  un  médicament  qui  agit  très  efficacement  su  r  les 
paralysies  diphtériques,  et  empêche  leur  extension  et  leur  géné¬ 
ralisation  par  le  tonus  qu’il  imprime  au  système  nerveux  ;  on 
donne  la  strychnine  à  la  dose  de  1  /2  milligramme,  au  début,  puis 
1  ou  même  2  milligrammes  à  l’ehfant  qui  le  supporte  bien. 

Avec  cela,  alimentation  régulière,  liquide,mais  suffisante  pour 
soutenir  les  forces  du  petit  malade.  Par  d’autres  médications, 
et  naturellement,  ici  encore,  pas  de  purgatifs  ni  de  vomitifs. 

Y  a-t-il  des  contre-indications  à  la  médication  sérique  ?  Pas 
beaucoup.  Quand  la  diphtérie  est  grave,  il  ne  faut  pas  tenir 
compte  des  contre-indications.  Rappelez-vous  toutefois  qu’il 
faut,  chez  les  enfants  qui  ont  été  déjà  injectés,  employer  la  mé¬ 
thode  de  Besredka,  qui  consiste  à  injecter  un  demi-centimètre 
cube,  puis  1,  2  cmc.,  d’heure  en  heure,  avant  de  faire  l’injection 
totale,  et  qu’il  faut  faire  celle-ci  très  lentement. 

Rappelez-vous  qu’il  y  a  des  sujets  particulièrement  aptes  aux 
accidents  sériques  ;  ce  sont  les  asthmatiques.  Sans  doute,  il  ne 
faut  pas  leur  refuser  le  bénôffce  du  sérum,  mais  il  faut  proc  'der 
avec  une  extrême  prudence  dans  la  première  injection,  car  elle 
est  susceptible  de  produire  des  phénomènes  graves,  et  les  acci¬ 
dents  dus  à  la  sérothérapie  préventive  ont  eu  lieu  tous  chez  des 
asthmatiques.  Retenez  donc  cette  contre-indication  relative, 
mais  ne  la  considérez  pas  comme  absolue  et  réserve  faite  de  ces 
cas,  rappelez-vous  les  effets  vraiment  merveilleux  de  la  sérothé¬ 
rapie  dans  la  diphtérie. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  non  diphtériques  sont  assez 
fréquentes.  Elles  sont  de  nature  pneumococcique,  quelquefois 
de  nature  streptococcique  (scarlatine).  Dans  ces  cas,  on  fera  des 
grands  lavages,  pas  de  sérothérapie,  mais  celle-ci  n’a  aucun  in¬ 
convénient  si,  dans  le  doute,  on  est  amené  à  la  faire. 

Deux  mots  sur  une  variété  particulière  d’angines,  les  vharyn- 
go-mycoses.  Il  y  a  quelquefois  dans  la  gorge  des  champignons, 
qui  produisent  un  enduit  blanchâtre  ;  tel  est  le  muguet,  qui  cède 
aux  attouchements  de  bleu  de  méthylène  et  aux  soins  de  pro¬ 
preté.  Puis,  ce  sont  les  angines  A  lepiothrix,  qui  ont  été  étudiés 
par  MM.  .Meunier  et  Berthrand,  par  .MM,  B.  Weill-Hallé  et 
Pierre-Louis  Marie,  dans  mon  service  ;  nous  en  voyons  périodi¬ 
quement  au  moins  3  ou  4  cas  par  an.  Ce  sont  des  angines  dans 
lesquelles,  il  y  a  des  points  blancs  dans  la  gorge,  enchâssés 
comme  des  fragments  d’amande.  Ils  peuvent  être  très  confluents 
et  tenaces.  Ils  font  le  désespoir  de  la  thérapeutique,  car  rieu 
n’agit,  mais  ils  n’ont  pas  de  gravité.  Nous  faisons  faire  des  attou¬ 
chements  avec  une  solution  à  1/100  ou  1/200  de  nitrate  d’ar¬ 
gent,  et  lorsqu’elles  sont  trop  tenaces,  nous  les  faisons  enlever 
chirurgicalement  par  une  amygdalotomie. 

Inversement,  il  est  des  angines  graves,  aboutissant  à  des 
diphtéries  malignes  et  des  angines  nécrotiques  mal  traitées 
ou  puantes  ;  ce  sont  les  angines  gangréneuses. 

•lusqu’à  ces  dernières  années,  nous  n’avions  aucune  thérapeu¬ 
tique  active  à  leur  opposer,  et  elles  entraînaient  fatalement  la 
mort. 

.Actuellement,  nous  savons  que  les  angines  gangréneuses  sont 
justiciables  d’un  traitement  particulier,  c’est  le  traitement  par 
le  sérum  antigangréneux  (composé  de  sérum  anti-œdéraatiens, 
anti-perfringens,  anti-vibrion,  ùâ  20  cmc.),  additionné  d’un  peu 
de  sérum  antistreptococcique. 

On  a  publié  une  série  de  cas  de  guérison  de  l’angine  gangré¬ 
neuse  par  le  sérum  anti-gangréneux.  .M.  Tixier,  notamment,  en 
a  rapporté  un  bel  exemple.  Vous  voyez  ici  encore  un  exemple 
do  médication  générale  d’une,  affection  locale,  analogue  à  ceux 
que  je  vous  ai  cités  et  ([ui  fait  bien  saisir  la  modification  géné¬ 
rale  apiiortée  au  traitement  des  angines, 

.1  e  dois  vous  dire  encore  un  mot  du  traitement  ôv.s  .suites  d'une 
angine.  Il  faut  se  rappeler  que  les  angines,  môme  bénignes,  peu¬ 
vent  entraîner  des  otites,  des  adi'mites,  des  complications  loca¬ 
les,  qui  peuvent  nécessiter  nn  traitement,  que  surtout  certaines 
angines  tenaces,  à  répétition,  peuvent  entraîner  des  compliea- 
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tiona  plus  lointaines  et  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des  albuminu¬ 
ries  post-ançneuses,  qu’on  peut  voir  du  rhumatisme,  parfois 
des  endocardites,  et  même  de  véritables  septicémies.  Par  consé¬ 
quent,  il  est  bon  de  ne  pas  considérer  comme  une  chose  absolu¬ 
ment  insignifiante  une  angine  à  répétition,  et  lorsqu’un  enfant 
fait  des  angines  à  répétition,  parce  qu’il  a  de  mauvaises  amygda¬ 
les,  avec  des  cryptes  qui  s’infectent,  il  faut  recourir  à  l’interven¬ 
tion  du  spécialiste,  du  chirurgien.  Toutefois,  il  faut  se  rappeler 
que  cette  action,  —  amygdalotomie  pour  lutter  contre  les  angi¬ 
nes  à  répétition,  ablation  des  végétations  pour  lutter  contre 
l’angine  rétro-nasale,  —  ne  doit  être  faite  que  lorsque  la  tem¬ 
pérature  est  tombée,  le  malade  guéri,  sinon  on  s’expose  à  un  dé- 

Vous  voyez  qu’en  matière  d’angines  aiguës  et  diphtériques, 
nous  avons  un  traitement  singulièrement  actif  avec  lequel  on 
peut  sauver  littéralement  les  malades.  .Qu’il  s’agisse  d’angines 
phlegmoneuses,  d’angines  gangréneuses,  d’angines  ulcéro-mem- 
braneuses  envahissantes,  il  y  a  toute  une  série  de  circonstances 
dans  lesquelles  votre  action  thérapeutique  est  véritablement 
efficace,  et,  on  peut  le  dire,  victorieuse  ;  vous  comprenez,  par 
conséquent,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister,  combien  le 
médecin  doit  être  satisfait  de  suivre  ses  malades  et  d’intervenir 
ainsi  et  comment  le  scepticisme  en  thérapeutique  serait  ici  re¬ 
grettable,  puisqu’une  sérothérapie  bien  appliquée,  un  traite¬ 
ment  logique  et  opportun  peuvent  sauver  la  vie. 

{Leçon  recueillie  par  le  Laporte.) 


CONFÉRENCE  D’ANTHROPOLOGIE 


La  vraie  et  la  fausse  spina-bifida  (') 

Par  le  D'  Louis  DUBREUIL-GIIAMIÎAHUEL  (de  Tours). 

Nulle  question  n’a  été  aussi  embrouillée  que  celle  de  la 
spina-bifida.  On  a  confondu,  à  l’aide  d’une  nomenclature  à 
termes  barbares,  des  choses  qui  sont  tout  à  fait  différentes. 
C’est  à  bien  séparer  des  faits  d’ordres  disparates  que  je  vais 
m’appliquer  dans  cette  étude. 

Il  faut  distinguer:  1)  la  vraie  spina-bifida,  qui  est  carac¬ 
térisée  parla  non  fermeture,  en  arrière  de  l’arc  neural,  due 
à  un  trouble  d’origine  médullaire  ;  2)  la  fausse  spina-bifida 
caractérisée  par  une  ossification  incomplète  de  l’arc  neural 
lequel  forme  un  canal  ostéo-fibreux. 

I.  La  vraie  spina-bifida 

PoRM.vnoN  DU  TUBE  NERVEUX .  —  R \ppelons  quo  lo  tube 
nerveux  se  forme  aux  dépens  de  l’ectoderme  par  trois  sta¬ 
des  successifs. 

A)  A  la  région  postérieure  de  l’embryon  apparaît  un 
épaississement  longitudinal  de  l’ectoderme.  C’est  la  plaque 
médullaire.  Cette  plaque  se  creuse  bientôt  en  gouttière, 
celle-ci  formée  par  deux  moitiés  symétriques  séparées  par 
une  portion  médiane  plus  mince  située  en  arrière  de  la 
chorde.  Puis  les  bords  de  la  gouttière  se  soulèvent  en  for¬ 
mant  des  sortes  de  crêtes  ou  replis  appelés  lames  dorsales. 
Ces  lames  sont  constituées  par  deux  feuillets  réunis  à  l’an¬ 
gle  aigu,  l’un  externe,  se  continue  avec  l’ectoderme  géné¬ 
ral,  l’autre,  interne,  est  le  feuillet  médullaire. 

B)  Les  deux  lames  dorsales  s’accroissent,  se  rapprochent, 
et  arrivent  au  contact  formant  la  gouttière  médullaire. 
Leurs  feuillets  de  même  nom  s’unissent  entre  eux  :  les 
feuillets  externes  se  fusionnent  et  recouvrent  d’une  lame 
continue  les  feuillets  médullaires,  qui  se  sont  soudés  entre 
eux  et  forment  dès  lors  un  tube  nerveux. 


(1)  Conférence  faite  le  29  février  192i  à  l'Ecole  d'anthropologie 
de  Paris. 

Les  statistiques  et  l»<!  documents  signalés  ont  été  réunis  à  l’Ins¬ 
titut  anatomique  de  l’Ecole  de  médecine  de  Tours. 


C)  Ce  tube  nerveux  perd  toutes  connexions  avec  l’ecto¬ 
derme  ;  il  s’entoure  d’une  enveloppe,  dérivée  des  couches 
internes  du  tissu  mésodermique,  qui  sera  la  pie-mère. 

Anomalies  de  développement-dû  tube  n-erveux.  — 
Des  troubles  de  développement  peuvent  se  produire  à  cha¬ 
cun  des  trois  stades  que  nous  venons  de  décrire . 

A).  La  plaque  neurale  peut  persister,  ou  mieux  la  gout¬ 
tière  médullaire  peut  ne  pas  se  fermer.  La  nappe  médullaire 
reste  étalée.  L’épiderme  du  dos  offre  une  solution  de  con¬ 
tinuité  plus  où  moins  large,  dans  laquelle  on  aperçoit  à  nu 
la  pie-mère.  Cette  non  fermeture  de  la  gouttière  peut  être 
totale,  c’est-à-dire  occuper  toute  la  hauteur  du  rachis  ;  c’est 
une  malformation  incompatible  avec  la  vie  et  qui  n’a  été 
observée  seulement  que  sur  des  fœtus  monstrueux.  Plus 
souvent  elle  est  partielle  n’occupant  qu’une  petite  région  du 
rachis  ;  celle-ci  est  plus  souvent  la  région  lombo-sacrée.  ; 

B  et  C.)  La  gouttière  médullaire  s’est  fermée  en  tube, 
mais  reste  accolée  à  l’ectoderme,  ou  aconservé  avec  celui-ci 
des  connexions  plus  ou  moins  lâches.  Dans  ces  cas  nous 
aurons  trois  degrés  : 

а)  Une  tumeur  faisant  saillie  en  arrière,  recouverte  par 
une  peau  présentant  des  troubles  tels  que  minceur  extrême, 
vascularisation  défectueuse,  couleur  lie  de  vin,  développe¬ 
ment  de  poils,  absence  de  formations  glandulaires,  etc. 

б)  Une  tumeur  non  saillante,  mais  formant  sous  la  peau 
une  masse  rénitente  ;  la  peau  elle-même  a  pris  ses  caractè¬ 
res  normaux . 

c)  Un  simple  tractus  fibreux  vertical  réunissant  la  moelle 
ou  son  enveloppe  pie-mérienne  à  la  peau,  sur  une  hauteur 
plus  ou  moins  grande. 

Les  anomalies  médullaires  vont  former  des  obstacles  au 
rapprochement,  puis  à  la  fusion  en  arrière,  des  lames  ver¬ 
tébrales  .  Celles-ci  resteront  séparées  l’une  de  l’autre  par 
une  distance  plus  ou  moins  grande,  parfois  réduite  à  un 
interstice  linéaire  large  d’un  ou  deux  millimètres,  et  sur 
une  hauteur  d’une  ou  de  plusieurs  vertèbres. 

Toutes  les  régions  du  rachis  peuvent  présenter  de  telles 
fissures  de  l’arc  neural  en  arrière,  mais  les  points  les  plus 
souvent  atteints  sont  les  lombes  et  la  partie  inférieure  du 
cou. 

Il  y  a  là  une  vraie  spina-bifida,  une  bifldité  de  l’épine 
vertébrale .  L’arc  neural  ne  s'est  pas  fermé  par  suite  du 
trouble  du  développement  de  la  moelle. 

2°  La  fausse  spina-bifida 

On  donne  le  nom  de  spina-bifida  à  des  apparences  radio¬ 
graphiques  montrant  une  ouverture  de  l’arc  postérieur  des 
vertèbres,  ou  à  des  dispositions  anatomiques  reconnues  sur 
des  squelettes  dépouillés  de  leurs  parties  molles. 

Ce  sont  là  de  fausses  spina-bifida,  car  dans  ces  cas,  l’arc 
neural  n’est  pas  ouvert  en  arrière,  l’épine  n’est  pas  bifide, 
mais  cet  arc,  au  lieu  de  former  un  anneau  exclusivement 
osseux,  forme  un  anneau  ostéo-fibreux. 

Rôle  physiologique  du  rlchis.  —  Le  rachis  a  un  double 
rôle  physiologique  à  jouer.  Il  forme  l’axe  osseux  du  corps; 
il  protège  par  f’aro  neural  et  le  canal  neural,  la  moelle  épi¬ 
nière. 

Ce  rôle  de  protection  n’est  complet  que  sur  toute  la  hau¬ 
teur  du  rachis  correspondant  à  la  moelle  c’est-à-dire  jus¬ 
qu’au  2-  ou  3“  métamère  lombaire.  Au-dessous  de  ce  dernier 
métamère  le  rôle  protecteur  du  rachis  est  secondaire  ;  le 
canal  vertébral  ne  contient  plus  que  les  racines  delà  queue 
de  cheval  qui  sont  des  éléments  durs  et  infiniment  moins 
fragiles  que  la  moelle. 

A  l’autre  extrémité  du  rachis,  l’atlas  est  une  vertèbre  sur¬ 
tout  articulaire,  qui  protège  peu  la  moelle.  Son  arc  posté¬ 
rieur  mince  sous-tend  le  grand  voile  fibreux  occipito-axoïdien 
dont  le  rôle  est  important  dans  les  mouvements  de  flexion 
de  la  tête. 

C’est  aux  deux  extrémités  du  rachis  que  nous  trouvons 
des  variations  importantes  de  l’arc  neural,  et  c’est  en 
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s’appuyant  sur  le  rôle  physiologique  du  rachis  qu’on  peut 
expliquer  l’apparition  de  ces  variations. 

Les  variations  lombo-sacro-coccygiennes.  • — A  partir 
du  troisième  métamère  lombaire,  l’arc  neural  est  souvent 
incomplètement  ossifié.  Il  est  complété  en  arrière  par  des 
tractus  fibreux  :  ceux-ci  s’insérant  en  avant  sur  les  lames 
s’épanouissent  en  éventails  qui  se  rejoignent  sur  la  ligne 
des  épines  et  se  fixent  sur  des  trousseaux  verticaux  solide¬ 
ment  fixés  aux  apophyses  épineuses.  Le  canal  neural  n’est 
donc  plus  complètement  osseux,  il  est  ostéo-fibreux. 

Le  cocc!/.T,qui  est  devenu  le  squelette  du  plancher  pelvien, 
ne  possède  ni  arc  neural,  ni  canal  neural. 

Au  sacrum,  le  canal  neural  est  souvent  converti  en  un 
canal  ostéo-fibreux. 

Au  niveau  de  la  5®  vertèbre  —  60  fois  sur  100  sujets 

—  4^-22  — 

—  3®  —  12  — 

—  2«  —  4  - 

_  le  _  8  — 

Aux  lombes,  la  variation  se  rencontre 
Au  niveau  de  la 5®  vertèbre  —  14  fois  sur  100  sujets 

—  4®  —  3  _ 

—  3®  —  1  — 

—  2®  et  D®  —  néant 

Plusieurs  vertèbres  peuvent  présenter  en  même  temps 
cette  variation.  Il  se  forme  au  sacrum  un  hiatus  plus  ou 
moins  haut  suivant  le  nombre  des  vertèbres.  Ce  hiatus,  de 
forme  triangulaire  à  pointe  supérieure,  peut  occuper  deux, 
trois,  quatre  etmême  les  cinq  vertèbres  sacrées.  Nous  avons 
vu  un  hiatus  occupant  toute  la  hauteur  du  sacrum  et  les 
deux  derniers  métamères  lombaires,  c’cst  à-dire  sept  vertè¬ 
bres  consécutives. 

On  voit  souvent  un  hiatus  occupant  les  trois  derniers  mé¬ 
tamères  sacrés,  coïncidant  avec  un  hiatus  de  la  première 
pièce.  La  deuxième  pièce  a  un  arc  complet. 

Cette  deuxième  pièce  sacrée  est  la  moins  souvent  atteinte. 
On  sait  que  cette  vertèbre  est  par  excellence  la  pièce  articu¬ 
laire  sacro-iliaque.  Comme  l’a  fait  remarquer  Topinard, 
c’est  la  plus  fixe  des  pièces  sacrées  et  la  plus  solide.  Les 
lames  postérieures  en  s’unissant  forment  un  arc-boutant 
qui  fortifie  cet  élément  et  lui  permet  de  supporter  les  pres¬ 
sions  latérales. 

En  dehors  des  hiatus  postérieurs,  on  remarque  souvent 
une  ouverture  entre  les  arcs  neuraux  des  1®’’  et  2®  métamè¬ 
res  sacrés,  ou  des  2®  et  3®  métamères.  Ces  ouvertures  sont 
comblées  par  des  éléments  analogues  aux  ligaments  jaunes. 
Cette  disposition  est  fréquente  dans  les  cas  delombalisation 
incomplète  de  la  première  vertèbre  sacrée.  Ici  encore  le 
canal  neural  est  incomplètement  osseux- 

A  la  radiographie  toutes  ces  variations  donneront  l’appa¬ 
rence  de  fissures  vertébrales  et  c’est  pourquoi  une  infinité 
d’auteurs  ont  appelé  ceï  dispositions  des  spina-bifida.  Nous 
insistons  sur  ce  fait  que  ce  ne  sont  ià  que  des  apparences. 

Il  n’y  a  pas  de  bifidité  de  l’épine,  mais  un  canal  vertébral 
ostéo-fibreux.  Le  terme  de  spina-bifida  est  donc  un  non  sens 
anatomique  et  il  faut  absolument  le  bannir. 

L’Atlas.  —  Nous  avons  dit  que  l’atlas  était  surtout  une 
vertèbre  articulaire  occipito-rachidienne.  Son  rôle  de  pro¬ 
tection  médullaire  est  incomplet.  Aussi  son  arc  postérieur 
est-il  sujet  à  des  variations  extrêmement  fréquentes,  por¬ 
tant  sur  son  volume,  son  épaisseur,  sa  hauteur. 

Cet  arc  postérieur  est  souvent  ouvert.  Les  deux  lames  ne 
se  rejoignent  pas.  L’espace  qui  les  sépare  est  occupé  par 
un  trousseau  fibreux  horizontal. 

Nous  avons  étudié  dans  notre  travail  sur  L'Atlas  (1  vol. 
Paris,  Vigot,  1921)  la  fréquence  de  cette  variation.  Nous 
l’avons  trouvée  7  fois  sur  mille  sujets. 

A  la  partie  proximale  du  l'achis,  le  canal  vertébral  est 
donc  surtout  fibreux  et  fermé  en  arrière  par  le  ligament  ’ 
occipito-axoïdien.  Cette  large  lame  ligamenteuse  constituée 
par  des  fibres  verticales  est  comme  sous-tendue  par  l’arc 
postérieur  de  l’atlas. 


Lorsque  l’atlas,  dans  les  cas  de  synostose  occipito-atloï- 
dienne,  a  perdu  une  grande  partie  de  sa  fonction  physio¬ 
logique,  ilest  déréglé  que  son  arc  postérieur  soit  incomplet. 

Tellement  il  est  vrai  que  c  est  par  la  physiologie  qu’il 
convient  d’expliquer  ici  les  variations  du  rachis. 

Eu  résumé  donc  ; 

Tant  que  le  rachis  a  un  rôle  protecteur  à  jouer  vis-à-vis 
de  la  moelle,  le  canal  vertébral  est  complètement  osseux. 
Lorsque  ce  rôle  protecteur  cesse  à  partir  de  la  3®  lombaire, 
ou  au  niveau  de  l’atlas,  le  canal  vertébral  est  souvent  con¬ 
verti  en  un  canal  ostéo-fibreux. 

Notes 

1)  L’hijpertrichose  lombo-sacrée  et  la  spina-bifida.  —  Dans 
la  spina-bifida  vraie  ia  peau  mal  organisée  est  très  souvent 
le  siège  d’une  hypertrichose. 

Dans  la  spina-bifida  fausse  l’hypertrichose  est  une  coïn¬ 
cidence.  Nos  recherches  personnelles  ont  permis  de  consta¬ 
ter  : 

Sur  le  vivant,  12  sujets  hypertrichosiques  n’ont  présenté 
que  deux  fois  un  canal  neural  ostéo-fibreux  ; 

Sur  6  sujets  présentant  à  la  radiographie  un  hiatus  lombo- 
sacré,  deux  seulement  avaient  des  poils  lombo-sacrés. 

Un  garçon  de  7  ans  et  une  fillette  de  12  ans  présentant 
des  touffes  lombaires  avaient  un  rachis  normal.  Par  contre 
deux  frères  de  12  et  16  ans  offrant  à  la  radiographie  un  ca¬ 
nal  ostéo-fibreux  n’avaient  pas  de  poils  lombo-sacrés. 

Sur  le  cadavre.  —  Sur  8  adultes  ayant  des  touffes  de  poils 
aux  lombes  (.6  hommes  et  3  femmes)  trois  hommes  seule¬ 
ment  et  une  femme  présentaient  un  canal  vertébral  ostéo- 
fibreux. 

Deux  cas  de  canal  ostéo  fibreux  n’étaient  pas  accompa¬ 
gnés  d’hypertrichose  de  la  région. 

2)  Rapports  palhogéniques  entre  la  spina-bifida  et  certaines 
affections  des  membres.  —  Dans  la  vraie  spina-bifida  par 
trouble  médullaire,  on  voit  souvent  associées  des  lésions  de 
ia  région  et  des  membres  situés  au-dessous  de  la  malforma¬ 
tion.  C’est  ainsi  que  des  lésions  atrophiques,  l’incontinence 
d’urine,  des  pieds  bots,  des  pieds  creux,  des  pieds  plats 
peuvent  être  la  conséquence  de  la  spina-bifida. 

Mais  dans  la  fausse  spina-bifida,  il  n’y  a  très  probable¬ 
ment  pas  une  corrélation  entre  la  variation  du  rachis  et  les 
variations  des  membres. 

Ce  qu’on  peut  dire  c’est  que  le  voile  fibreux  qui  complète 
le  canal  vertébral  est  quelquefois  un  organe  de  protection 
insuffisant  pour  les  éléments  nerveux  contenus  dans  ce  ca¬ 
nal.  Des  pressions  fortes,  des  chocs,  des  contusions, peuvent 
dans  certains  cas  occasionner  des  lésions  de  ces  éléments 
nerveux.  Nous  en  avons  eu  un  exemple  pendant  la  guerre  : 
dans  un  éboulement  un  homme  eut  sa  région  lombo-sacrée 
comprimée  par  un  pieu,  de  telle  façon  qu’il  en  résulta  des 
troubles  paralytiques  des  membres  inférieurs,  la  radiogra¬ 
phie  démontra  la  présence  d’un  grand  hiatus  de  tout  !e  sa¬ 
crum. 

Ce  sont  là  des  exeeptions. 


Les  états  dépressifs  et  la  neurasthénie,  par  le  docteur  Maurice  de 
Fleury,  1  vol.  in- 1(5,  avec  une  préface  sur  la., Classification  des 
Psychoses.  8  francs  (Librairie  Félix  Alcan) . 

L'ouvrage  que  publie  aujourd’hui  M.  Maurice  de  Fleury  résume 
et  condense  sa  longue  expérience  des  psycho-névroses.  Pendant 
la  guerre,  au  service  Central  psychiatrique  du  Val-de-Gràce,  il  a 
analysé  des  milliers  d'états  dépressif--,  émotifs,  hypocondriaques, 
qu’il  a  comparés  au.xcas  de  neurasthénie  vraie.  Ces  observations 
ont  abouti  à  une  classification  vraiment  scientiUque  où  chaque 
névrose  trouve  son  diagnostic,  son  pronostic,  son  traitementappro- 
prié.  Les  conseils  d’hygiéne  et  d thérapeutique  découlent  natu- 
rellemenl  de  ces  précisions.  .Ismais  l’anteiir  célèbre  de  •’/ntroduc- 
tion  à  la  Médecine  de  l’Esprit,  de  l’àrne  du  Criminel,  des  Grands  Symp¬ 
tômes  neurasthéniques ,  du  Corps  et  Vàm"  de  l’enfant,  n’a  écrit  de 
pages  plus  fortes  ni  mieux  à  la  portée  de  tous,  ni  plus  persuasi¬ 
ves. 

L’ouvrage  est  précédé  d’une  b-'lle  étude  de  pfailosoplùe  psychia¬ 
trique  sur  la  Classification  des  Psychoses. 
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PRATIQUE  CHIRURGICALE 


Le  varicocèle  tubo-ovarien 

Par  Pierre  DUHAIL 

Quoique  le  varicocèle  tubo-ovarien  soit  une  affection  rare, 
sa  description  clinique  et  son  traitement  nécessitent  une 
étude  assez  détaillée  et  l'on  est  surpris  de  ne  pas  voir  men¬ 
tionner  plus  souvent  cette  affection  dans  les  Traités  de  Gy¬ 
nécologie.  Il  ne  sera  pas  question  ici  de  la  dilatation  vari¬ 
queuse  des  veines  du  ligament  large  causée  par  une  lésion 
de  voisinage,  qu’elle  soit  utérine  ou  annexielle.  Mais  près  de 
ces  cas  manifestement  secondaires,  il  se  développe  chez  la 
femme  des  varices  pelviennes  dont  il  est  bien  difficile  de  dé¬ 
finir  la  cause  :  il  s’agit  alors  véritablement  d'un  varicocèle 
essentiel. 

C’est  une  affection  à  laquelle  on  ne  pense  pas  et  qui.  même 
pour  les  médecins  avertis,  est  d’un  diagnostic  extrêmement 
difficile  :  nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  observa¬ 
tions  rapportées  par  Cotte  et  Mlle  Zezditch. 

En  général  le  varicocèle  tubo-ovarien  se  rencontre  chez 
des  femmes  en  pleine  activité  génitale  ayant  eu  des  gros¬ 
sesses  et  chez  lesquelles  depuis  longtemps  déjà  existait  un 
certain  degré  de  congestion  pelvienne.  L’affection  se  carac¬ 
térise  par  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  pelvis,  souvent 
par  une  douleur  vive  et  lancinante  presque  toujours  irra¬ 
diée  vers  la  région  lombaire  gauche.  Ces  manifestations 
douloureuses  s’accompagnent  fréquemment  deténesme  vési- 
co-rectal:  elles  sont  augmentées  par  la  constipation  et  sur¬ 
tout  s’exagèrent  dans  la  période  prémenstruelle.  Caractère 
très  particulier,  cette  douleur  devient  très  vive  dans  la  station 
debout  et  surtout  pendant  la  marche,  elle  disparaît  par  le 
décubitus  dorsal  pour  reparaître  quand  la  malade  se  lève. 

D’autre  part,  Gostano  insiste  sur  la  dyspareunie  ou  douleur 
érotique,  due  à  la  congestion  veineuse  des  plexus  périclito- 
ridiens,  exacerbant  les  désirs  de  la  femme  qu’elle  ne  peut 
d’ailleurs  pas  satisfaire,  le  colt  étant  extrêmement  doulou¬ 
reux.  Du  reste  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  en  même  temps 
des  varices  de.«  organes  génitaux  externes,  des  membres  in¬ 
férieurs  et  de  l’anus. 

Souvent  les  règles  sont  abondantes  et  prolongées  et  dans 
l’intervalle  menstruel  la  femme  a  des  pertes  blanches.  En 
somme,  c’est  le  tableau  d’une  congestion  du  pelvis  ;il  faut  le 
toucher  pour  permettre  de  reconnaître  la  tumeur  pelvienne 
seul  signe  vraiment  probant.  Et  cependant  bien  souvent  on 
ne  le  rencontre  pas.  En  effet  c’est  une  tumeur  molle,  légère¬ 
ment  rénitente,  la  pression  en  est  un  peu  douloureuse,  elle 
augmente  par  la  station  debout,  diminue  ou  disparait  com¬ 
plètement  dans  le  décubitus  horizontal  :  ces  deux  signes 
sont  vraiment  pathognomoniques.  On  conçoit  ainsi  pour¬ 
quoi  il  est  exceptionnel  de  reconnaître  un  varicocèle  au  cours 
d’une  opération  sur  le  petit  bassin,  la  malade  étant  dans  ce 
cas  en  position  de  Trendelenburg. 

Le  toucher  vaginal  du  reste  est  souvent  douloureux,  en 
particulier  lorsqu’on  comprime  les  parois  du  vagin  sur  les 
releveurs.  L'examen  devra  être  minutieux  et  renouvelé  :  si 
l’on  suspecte  un  varicocèle  tubo-ovarien,  il  faut  faire  le  tou¬ 
che-  en  position  debout  puis  immédiatement  après  en  posi¬ 
tion  couchée  et  attendre  quelques  instants  pour  renouveler 
une  troisième  fois  un  examen  encore  en  décubitus  dorsal. 
C’est  seulement  à  cette  condition  que  l’on  peut  espérer  re¬ 
connaître  la  maladie.  On  comprend  en  effet  combien  l’erreur 
peut  être  facile  avec  des  affections  beaucoup  plus  communes 
telles  que  l’ovarite  scléro-kystique  oula  rétroversion. 

Il  est  à  peine  nécessaire  de  rappeler  que  le  plexus  veineux 
utéro-ovarien  aboutissant  à  droite  dans  la  veine  cave  inté¬ 
rieure,  à  gauche  dans  la  veine  rénale,  est  situé  dans  l’épais¬ 
seur  du  ligament  large  noyé  dans  un  tissu  cellulaire  très 
lâche.  C’est  ce  qui  explique  qu’il  peut  se  produire  des  rup¬ 
tures  variqueuses  avec  constitution  d’un  hématome  dans 


l'intérieur  du  ligament.  Les  ramifications  veineuses  commu- 
I  niquent  entre  elles  très  facilement,  elles  n’ont  que  de  rares 
valvules,  presque  toujours  insuffisantes  :  c’est  une  disposition 
naturellement  très  favorable  à  la  dilatation  veineuse,  en  par¬ 
ticulier  chez  les  femmes  ayant  eu  plusieurs  grossesses  et 
chez  celles  qui  sont  habituellement  constipées.  Mais  ce  n’est 
pas  une  raison  suffisante  pour  expliquer  la  formation  du 
varicocèle  tubo-ovarien  et  sa  rareté,  La  congestion  pelvienne 
est  due,  pour  Gostano,  à  la  syphilis,  qu’elle  soit  héréditaire 
ou  acquise  ;  c’est  à  elle  qu’il  faut  rapporter  la  sclérose  vei¬ 
neuse  entraînant  bientôt  de  la  périphlébite  et  finalement 
amenant  l’apparition  du  varicocèle. 

D’autres  ont  mis  en  cause  l’arthritisme  ou  bien  ont  plaidé 
l’origine  congénitale  par  anomalie  de  développement  du 
système  veineux. 

Ghalier  et  Dunet  admettent  que  le  varicocèle  est  fonction 
de  la  congestion  pelvienne  et  que  celle-ci  est  due  à  un  hyper- 
fectionnement  ovarien  en  rapport  avec  une  production  exa¬ 
gérée  de  cellules  lutéiniques.  Pour  ces  auteurs,  en  effet,  dans 
l’affection  qui  nous  occupe,  il  existe  des  lésions  d’ovarite 
scléro-kystique  caractérisées  par  l’atrésie  folliculaire  abou¬ 
tissant  à  l’hyperplasie  des  cellules  à  lutéine.  Gependant  dans 
les  statistiques  de  varicocèle  tubo-ovarien  publiées  par 
Schubert  et  par  Engelmann  on  est  frappé  de  voir  la  rareté 
relative  des  lésions  d’ovarite  scléro-kystique. 

D’autres  auteurs,  au  contraire,  font  de  l’ovarite  une  lésion 
secondaire  au  varicocèle  ;  ils  se  basent  sur  ce  qui  se  passe 
chez  l’homme  où  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  une  atrophie 
testiculaire  du  côté  où  existe  une  dilatation  variqueuse  des 
veines  du  cordon. 

Le  traitement  du  varicocèle  tubo-ovarien  douloureux  doit 
presque  toujours  être  chirurgical,  c’est  le  seul  vraiment  effi¬ 
cace. 

La  médication  du  système  veineux  (marron  d’Inde,  hama- 
mélis)  pourra  donner  quelques  soulagements.  Le  port  d’un 
pessaire  pourra  amener  une  amélioration  momentanée.  Par¬ 
fois  il  y  aura  lieu  d’essayer  un  traitement  hydro-minéral  tel 
qu’il  se  pratique  à  Bagnoles-de-l’Orne,  Mais  le  véritable  trai¬ 
tement  reste  essentiellement  opératoire. 

La  ligature  veineuse  est  insuffisante.  Il  faut  pratiquer  la 
résection  aussi  large  que  possible.  Plusieurs  procédés  ont 
été  préconisés. 

Sencert  incise  le  ligament  large  le  long  de  son  bord  supé¬ 
rieur  entre  le  méso-salpinx  et  le  mésovarium  ;  il  isole  les 
gros  paquets  veineux  et  les  lie  du  côté  utérin  d’abord  puis 
vers  la  partie  externe  du  ligament  large.  Il  solidarise  ensuite 
les  deux  groupes  de  fils,  ce  qui  rétrécit  considérablement  le 
ligament. 

Gostano  se  porte  directement  vers  le  ligament  infundibulo 
pelvien,  c’est  à  ce  niveau  qu’il  dissèque  et  résèque  les  paquets 
variqueux  pour  interrompre  plus  sûrement  le  trajet  veineux. 

D’autres  auteurs,  tels  que  Emge  et  Engelmann,  se  con 
tentent  de  fixer  l’utérus  avec  ou  sans  raccourcissement  liga¬ 
mentaire  mais  sans  résection  veineuse, 

La  résection  veineuse  est,  à  notre  avis,  le  procédé  de  choix 
et  donnera  d’excellents  résultats  à  condition  qu’on  complète 
l’intervention  par  une  fixation  de  l’utérus. 

Lorsque  le  varicocèle  s’accompagne  de  lésions  annexielles 
importantes,  le  problème  thérapeutique  est  beaucoup  plus 
difficile.  En  effet,  nous  avons  vu  qu’on  ne  pouvait  actuelle¬ 
ment  préciser  les  rapports  existant  entre  l’ovarite  et  le  vari¬ 
cocèle  et  l’on  est  en  droit  de  se  demander  si  une  simple  ré¬ 
section  veineuse  suffit  à  guérir  la  malade  ou  s’il  faut  y  join¬ 
dre  une  oviarotomie  Gelle-ci  peut  être  pratiquée  sans  incon¬ 
vénient  quand  elle  est  unilatérale.  Mais  on  comprend  qu’il 
faut  se  laisser  guider  uniquement  par  l’examen  des  organes 
pratiqué  au  cours  même  de  l’intervention. 

_  Nous  n’avons  eu  en  vue  au  cours  de  cette  étude  que  le  va¬ 
ricocèle  dit  essentiel,  de  diagnostic  extrêmement  difficile  et 
qui  souvent  est  méconnu.  L’intervention  chirurgicale  donne 
ici  des  résultats  très  satisfaisants.  Quant  au  varicocèle  secon¬ 
daire  aux  lésions  utérines  ou  annexielles  il  n’a  pas  d’indivi¬ 
dualité  propre,  il  n’est  en  somme  qu’une  complication  de 
l’affection  causale  et  nécessite  le  même  traitement  que  celle-ci. 
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BULLETIN  DU  TROGRÈS  MÉDICAL 


Le  Ministère  de  l’Hygiène. 

Le  Ministère  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  .de  la  Pré¬ 
voyance  sociale  avait  été  créé  en  1920.  Son  autonomie 
vient  de  prendre  fin  :  qu’il  soit  permis  au  <(  PROGllLS 
MÉDICAL  »  qui  s’était  réjoui  de  sa  constitution,  réclamée 
partons  depuis  Littré,  de  regretter  sa  passagère  disparition. 

Le  Ministère  del’Hygiène  fut  occupé  par  trois  titulaires, 
M.  Breton,  M.  Leredu,  M.  Paul  Strauss.  Si  tous  trois 
firent  preuve  du  même  dévouement,  nous  ne  chagri¬ 
nerons  personne  en  disant  que,  spécialisé  depuis  de 
longues  années  dans  l'étude  de  ces  questions,  M. 
Paul  Strauss  leur  donna  une  importance  et  un  éclat 
qui  associeront  étroitement  son  nom,  dans  l’hisloire 


hospitalière  et  sanitaire  de  la  111®  République,  à  celui  à 
jamais  illustre  de  Téophile  Roussel. 

En  arrivant  au  Ministère,  M.  Paul  Strauss  connaissait 
toutes  les  matières  qu’il  allait  avoir  à  traiter.  Cette 
spécialisation  rare  allait  lui  permettre,  par  un  labeur  in¬ 
cessant,  de  promouvoir  toutes  ces  questions  d’assistance 
et  d’hygiène  qui  sont  au  premier  rang  de  la  vie  sociale 
actuelle  et  de  tracer  de  mains  de  maître  le  programme  des 
réalisations  de  demain. 

Qu’il  s’agisse  des  œuvres  de  puériculture,  et  de  pro¬ 
tection  du  1®’’  âge,  de  repopulation,  de  prophylaxie  des 
maladies  contagieuses,^  d’habitations  à  bon  marché,  ou 
de  l’aide  indispensable  à  la  petite  propriété,  de  la  réforme 
de  la  loi  de  1838  sur  les  aliénés,  d’urbanisme  même,  il 
n’est  aucun  point  qu’il  n’ait  frappé  de  son  empreinte,  et 
rien  ne  sera  fait  longtemps  en  ces  matières  qui  ne  se 
réclamera  de  lui. 

Sans  doute  les  difficultés  financières  de  l’heure  ont-elles 
retardé  la  marche  du  progrès,  mais  ne  convenait-il  pas 
de  laisser  le  nautonnier  averti  conduire  la  barque  avec 
compétence  et  prudence  jusque  dans  le  port  I 

C’est  que  le  Ministère  de  l’Hygiène  est  mort  des  fautes 
commises  à  sa  naissance. 

Lorsque  de  sa  constitution,  on  détacha  les  services  d’hy¬ 
giène  et  d’assistance  du  Ministère  de  l’Intérieur,  les  ser¬ 
vices  de  laMutualité  et  de  la  Prévoyance  du  Ministère  du 
Travail,  comment  ne  vit-on  pas  à  cette  époque  l'insuffi¬ 
sance  de  cette  conception  ? 

Tous  les  spécialistes  avaient  signalé  l’éparpillement 
dans  les  divers  départements  ministériels  des  attributions 
sanitaires  les  plus  variées  ;  on  en  trouvait  à  l’Instruction 
Publique,  au  Commerce,  aux  Colonies,  à  la  Guerre,  etc  ; 
bref  partout. 

Au  lieu  de  grouper  dans  un  grand  ministère  de  la  Santé 
Publique  ces  diverses  attributions,  on  les  y  isola  au  ha¬ 
sard  des  textes  législatits  ou  réglementaires  qui  les  y  dis¬ 
persèrent  depuis  l’époque  révolutionnaire,  —  et  le  Minis¬ 
tère  fut  constitué  —  !  Qui  ne  voit  la  faiblesse  de  cette 
réalisation  insuffisante  et  si  souvent  bâtarde  I 

Pour  y  ajouter  les  services  d’hygiène  ainsi  «  groupés  » 
étaient  installés,  les  uns  rue  St-Romain,  les  autres  rue  Cam¬ 
bacérès,  les  autres  rue  de  Grenelle,  augmentant  les  diffi¬ 
cultés  de  la  tâche  et  donnant  à  l’institution  même  une 
impression  de  précarité  qui  n’était  pas  pour  la  fortifier  l 

Les  milieux  médicaux  n’en  déploreront  pas  moins  la 
disparition,  qu’ils  espèrent  momentanée,  de  cet  organisme, 
où  toutes  les  bonnes  volontés  avaient  pris  l’habitude  de 
se  grouper  dans  un  effort  commun  de  solidarité  sociale  — 
et  aussi  celle  du  Ministre  éclairé  qui  ne  craignait  pas  de 
se  mêler  à  eux,  de  les  consulter,  qui  affirmait  en  chaque 
occasion  que  le  médecin  praticien  était  l’auxiliaire  in¬ 
dispensable  des  Pouvoirs  Publics  en  matière  d’assistance 
et  d’hygiène. 

R. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉOECiNf 

Séance  du  18  mars  1924 

Note  sur  deux  calculs  rénaux.  —  M.  P.  Bazy  présente  deux 
calculs  du  rein  qu’il  vient  d’opérer  avec  succès  chez  deux  hom¬ 
mes,  l’un  de  cinquante-neuf  ans,  l’autre  de  trente-sepl  ans. 

Après  des  considérations  d'ordre  purement  technique,  il 
insiste  sur  les  indications  qui  furent  tchez  l’un,  la  douleur  réel¬ 
lement  insupportable  quoique  le  calcul  fût  très  petit  ;  chez 
l’autre,  surtout  les  accidents  infectieux.  La  douleur  paraît  liée 
à  la  mobilité  du  calcul. 

11  revient  à  nouveau  sur  la  rapidité  quelquefois  assez  grande, 
et  la  différence,  suivant  les  sujets,  de  l’accroissement  des  cal¬ 
culs. 

Il  parle  de  récidive  possible  à  longue  échéance  et  de  l’in¬ 
fluence  que  peut  exercer  le  régime  sur  la  production  de  l’acide 
urique  chez  les  personnes  atteintes  de  tuberculose  des  pou¬ 
mons,  des  ganglions,  des  os  ou  du  tissu  conjonctif. 

La  fréquence  de  l’avortement  tubaire.  —  M.  Lejars,  en  relatant 
113  laparotomies  pratiquées  depuis  quatre  ans  pour  des  acci¬ 
dents  de  grossesse  tubaire,  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  gros¬ 
sesses  ectopiques,  et  en  particulier  des  avortements  tubaires 
sans  rupture,  des  fausses  coucbes  tubaires  qui  peuvent  donner' 
le  change,  dans  leurs  formes  initiales,  avec  la  fausse  couche 
utérine. 

Elles  se  traduisent  par  des  collections  sanguines  rétro  ou  la- 
téro-utérines,  parfois  volumineuses  ;  plus  souvent  par  des’ 
hématosalpinx  ou  des  hématocèles  latérales. 

Il  arrive  encore  que  l’on  découvre,  au  cours  de  laparotomie, 
des  reliquats  d’avortements  tubaires  méconnus  qui  ont  laissé 
un  petit  conglomérat  sanguin  intratubaire,  un  petit  kyste  hé¬ 
matique  appendu  au  pavillon,  une  plaque  d’infiltration  san¬ 
guine  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas. 

A  rassembler  ces  faits,  qui  se  multiplient,  au  moins  dans 
certains  milieux  d’observation,  on  en  vient  à  reconnaître  une 
fréquence  de  plus  en  plus  frappante  de  ces  grossesses  tubaires 
et  l’on  peut  se  demander  si  une  part  plus  large  ne  devrait  pas 
être  laite,  dans  leur  origine,  aux  influences  mécaniques  qui  pro¬ 
cèdent  des  conditions  de  la  vie  moderne  (transports,  travail, 
sports). 

Chirurgie  du  rein  en  fer  à  cheval.  —  M.  F.  Legueu  a  eu  dix 
fois  l’occasion  d’opérer  un  rein  en  fer  à  cheval,  trois  fois  pour 
calcul,  une  lois  pour  hydronéphrose,  une  fois  pour  kyste  hy¬ 
datique  et  cinq  fois  pour  tuberculose. 

Deux  facteurs  rendent  en  pareil  cas  la  néphrectomie  possible: 
c’est  l’indépendance  vasculaire  et  l’indépendance  pathologique 
entre  les  deux  segments  adjacents.  La  tuberculose,  en  particu¬ 
lier,  se  localise  toujours  d’un  côté  sans  empiéter  sur  l'autre.  Et 
en  faisatit  la  néphrectomie  d’un  côté,  on  n’est  pas  exposé  à 
laisser  dans  l'autre  segment  une  tuberculose  susceptible  de 
l’envahir. 

Au  cours  de  la  néphrectomie,  il  y  a  de  nombreux  vaisseaux 
à  lier  sur  la  face  anterieure  et  sur  le  rebord  interne  du  rein. 
Mais  le  temps  le  plus  important  consiste  dans  la  section  de 
de  l’isthme  pour  lequel  on  peut  se  trouver  en  présence  d’un 
tissu  fibreux  qui  ne  demande  même  pas  une  ligature.  Le  plus 
souvent,  au  contraire,  il  faut  faire,  comme  pour  une  néphrec¬ 
tomie  partielle,  une  section  nette  en  plein  parenchyme  et  une 
suture  par  avivement. 

U  serait  très  utile  d’établir  à  l’avance  le  diagnostic  de  ces 
reins  en  fer  à  cheval.  Or,  ni  le  cathétérisme  de  l’uretère,  ni  la 
radiographie,  ne  permettent  d’en  soupçonner  l’existence.  C’est 
par  la  pyélographie  seule,  rt  plutôt  par  la  pyéloscopie  que  l’on 
peut  arriver  au  diagnostic.  Un  voit  le  bassinet  sur  la  face  anté¬ 
rieure  d’un  rein  très  abaissé  et  non  mobile.  En  outre,  on  ne 
voit  pas  tout  d'abord  les  calices  qui  sont  cachés  par  le  bassi¬ 
net,  et  c'est  encore  une  probabilité.  Il  faut  examiner  le  malade 
de  profil  :  on  voit  alors  se  projeter  au  devant  de  la  colonne 


vertébrale  l’image  du  bassinet  et  des  calices  qui  devraitse  pro 
jeter  sur  le  flanc  des  vertèbres. 

Dé  ces  trois  notions  on  peut  arriver  à  tirer  le  diagnostic  de 
rein  mobile  et  aborder  ainsi  l’opération,  avec  la  même  préci- 
sion|que  la  chirurgie  et  l’urologie  apportent  aujourd’hui  dans 
toute  intervention. 

Les  efforts  et,  en  particulier,  les  efforts  sportifs  et  leur  retentisse¬ 
ment  sur  la  respiration  et  la  circulation.  —  M.  Bellin  du  Coteau 
a  fait  sur  beaucoup  de  champions  et  sur  lui-même  un  grand 
nombre  de  recherches  d’où  il  résulte  qu’il  est  parfaitement  exact 
qu’à  la  suite  d’une  course  de  distance  moyenne  le  cœur  puisse 
battre  à  raison  de  200  pulsations  à  la  minute.  Il  est  évident 
que,  sur  un  cœur  non  préparé  par  l’entraînement,  un  tel  effort 
pourrait  avoir  des  conséquences  fâcheuses  momentanées,  mais 
jamais  définitives. 

En  réalité,  ce  que  l’on  observe,  c’est  une  augmentation  totale 
du  volume  du  cœur  comparable  à  l’augmentation  du  volume 
des  mollets  chez  les  cyclistes  ou  des  épaules  chez  les  boxeurs. 
M.  Bellin  du  Coteau  pense  que  cette  hypertrophie  est  salutaire. 
H  déclare  qu’elle  n’est  jamais  nuisible  et  n’est  nullement  com¬ 
parable  aux  hypertrophies  dues  à  des  maladies  du  cœur. 

11  va  de  soi  que  ceci  ne  s’applique  qu’aux  individus  nor¬ 
maux  et  qu’un  cardiaque  avéré  ne  saurait  sans  danger  s’expo¬ 
ser  au  surmenage  de  l’épreuve  sportive. 

Utilisation  et  conservation  de  l’énergie  dans  le  travail  musculaire. 
—  M,  Noguès. 

Les  périduodénites  sténosantes.  —  M.  Pierre  Durai.  —  Il  y  a 
lieu  de  distinguer  les  périduodénites  sténosantes  des  choléli- 
thiasiques,  et  la  périduodénite  sténosante  essentielle  sans  alté¬ 
ration  de  la  paroi  duodénale,  de  la  vésicule  ni  de  l'appendice. 
Le  syndrome  clinique  qui  caractérise  la  périduodénite  essentielle 
est  un  syndrome  duodénal  vague  sans  aucun  des  grandssignes 
capitaux  des  lésions  duodénale-',  il  se  bqrneàdes  douleurs  post¬ 
prandiales  sans  hématémèses,  à  de  la  lour  deur,  à  des  points 
douloureux  à  la  palpation,  c’est,  en  somme,  un  syndrome  peu 
précis,  et  la  radiographie  en  série  est  nécessaire  pour  établir  le 
diagnostic. 

Dans  les  périduodénites  au  cours  de  la  cholélithiase  on  note 
le  type  dyspeptique  biliaire  entre  les  crises  et  aussi  un  type  avec 
coliques  dyspeptiques  sans  crises  lithiasiques,  c’est-à-dire,  dans 
ce  dernier  cas,  le  même  syndrome  que  dans  la  périduodénite 
sans  cholélithiase. 

Chez  les  oholécystectomisés  les  douleurs,  très  pénibles,  sont 
dues  aux  adhérences  post-opératoires  qui  enserrent  le  duodé¬ 
num. 

La  conduite  du  chirurgien  dans  la  périduodénite  essentielle 
pourrait  se  borner  à  la  libération  simple,  mais  il  faut,  pour 
éviter  la  récidive,  pratiquer  la  greffe  épiplo'ique,  l’épiploo- 
plastie. 

Quand  il  s’agit  de  périduodénite  siénosante,  consécutive  ou 
non  a  la  cholécystectomie,  il  faut  faire  l  exclusion  du  pylore. 

L'auteur  montre  ensuite  des  radiographies  et  fait  remarquer 
que  la  constatation  radiologique  de  la  déformation  ne  suffit 
pas.  Il  faut  de  plus  les  signes  cliniques. 

Séance  du  25  mars  1924. 

L’invention  du  cinématographe.  -  M.  Richet,  à  cette  question: 

«  Quel  est  l’inventeur  de  celte  merveilleuse  découverte  ?  »  ré¬ 
pond,  sans  hésiter,  «  c’est  Marey  ».  A  l’appui  de  cette  opinion  il 
inei  sous  les  yeux  de  l’Académie  les  divers  appareils  à  l’aide 
desquels  Marey,  dès  1882,  a  pu  réaliser  l’admirable  reproduc¬ 
tion  du  mouvement  des  ailes  de  l’oiseau.  Telle  fut  la  première 
des  découvertes  de  Marey.  11  en  est  une  seconde  qui  date  de 
1890,  c’est  la  reproduction  d’images  successives  avec  intervalles. 
Enfin,  il  en  est  une  troisième  qui  est  la  reproduction  des  ima¬ 
ges  sur  l’éci  an,  devant  un  nombreux  public.  Telle  fut  la  base 
incontestable  de  l'invention  du  cinématographe  qui,  il  faut  le 
reconnaître,  a  été  perfectionné  par  Lumière.  Quand  il  constata 
les  perfectionnements  de  Lumière,  Marey  en  fut  le  premier 
émerveillé  et,  dans  sa  modestie  et  dans  sa  générosité  d’âme,  il 
loua  ces  progrès,  tout  en  constatant  qu’ils  étaient  la  réalisation 
de  ses  propres  découvertes.  Marey  est  donc  incontestablement 
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l’inveuteur  de  la  cinématographie  et  ce  serait  de  l’ingratitude 
que  de  le  méconnaître. 

En  terminant,  M.  Richet  propose  que  l'Académie  émette  le 
vœu  que  sur  la  plaque  commémorative  du  28  décembre  1899  il 
soit  inscrit  que  l’invention  de  Marey,  grâce  aux  perlectionne- 
ments  apportés  par  Lumière,  a  pu  réaliser  la  photographie  ani- 

Eloge  de  Valin.  —  M.  Vaillard  prononce  l’éloge  de  Valin. 

Natalité  et  mortalité  depuis  117  ans.  —  M.  Calmette  rappelle 
avoir  montré,  dans  de  précédentes  études,  la  diminution  de  la 
mortalité  par  maladies  infectieuses  résultant  des  découvertes 
pastoriennes.  Dans  ce  nouveau  travail,  il  nous  montre  la  mar¬ 
che  de  la  natalité,  d’une  part,  et,  d'autre  part,  celle  de  la  mor¬ 
talité  depuis  117  ans,' c’est-à-dire  depuis  l’année  1806  jusqu’à 
1920.  Sur  un  tableau  statistique  dressé  d’après  la  Société  inter¬ 
nationale  du  mouvement  de  la  population  par  M.  Moine,  sta¬ 
tisticien,  on  voit  les  deux  tracés,  celui  de  la  natalité  et  celui  de 
la  mortalité  depuis  1806.  Ces  tracés  n’ont  trait  qu’à  la  popula¬ 
tion  civile.  On  y  constate  tout  d’abord  cette  cruelle  vérité  que  la 
courbe  de  la  natalité  n’a  jamais  cessé  de  décroître.  Quant  à  la 
mortalité,  si  nous  en  suivons  le  tracé,  nous  voyons  qu’elle  s’est 
beaucoup  accrue  à  ceriaines  époques,  par  exemple  en  1814  par 
le  fait  de  la  guerre,  du  typhus,  de  la  dysenterie,  de  la  fièvre 
typhoïde,  en  1832  par  le  choléra,  les  maladies  infectieuses,  la 
variole,  en  1849  parie  choléra  et  la  variole,  en  1855  par  la  guerre, 
le  choléra,  la  variole  et  les  maladies  infectieuses,  en  1859  par 
les  maladies  inlectieuses,  en  1871  par  la  guerre,  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  les  infections  intestinales,  la  variole,  en  1890  par  une 
pandémie  grippale,  en  1911  par  une  mortalité  infantile  très  éle¬ 
vée,  enfin  en  1918  par  une  épidémie  de  grippe. 

La  grande  guerre  n’a  pas  seulement  coûté  quinze  cent  mille 
hommes,  mais  eile  a  encore  fait  descendre  considérablement  le 
taux  des  naissances. 

Au  moment,  dit  en  terminant  M.  Calmette,  où  la  France  se 
recueille  pour  les  élections  prochaines,  il  semble  du  devoir  de 
l’Académie  d'insister  auprès  des  Pouvoirs  publics  pour  réaliser 
le  plus  possible  d'économies  humaines  par  le  développement 
de  la  médecine  préventive,  de  la  prophylaxie  et  de  l’hygiène, 
par  une  application  rigoureuse  des  lois  protectrices  de  la  nata¬ 
lité. 

Incompatibilité  du  médecin  traitant  et  du  médecin  contrôleur  ou 
expert.  —  M.  Balthazard  appellel’attentionsur  ce  faitquebeau- 
coup  de  compagnies  d’assurances,  beaucoup  d’administrations 
ont  recours  aux  médecins  traitants  comme  contrôleurs.  U  y  a 
là  une  erreur.  Il  y  a  incompatibilité  entre  le  médecin  traitant 
dont  le  rôle  est  de  viser  surtout  l’intérêt  de  son  malade  et  le 
médecin  contrôleur  dont  le  rôle  est  plutôt  de  détendre  les  inté¬ 
rêts  des  compagnies  d’assurances  ou  des  administrations.  Il  y  a 
tout  d'abord  une  question  de  respect  du  secret  professionnel.  Le 
médecin  traitant  qui  envoie  une  fiche,  concernant  son  malade, 
au  patron  de  ce  malade,  livre  le  secret  professionnel.  Il  est  éga¬ 
lement  bien  évident  qne  le  médecin  expert,  qui  ne  relève  que 
des  tribunaux,  ne  peut  être  ni  le  médecin  du  malade,  ni  j^celui 
du  patron. 

En  conséquence,  M,  Balthazard  propose  que  l’Académie  émette 
le  vœu  que  soit  formellement  déclarée  l’incompatibilité  du  mé¬ 
decin  traitant  et  du  médecin  contrôleur  ou  du  médecin  expert. 

Sur  un  mode  de  titration  de  l’Insuline.  —  MM.  Desgrez,  Bierry 
et  Ratbery  discutent  la  valeur  de  l'unité  proposée  par  les  au¬ 
teurs  canadiens  pour  le  titrage  de  l’insuline.  Ils  établissent 
d’abord  l’absence  de  toute  proportionnalité  possible  entre  les 
effets  de  cette  substance  chez  l’animal  normal  et  chez  l'homme 
diabétique.  L’unité  ne  saurait  donc  constituer,  en  réalité,  qu’une 
mesure  qui  ne  répond  à  aucune  interprétition  d’ordre  théra¬ 
peutique.  Il  en  résulte  que  l’on  ne  peut  demander  à  une  épreuve 
sur  l'animal  qu’un  simple  test  d’activité,  qui  ne  préjuge  en  rien 
de  l'effet  global  du  médicament  sur  l’homme.  Les  auteurs  pro¬ 
posent  de  doser  l’insuline  en  poids,  comme  tout  médicament, 
en  imposant  pour  cette  substance  un  test  d'activité  minima.  La 
posologie  du  médicament  doit  varier  elle-même  avec  chaijue 
diabétique,  pour  lequel  il  existe  une  doseoptima  qu’il  est  indis 
pensable  d’atteindre  sans  la  dépasser. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  22  mars  1924. 

A  propos  des  adénites  sériques  généralisées.  —  M.  Pastéur  Val- 
lery-Radot.  —  Les  adénites  généralisées  secondaires  aux  in¬ 
jections  de  sérum  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Quand  on  les 
observe,  elles  accompagnent  ordinairement  l’érythème  sérique. 
Parfois  elles  précèdent  de  plusieurs  jours  cet  érythème.  D’au¬ 
tres  fois,  enfin,  elles  sont  le  seul  signe  de  la  réaction  sérique. 

Amaurose  chez  un  sujet  probablement  intoxiqué  par  l’oxyde  de 
carbone.  (A  propos  de  la  communication  de  MM.  Lévy-’Valensi, 
Louis  Claude  et  Rochard).  —  MM.  F.  Ratbery  et  Gournay 
rapportent  l’observation  détaillée  d’un  malade  présenté  la  se¬ 
maine  dernière  et  qui  fut  observé  par  eux  lors  de  son  intoxica¬ 
tion. 

Ils  insistent  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  préjuger  de  la  nature 
de  l’amaurose  présentée  par  le  malade. 

Dissociation  auriculo-ventrlculaire  complète  chez  un  enfant  de  3 
ans.  —  M.  Leconte  présente  une  fillette  de  3  ans  atteinte  de 
bradycardie  permanente  à  44-48,  due,  comme  le  montrent  les 
électrocardiogrammes,  à  une  dissociation  auriculo-ventriculaire 
complète.  Cette  bradycardie,  qui  n’a  jamais  donné  lieu  à  aucun 
trouble  (syncopes  ou  convulsions),  semble  avoir  une  origine 
complexe  ;  d’une  part,  en  effet,  l’enfant  a  eu  à  un  an  et  demi 
une  diphtérie  au  cours  de  iaquelle  aucun  phénomène  cardia¬ 
que  n’aurait  été  noté  ;  d’autre  part,  il  existe  un  rétrécissement 
mitral  et  un  souffle  systolique  maximum  au  3®  espace  intercos¬ 
tal  gauche,  mais  diffusant  sur  la  région  préventriculaire  (rétré¬ 
cissement  pulmonaire  ou  communication  interventriculaire  ?). 
•  On  peut  donc  se  demander  si  la  lésion  du  faisceau  de  His  est 
due  à  cette  lésion  congénitale,  comme  il  en  a  éfé  signalé  quel¬ 
ques  cas,  ou  à  l’action  surajoutée  des  toxines  diphtériques. 

M.  Vaquez  insiste  sur  l’intérêt  de  l’observation  de  M.  Leconte 
et  notamment  sur  le  lôle  de  certaines  infections:  diphtérie, 
pneumonies,  rhumatismes,  lièvre  typhoïde,  dans  la  pathogénie 
des  dissociations  auriculo- ventriculaires. 

Trois  cas  de  rétrécissement  mitral  associé  à  des  troubles  endocri¬ 
niens.  -  MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  Pierre  Blamoutier 
présentent  trois  jeunes  gens  de  17  ans  atteints  de  rétrécissement 
mitral  avec  nanisme  chez  qui  l’on  a  constaté  des  signes  d’in¬ 
suffisance  testiculaire  :  organes  génitaux  petits  et  absence  de 
caractères  sexuels  secondaires.  Chez  l’un  d’eux,  à  ces  signes 
d’insuffisance  de  la  glande  interstitielle  s’associent  des  signes 
d’hypothyri.ïdie. 

Il  est  intéressant  de  noter  ces  lésions  portant  sur  les  glandes 
endocrines  en  même  temps  que  sur  le  cœur.  On  ne  peut  s’em¬ 
pêcher  de  pi-nser  que  pendant  la  vie  intta-ulérine  un  proces¬ 
sus  dystrophique  a  atteint  et  la  valvule  mitrale  et  les  glandes  à 
sécrétion  interne. 

M.  E.  Weill  pense  qu’il  y  a  lieu  de  penser  dans  ce  cas  à 
l’hérédo-syphilis  qui  pourrait  peut-être  expliquer  toutes  les 
dystrophies . 

M.  Vaquez  n’a  jamais  eu  l’occasion  d’observer  des  cas  de 
rétrécissement  mitral  avant  l’âge  de  4  à  5  ans.  Il  pense  en  con¬ 
séquence  qu’.ü  y  a  lieu  de  croire  qu’une  intection  passée  ina¬ 
perçue  a  dû  déterminer  la  lésion  valvulaire.  Quant  aux  troubles 
endocriniens,  leur  coïncidence  avec  le  rétrécissement  mitral 
est  intéressant. 

M.  Laubry.  —  Malgré  les  suggestions  qui  provoquentla  pré¬ 
sentation  intéressante  de  MM.  P.  Vallery-Radot  et  Blamoutier, 
M.  Laubry  ne  croit  pas  que  le  rétrécissement  mitral  méritel’épi- 
Ihète d’affection  congénitale.  Il  s’est  longuement  expliqué  à  cet 
égard  dans  son  Traité  des  affections  congénitales.  Pour  lui,  la 
sténose  est  le  résultat  d’une  endocardite  infectieuse  au  même 
titre  que  toute  autre  lésion,  valvulaire.  Mais  soit  par  une  prédis¬ 
position  individuelle,  soit  par  défaut  de  virulence  de  l’infection, 
la  lésion  revêt  une  localisation  anatomique  spéciale  :  elle  n’est 
pas  destructive  ;  elle  est  nrarginale  et  permet  une  cet  taine  sou¬ 
plesse  des  valves.  11  s’agit  de  plus  d’une  endocardite  évolutive, 
à  allure  insidieuse. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  14  (5  Avril  1924) 


223 


Quand  on  suit  attentivement  certains  rétrécissements  mi¬ 
traux  des  plus  purs,  on  les  voit  au  bout  de  plusieurs  années  se 
transformer  en  une  véritable  maladie  mitrale. 

Quant  à  la  cause,  L.  ne  se  prononce  pas.  Mais  d’une  part 
on  retrouve  fréquemment  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et 
d’autre  part  le  tait  de  ne  pas  trouver  d’antécédents  infectieux 
ne  veut  pas  dire  qu’il  n’y  en  a  pas. 

11  n’est  pas  spécial  au  rétrécissement  mitral,  et  avec  mon  maî¬ 
tre  Vaquez,  nous  avons  vu  nombre  de  maladies  mitrales  ou 
d’insuffisances  aortiques  qui  n’avaient  pu  faire  leur  preuve 
étiologique.  Sans  nier  la  syphilis  en  pareil  cas,  qui  crée  certaines 
dystrophies,  elle  peut  aussi  prédisposer  à  l’infection.  Que  le  ré¬ 
trécissement  mitral  puisse  être  créé  à  la  dernière  période  de  la 
vie  intra-utérine,  ou  dans  la  première  enfance,  bien  qu’il  soit 
une  rareté  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  cela  ne  suffit  pas  pour 
en  faire  une  maladie  congénitale  en  même  temps  qu'une  ma¬ 
ladie  de  Roger  par  exemple  ou.une  transposition  artérielle. 

M.  Halle  confirme  l’opinion  de  M.  Vaquez  et  Laubry  ;  il  n’a 
qu’exceptionnellement  rencontré  le  rétrécissement  mitral  chez 
le  Jeune  enfant,  et  jamais  avant  5  à  6  ans. 

M.  Comhy  partage  la  même  opinion. 

M.  Lian  pense  également  qu'en  l’absence  d’antécédents,  il 
n’y  a  pas  lieu  de  parler  de  maladie  congénitale  ;  nombre  d’in¬ 
suffisances  mitrales  par  exemple  n’ont  pas  fait  leur  preuve 
étiologique. 

Néphrite  chronique,  athérome  généralisé,  infarctus  multiples  et 
hémorragie  cérébelleuse  ayant  déterminé  un  syndrome  de  paralysie 
alterne  du  type  de  Millard-Gubler.  -  MM.  P.  Ménétrier  et  J. 
Surmont  rapportent  l'observation  curieuse  d’un  homme  de  ô'2 
ans,  vieil  emphysémateux  et  polyscléreux,  non  syphilitique,  chez 
qui  ils  observèrent,  en  dehors  de  nombreux  infarctus  de  divers 
viscères,  une  hémiplégie  du  type  Millard-Gubler,  consécutive  à 
une  hémorragie  occupant  presque  la  moitié  du  lobe  cérébel¬ 
leux  droit,  mais  ayant  envahi  le  quatrième  ventricule.  Par  con¬ 
tre  il  y  avait  intégrité  complète  de  la  protubérance  vérifiée  sur 
des  coupes  histologiques.  Ce  syndrome  semble  donc  dû  unique¬ 
ment  à  la  compression  protubérantielle  par  le  foyer  hémorragi¬ 
que  cérébelleux,  (Présentation  de  pièces.) 

Endocardite  blennorrhagique  guérie  par  ia  sérothérapie  antigono- 
coceique.  —  MM.  Aubertin  et  Gambillard  rapportent  un  cas 
d’endocardite  aortique  survenue  peu  après  une  blennorrhagie 
aiguë  en  même  temps  qu’un  rhumatisme  polyarticulaire  chez  un 
jeune  homme  de  18  ans.  Il  existait  un  souffle  d’abord  systolique, 
puis  double,  puis  diastolique,  une  fièvre  quotidienne  à  gran¬ 
des  oscillations  comme  dans  l’endocardite  ulcéreuse  classique, 
de  l’anémie  avec  leucocytose  et  myélémie.  Mais  pas  d’embolies 
et  les  hémocultures  restèrent  négatives.  Après  échec  de  la  vac- 
cinothérapie  et  de  l’uroformine  intra-veineuse,  on  institua  le 
traitement  parle  sérum  antigonococcique  de  l’Institut  Pasteur 
en  injections  intra-musculaii-es  et  sous-cutanées.  A.  la  8®  injec¬ 
tion  de  4(1  cmc.  la  ï“.  était  redevenue  normale  et  l’état  général 
très  amélioré.  Actuellement  le  malade  a  repris  ses  occupations 
mais  conserve  un  souffle  diastolique  d’insuffisance  bien  tolé¬ 
rée. 

L’avenir  les  pleurétiques.  — M.  Brelet  (de  Vantesi  sur  42  an¬ 
ciens  pleurétiques,  six  qont  aujourd’hui,  de  deux  à  six  ans  après 
leur  pleurésie,  des  tuberculeux  pulmonaires  ;  seize  sont  com¬ 
plètement  guéris  sans  séquelles  appréciables  ;  les  vingt  autres 
ont  un  bon  état  général  mais  présentent  des  signes  cliniques  et 
radioscopiques  de  pachypleurite  plus  ou  moins  étendue. 

Gangrène  pulmonaire  traitée  par  la  trachéo  fistulisation.  —  MM. 
Caussade,  Rosenthal  et  Surmont  ont  eu  à  traiter  un  homme 
de  2,3  ans,  non  syphilitique  ni  tuberculeux,  atteint  de  dilatation 
bronchique  remontant  à  8  ans  et  ayant  subi  depuis  plus  de  2 
ans  l’évolution  vers  la  gangrène  qui  s’est  ensuite  propagée  aux 
poumons. 

Avant  d’être  traité  par  trachéo-flstulisation,  le  patient  avait 
été  soumis  depuis  un  an  environ  à  des  injections  intratrachéales 
d’huile  gomenolée,  au  sérum  antigangréneux  à  fortes  doses,  à 
la  teinture  d’ail,  à  l’arsénobenzol  et  aux  autovaccins.  Malgré  ces 
traitements  divers  et  énergiques,  la  cachexie  était  assez  pronon¬ 


cée,  l’amaigrissement  était  très  marqué,  la  diarrhée  était  pro¬ 
fuse,  les  membres  inférieurs  étaient  œdématiés,  l’expectoration, 
très  fetide,  était  très  abondante  (800  cmc,)  environ,  la  fièvre  était 
élevée  (40°). 

La  trachéo-  fistulisation  fut  décidée,  comme  susceptible  d’une 
certaine  action  efficace  en  permettant  grâce  à  une  canule  lais¬ 
sée  en  permanence,  après  une  opération  faite  une  fois  pour 
3  toutes,  d’injecter  suivant  les  circonstances  et  à  des  intervalles 
plus  ou  moins  rapproché.s,  des  substances  médicamenteuses  di¬ 
verses  sur  une  vaste  surface  su ppurée  et  gangrénée  (bronchec¬ 
tasies  multiples  et  plusieurs  foyers  pulmonaires.) 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  l’anesthésie  préopératoire 
de  la  trachée  qui  de  2  à  5  centigrammes  de  novocaïne  ou  d’al- 
locaïne  au  début  de  la  trachéo -fistulisation  a  pu  être  parfaite 
dans  la  dernière  quinzaine  du  traitement  à  des  doses  bien  moin¬ 
dres,  la  trachée  devenant  de  moins  en  moins  sensible. 

Les  huiles  iodées  très  purifiées  furent  spécialement  injectées  ; 
au  début  la  quantité  était  de  6  cmc.  ;  puis,  en  raison  de  l’aug¬ 
mentation  de  la  tolérance  de  la  trachée,  elle  fut  portée  à  20  cmc. 
(dernière  quinzaine  du  traitement,  injectée  tous  les  deux  ou 
trois  jours,  en  une  seule  séance. 

La  résorption  était  aussi  rapide  que  dans  un  poumon  sain 
(24 heures  environ,  48  heures  au  plus).  En  une  seule  séance  8 
gr.  10  d’iode  métalloïdique  (15  cmc  de  lipiodol)  furent  injectés 
dans  les  poumons.  Jamais  il  n’y  eut  aucun  accident,  pas  lamoin- 
dre  hémoptysie. 

L’élimination  de  l’iode  par  les  crachats  et  par  les  urines  et 
l’élimination  suivant  le  rythme  normal  de  10  centigr.  de  bleu 
de  méthylène  injectés  dans  les  bronches  ont  prouvé  dans  le  cas 
actuel  que  le  poumon  était  perméable  malgré  des  altérations 
profondes  et  étendues. 

Séance  du  28  mars  1924. 

Névrite  optique  chez  un  sujet  intoxiqué  par  l’oxyde  de  carbone.  — 
MM.  Rist,  Bochon-Duvignaud  et  Coutela  ont  eu  l’occasion 
de  suivre  le  malade  observé  par  M.  Lévi-Valensi.  Il  s’agissait 
d’un  pithiatique  présentant,  pour  ces  auteurs,  une  amaurose 
simulée. 

M.  Léri-Valensi  prétend  qu’il  ne  peut  s’agir  de  simulation 
dans  ce  cas,  et  que  les  lésions  oculaires  dans  l’intoxication 
oxycarbonée  sont  en  général  tardives. 

Rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  cliniquement  latent  déce¬ 
lable  par  l’examen  radioscopique. —  MM.  Laubry  et  Oury  pré¬ 
sentent  un  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire  où  le  dia¬ 
gnostic  ne  peut  être  posé  que  par  l’examen  radioscopique. 
Cliniquement,  ce  rétrécissement  était  resté  latent.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’importance  que  peut  prendre  le  seul  claquement 
du  2®  ton  pulmonaire  dans  l’histoire  clinique  de  ce  rétrécisse¬ 
ment  et  attirent  l’attention  sur  le  rôle  que  doit  jouer  la  spéci¬ 
ficité  acquise  on  héréditaire  dans  le  déterminisme  de  la  dila¬ 
tation  située  en  aval  du  rétrécissement. 

M.  Nobécourt  vient  d’observer  un  cas  de  rétrécissement  pul¬ 
monaire  avec  signes  cliniques  associé  au  rétrécissement  mitral 
le  plus  typique  qui  soit.  La  réaction  de  Wassermann  est  resiée 
toujours  négative. 

M.  Vaquez  déclare  ((ue  l'examen  du  malade  laisse  supposer 
une  lésion  de  l’artère  pulmonaire.  Il  s’agit  au  moins  d’artérite 
pulmonaire  si  le  rétrécissement,  même  avec  les  données  radios¬ 
copiques,  ne  peut  être  affirmé. 

La  bile  B  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  est-elle  bien  d’origine  vési¬ 
culaire'.’ —  MM.  M.  Chiray  et  M.  Milocbevitch, comme  suite  à 
leur  précédente  note  sur  ia  technique  de  -Vleltzer-Lyon,  abor¬ 
dent  la  question  de  la  valeur  de  cette  épreuve  pour  l’isolement 
de  labile  vésiculaire.  Après  avoir  rappelé  les  discussions  impor¬ 
tantes  que  celte  question  a  soulevées  à  l’étranger  et  avoir  indi¬ 
qué  les  grandes  lignes  de  ces  discussions,  les  auteurs  exposent 
le  résultat  de  leurs  recherches  personnelles.  Ils  se  rallient  plei¬ 
nement  à  la  conception  de  Vincent-Lyon  d’après  laquelle  la 
I  bile  B  représente  la  «  bile  vésiculaire.  A  l’appui  de  cette  ma¬ 
nière  de  voir  lesauteurs  invoquent  en  particulier  les  arguments 
suivants  : 

1°  Les  expériences  poursuivies  sur  les  animaux  ont,  d’une 
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façon  générale,  montré  aux  expérimentateurs  américains  et 
allemands  que,  contrairement  à  ce  qui  avait  été  avancé  par 
quelques  physiologistes  et  médecins  de  leur  propre  pays,  le 
réflexe  duodéno-vésiculaire  fonctionne,  ainsi  que  Doyon,  Melt- 
zer  et  Amer  l’ont  établi,  sur  l’influence  de  toute  une  série  d’ex¬ 
citations  duodénales.  Le  sphincter  d’Oddi  participe  activement 
a  ce  réflexe.  Normalement  contracté  et  continent  pour  labile 
du  canal  commun  alors  que  le  cholécyste  est  relâché,  il  se 
relâche  à  son  tour  au  moment  de  la  contraction  vésiculaire 
réalisant  ainsi  le  phénomène  de  «  l’innervation  contraire  ou 
antagoniste  ». 

2®  L’étude  du  mode  d’écoulement  de  la  «  bile  B  »,  en  parli- 
culier,  la  transition  nette  entre  elle  et  le  liquide  qui  la  précède, 
les  caractères  chimiques,  cytologiques  et  bactériologiques  de 
cette  même  «  bile  B  »  plaident  en  faveur  de  son  origine  vési¬ 
culaire 

3»  Chez  les  cholécysto'omisés,  il  est,  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  impossible  d’obtenir  la  f  bile  B  ».  Dans  les  cas  rares  où 
cette  règle  subit  une  exception,  l’anomalie  trouvera  son  expli¬ 
cation  dans  l’existence  d’une  contracture  du  sphincter  d'Oddi 
qui  détermine  une  stase  anormale,  par  voie  de  conséquence, 
une  concentration  de  la  bile  dans  les  gros  canaux  biliaires 
dilatés,  concentration  anormale  rappelant,  et  même  remplaçant 
un  peu  celle  qui  est  normalement  réalisée  dans  la  vésicule. 
Quelquefois  aussi  ce  processus  exceptionnel  est  facilité  chez  le 
cholécystotomisé  par  la  formation  d’une  néo-vésicule  biliaire 
aux  dépens  du  moignon  cystique. 

4®  Dans  tous  les  cas  de  cholécystite  avec  canal  cystique  per¬ 
méable  où  a  pu  être  faite  la  confrontation  entre  la  «  bile  B  t  et 
la  bile  prélevée  chirurgicalement  ou  nécropsiquement  dans  la 
vésicule,  la  «  bile  B  »  s’est  montrée  tout  à  fait  semblable  à 
cette  «  bile  vésiculaire  »  tant  au  point  de  vue  macroscopique 
qu’à  celui  des  dosages  pratiqués  sur  les  sels  et  pigments  biliai¬ 
res  ou  sur  la  cholestérine. 

(5)  La  8  bile  B  »  ne  manque  pas  seulement  dans  le  cas  où  la 
vésicule  est  anatomiquement  supprimée  par  la  cholécystecto¬ 
mie.  Elle  fait  également  défaut  dans  tous  les  cas  où  la  vé.sicule 
se  trouve,  du  lait  d’un  état  pathologique  quelconque,  fonction¬ 
nellement  annihilée,  qu’il  s’agisse  d’un  ou  plusieurs  gros  cal¬ 
culs  remplissant  la  cavité  du  réservoir  biliaire,  ou  plus  simple¬ 
ment  d’une  cholécystite  chronique  non  lithiasique,  voire  même 
d’une  péricholécyslite.  Dans  ce  cas  la  réactiDn  duodénale  à 
l’instillation  magnésienne  est  analogue  à  celle  qu’on  observe 
dans  l’occlusion  du  canal  cystique  ou  après  la  cholécystectomie, 
c’est-à-dire  qu’il  n’y  a  pas  de  «  bile  B  ». 

MM.  Rathery  et  Labbé  partagent  l’opinion  deM.  Chiray  sur 
la  nature  vésiculaire  de  la  bile  B. 

Tuberculose  gommeuse  disséminée  chez  un  adulte,  consécutive  à 
une  inoculation  cutanée.  —  MM.  A.  Lemierre  et  Léon  Kindberg 
rapportent  l’observation  d'un  homme  de  26  ans,  habituelle¬ 
ment  très  bien  portant  qui,  après  s’être  fait  une  légère  blessure 
au  pied  droit  présenta  des  phénomènes  de  lymphangite  fébrile 
du  membre  inférieur  droit,  suivis,  au  bout  de  quelques  jours 
de  l’apparition  de  nodules  gommeux  sous-cutanés,  intra-mus- 
culalreset  sous-périostés.  Ce.s  nodules  évoluèrent  vers  la  sup¬ 
puration.  Dans  l’un  d’eux  enlevé  par  biopsie  on  trouva  des 
bacilles  de  Koch.  L’inoculation  du  pus  de  plusieurs  abcès  tuber- 
culisa  le  cobaye.  L’affection  évolua  pendant  trois  mois  et 
demi,  caractérisée  par  une  fièvre  irrégulière,  un  amaigrisse¬ 
ment  rapide  et  l'apparition  presque  continuelle  de  nouvelles 
gommes.  La  mort  survint  par  méningite  tuberculeuse. 

La  petite  plaie  au  pied,  point  de  départ  de  la  maladie,  ne 
s’était  jamais  cicatrisée,  mais  avait  toujours  conservé  les  carac¬ 
tères  d’une  simple  érosion  suintante,  sans  ulcération  vraie, 
sans  infiltration,  sans  adénite  satellite  concomitante. 

Pourtant  l’examen  histologique  montra  au  niveau  de  cette 
plaie  des  lésions  évidemment  tuberculeuses.  L’autopsie  montra 
d’autre  part  une  granulie  des  méninges,  du  foie,  de  la  rate  et 
des  reins.  Au  sommet  du  poumon  gauche,  existait  la  cicatrice 
d’une  lésion  tuberculeuse  ancienne  contenant  à  son  centre  un 
nodule  caséeux  ramolli. 

Malgré  la  présence  de  ce  foyer  tuberculeux  ancien  et  encore 
en  activité,  malgré  l’aspect  atypique  de  la  lésion  du  pied  et 


l’absence  d’adénopathie  tuberculeuse  correspondant  à  cette 
lésion,  sa  nature  évidemment  bacillaire  et  la  flliation  des  acci¬ 
dents  à  partir  du  traumatisme  initial  imposent  l’idée  d’une 
tuberculose  d’inoculation  cutanée. 

L’apparition  précoce  après  le  traumatisme  et  la  gravité  de 
cette  tuberculose  gommeuse  disséminée  correspondent  égale¬ 
ment  aux  allures  habituelles  de  ces  tuberculoses  d’inoculation, 

Colibacillémie  gravidique  sans  pyélonéphrite.  — MM.  A,  Le¬ 
mierre  et  Riralier  rapportent  I  histoire  d’une  jeune  femnae 
qui,  au  cinquième  mois  d’une  grossesse  présenta  une  affection 
fébrile  d’une  très  grande  violence.  L’hémoculture  donna  un 
colibacille.  La  température  tomba  le  onzième  jour  et  la  guéri¬ 
son  survint  sans  qu’il  se  lût  produit  du  côté  du  rein  et  des 
voies  urinaires  de  complication  cliniquement  appréciable.  L’exa¬ 
men  des  urines  montra  seulement  la  présence  d’un  peu  d’al¬ 
bumine,  de  quelques  cylindres  granuleux,  de  quelques  leuco¬ 
cytes  et  de  nombreux  colibacilles.  La  malade  était  atteinte 
d’une  constipation  opiniâtie. 

Dans  cette  observation,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
habituellement,  le  cycle  de  l’infection  colibacillaire  gravidique 
s'est  trouvé  interrompu  à  son  milieu.  L'étape  intestinale  et 
l’étape  sanguine  de  eelte  infection  ont  bien  existé.  La  traversée 
du  rein  par  l’agent  pathogène  s’est  bien  effectuée  avec  le  mini¬ 
mum  de  dommage  pour  cet  organe.  Mais  l’étape  urinaire  a 
fait  défaut  sans  doute  parce  que  le  colibacille,  même  après 
s’être  multiplié  dans  le  bassinet,  l’uretère  et  la  vessie,  n’a  pas 
trouvé  les  conditions  favorables  à  la  production  de  lésions. 

A  l’heure  actuelle  certains  auteurs  nient  encore  le  rôle  de 
l’infection  descendante  dans  la  genèse  des  pyélonéphrites  gra¬ 
vidiques  et  considèrent  ces  suppurations  comme  le  point  de 
départ  et  non  comme  la  résultante  de  certaines  colibacillémies. 

Il  est  donc  intéressant  de  constater  que,  chez  une  femme 
enceinte,  sans  pyélonéphrite  suppurée,  s’est  développée  une 
septicémie  colibacillaire,  terminée  spontanément  par  la  gué¬ 
rison  et  après  n’avoir  exercé  sur  le  rein  qu’un  retentissement 
assez  banal  et  pas  plus  intense  que  celui  qu’on  observe  habi¬ 
tuellement  dans  la  plupart  des  maladies  générales. 

Transfusion  du  sang  dans  un  cas  d’hémorragie  intestinale  grave  de 
la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  E.  de  Massary,  G.  Rosentbal  et 
Vacher  rapportent  une  observation  de  fièvre  typhoïde  compli¬ 
quée  au  16®  jour  par  des  hémorragies  intestinales  graves.  L’état 
de  la  malade  était  quasi  désespéré  quand  une  transfusion  de 
130  cmc.  de  sang  fut  pratiquée  suivant  la  technique  indiquée  par 
G.  Rosenthal  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  novembre 
1923.  Après  cette  transfusion  on  injecta.  2.M)  cmc  de  sérum  sucré. 
Le  résultat  fut  surprenant.  Les  hémorragies  ne  se  renouvelèrent 
plus  et  la  malade  guérit. 

Les  auteurs  insi.-tent  sur  le  rôle  hémosialique  et  curatif  de 
cette  transfusion  de  sang. 

M.Caussade.  à  propos  de  deux  cas,  l’un  concernant  une  hé¬ 
morragie  grave  par  anévrysme  de  Kassmiissen,  l’autre  ayant 
trait  à  une  anémie  grave,  a  obtenu  de  beaux  résultats  par  la 
transfusion  de  sang  (méthode  de  Rosenthal)  et  insiste  sur  le  rôle 
hémostatique  et  curatif  de  cette  dernière. 

Un  cas  de  polynévrite  tuberculeuse  ^ —  MM.  Crouzon,  Chavany, 
Ivan  Bertrand  et  Froment  rapportent  un  cas  de  polynévrite 
tuberculeuse  avec  examens  anatomo-pathologiques  détaillés. 

Le  pétrole  en  ingestion.  —  M.  Le  Clerc. 

Méningococcémie  et  purpura.  —  M.  Marotte  rapporte  trois  cas 
de  méningococcémie  avec  purpura. 

Méningite  aiguë  avec  association  de  tuberculo-méningococcémie. 
—  MM.  Achard,  S.  Bloch  et  Marchai  rapportent  l’observation 
d’une  jeune  fdle  atteinte  de  méningite  aiguë.  Le  début  traînant 
a  fait  penser  à  une  méningite  tuberculeuse  mais  on  ne  trouva 
pas  de  bacilles  de  Koch  dans  le  liquide  qui  renfermait  des  poly¬ 
nucléaires  et  quelques  méningocoques.  .Vprès  3  jours  de  séro¬ 
thérapie  par  voie  rachidienne,  on  tente  1  injection  ventriculaire. 
Le  liquide  des  ventriculescontenait  plus  de  méningocoques  que 
le  liquide  spinal  (bloquage  des  méninges).  La  mort  survint 
quelques  heures  après  l’intervention  et  l’autopsie  montra,  outre 
un  exsudai  méningé  seulement  séreux,  quelques  granulations 
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tuberculeuses.  De  plus  les  poumons  étaient  farcis  de  granuD- 
tions  miliaires. 

En  somme,  il  s’agit  de  granulie  mortelle  avec  accidents  mé¬ 
ningés  dus  à  l’association  du  bacille  tuberculeux  au  méningo¬ 
coque  B.  Cette  association  a  été  rencontrée  plusieurs  fois.  Tan¬ 
tôt  les  deux  infections  semblent  simultanées;  tantôt  c’est  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse  quidébute  ;  tantôt,  mais  plus  rarement  c’est 
la  méningite  à  méningocoques,  puis  après  l’amélioration  pro¬ 
duite  par  la  sérothérapie,  la  méningite  tuberculeuse  évolue. 

Le  plus  souvent  les  lésions  tuberculeuses  des  méninges  sont 
discrètes.  Combe  ne  les  a  trouvées  qu’au  microscope.  11  est 
exceptionnel  que  le  bacille  de  Koch  soit  reconnu  pendant  la 
vie  dans  le  liquide  de  ponction  lombaire,  comme  dans  le  cas  de 
Claude  Schaeft'r  et  Bernard.  La  sérothérapie  ne  peut,  bien  en¬ 
tendu,  donner  qu'un  résultat  incomplet  et  passager. 

Purpuras  chroniques  sans  splénomégalie  guéris  par  la  splénecto¬ 
mie.  —  MM.  Ricaldoni  et  Albo  (de  Montevi  leo)  communi¬ 
quent  deux  intéressantes  observations  de  purpura  chronique  à 
paroxysmes  menstruels  guéris  par  la  splénectomie,  bien  que 
l’hypertrophie  de  la  rate  fît  défaut.  Dans  le  premier  cas  l’opé¬ 
ration,  pratiquée  le  23  octobre  1922,  fut  suivie  d’une  convales¬ 
cence  franche  et  complète  et  aucun  retour  purpurique  ne  s’est 
manifesté  depuis,  alors  que  le  purpura,  à  certains  moments 
fort  grave,  datait  au  moins  de  4  ans. 

Dans  le  second  cas,  le  purpura  remontait  àjanvier  1923,  l’opé¬ 
ration,  pratiquée  le  12  décembre,  a  été  également  suivie,  malgré 
quelques  incidents  post-opératoires,  de  guérison,  mais  la  durée 
n’est  pas  suffisante  pour  parler  de  succès  définitif.  La  rate  ne 
pesait  que  81  grammes,  elle  se  montrait  toutefois  en  pleine  acti¬ 
vité  réactionnelle.  Ces  faits  montrent  tout  l’intérêt  de  la  splé¬ 
nectomie  dans  certains  syndromes  hémorragiques,  même  lors- 
qu’objectivement  la  rate  semble  normale. 

Recherches  sur  le  passage  du  bismuth  dans  le  liquide  céphalo 
rachidien.  —MM.  Sézary,  Barbé  et  Pomaret  onl  recherché  le 
bismuth  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  paralytiques  gé¬ 
néraux  traités  par  ce’ métal.  Ils  ont  recueilli  dans  deux  réci¬ 
pients  le  liquide  provenant  de  malades  injectés  avec  des  sels 
solubles  et  insolubles  et  leur  analyse  a  porté  sur  un  volume  to¬ 
tal  de  455  cc.  de  liquide  céphalo-rachidien  de  sujets  ayant  reçu 
des  sels  insolubles  et  365  ce.  de  sujets  traités  par  des  sels  so¬ 
lubles. 

Bien  qu’ils  se  soient  mis  ainsi  dans  des  conditions  qui  per¬ 
mettraient  de  déceler  des  traces  minimes  de  bismuth,  les  au¬ 
teurs  ont  obtenu  dans  les  deux  cas  un  résultat  négatif.  Donc, 
contrairement  à  ce  qu’on  a  écrit  et  conformément  aux  recher¬ 
ches  récentes  de  MM .  Jeanselme,  Delalande  et  Terris,  le  bis¬ 
muth  ne  passe  pas  plus  que  l’arsenic  trivalent  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien, 

René  Gmoox. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  19  mars  1924. 

Occlusion  intestinala  post  appendiculaire.  —  M.  Sauvé  relate 
les  observations  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer.  Un  premier 
malade  est  opéré  par  lui  d’appendicite  aiguë  grave.  Après  quel¬ 
ques  jours  satisfaisants  il  présente,  le  3*  jour,  un  vomissement 
—  puis  le  11*  jour  il  est  pris  de  signes  d’occlusion  nets  avec 
état  alarmant.  M.  S.  pratique  une  fistulisation  de  l’intestin  qui 
amena  une  guérison  lente  mais  progressive. 

Une  autre  malade  vueen  octobrel921  présenta  des  signes  d’oc¬ 
clusion  et  l’intervention  montra  la  présence  d’une  bride  formée 
par  l’appendice  et  la  trompe  adhérentes  l'un  à  l’autre. 

L'orateur  estime  que  ce  sont  là  des  faits  assez  rares  compa¬ 
rativement  au  nombre  d’appendicites  observées. 

M.  Auvray  a  également  suivi  2  cas  d’occlusion  post-appendi¬ 
culaire.  Chez  une  femme  opérée  le  27  janvier  1921  d’appendi¬ 
cite  grave  avec  appendice  très  adhérent,  apparaissent  le  9*  jour 
des  signes  d’occlusion  d’allure  chronique  avec  rémissions.  La 
malade  espérant  toujours  que  ces  troubles  allaient  s’amender 
ne  se  laisse  opérer  à  nouveau  que  le  24  février.  On  trouva  sur 
la  partie  terminale  du  grêle  des  anses  coudées  et  fortement  ag- 


,  glutinées  entre  elles.  L’autre  malade  avait  eu  une  crise  très 
bénigne  et  est  opéree  à  froid.  L’appendice  est  un  peu  adhérent 
à  sa  pointe.  Gomme  dans  le  cas  précédent,  au  bout  de  quelques 
jours  apparaissent  des  signes  d’occlusion  subaiguë.  On  trouve 
une  bride  épiploïque  épaisse  comprimant  une  anse  grêle. 

A  son  avis,  ces  lésions  existent  déjà  avant  l’opération  mais 
s'aggravent  après  celles-ci.  Il  lui  paraît  ditficile  d'admettre  que 
des  adhérences  aussi  denses,  aussi  épaisses  se  forment  en  quel¬ 
ques  jours  après  l’opération.  En  conséquence  il  est  disposé  à 
adopter  la  pratique  de  Lardennois  et  à  explorer  la  terminaison 
de  l’iléon  au  cours  des  appendicectomies. 

Pour  intervenir  contre  ces  complications,  il  pense  comme  Ma¬ 
thieu  que  la  voie  médiane  est  la  meilleure. 

Il  signale  chemin  faisant  le  cas  d’une  femme  opérée  par  Gui- 
nard  en  1911  et  qui  5  mois  après  commença  à  souffrir  de  dou¬ 
leurs  abdominales  qui  s’accentuaient  quand  elle  se  penchait  en 
1  arrière  Elle  ne  fut  réopérée  que  plusieurs  années  après  et  on 
trouva  une  bride  épiploïque  insérée  au  point  d’implantation 
normal  de  l’appendice  sur  le  cæcum,  bride  qui  se  tendait  quand 
elle_  se  renversait  en  arrière. 

Abcès  sous-diaphragmatique.  Rachianesthésie  suivie  de  mort.  — 
M.  Dujarrier  communique  une  observation  intéressante  à  plu¬ 
sieurs  titres.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  est  passée  de  médecine 
dans  son  service  avec  le  diagnostic  de  pleurésie  purulente.  On 
pratique  sous  anesthésie  locale  une  incision  mais  on  ne  trouve 
rien.  Peu  après  des  vomiques  périodiques  apparaissent.  La  ra¬ 
dioscopie  conclut  à  la  présence  d’un  abcès  sus-diaphragmatique. 
On  fait  plusieurs  ponctions  qui  toutes  restent  blanches.  Une 
■nouvelle  opération  sous-anesthésie  locale  nedonne  encoreaucun 
résultat.  Cependant  l’état  général  resta  mauvais  et  les  vomiques 
continues.  On  décide  alors  une  intervention  plus  large  sous 
anesthésie  rachidienne  haute  (9*  dorsale,!  1  cgr.  de  novocaïne). 
Un  malaise  se  produit  bientôt  puis  une  sensation  d’étouffement, 
apnée  — arrêt  du  cœur  qui  malgré  une  injection  intracardiaque 
d’adrénaline  persiste  —  et  mort. 

On  a  pu  constater  ensuite  que  la  collection  était  en  réalité 
sous-diaphragmatique. 

M.  Sauvé  a  vu  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  la  radiogra¬ 
phie  n’a  pas  permis  de  dire  si  le  diaphragme  était  au-dessus  ou 
au-dessous  d’une  collection  purulente. 

M.  Grégoire  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  malade  chez  lequel 
le  radiographe  avait  conclu  à  une  collection  sus-diaphragma- 
tique.  La  plèvre  ouverte  il  n’a  pas  trouvé  d’abcès.  Mais  le  dia¬ 
phragme  paraissait  épaissi,  il  Ta  ponctionné  et  au-dessous  de 
lui  a  trouvé  Tabcès. 

Injection  intracardiaque  d’adrénaline.  —  M.  Hartmann,  au 
cours  d’une  anesthésie  à  Téther  faite  pour  opérer  une  femme 
atteinte  de  fibrome  —  a  eu  une  syncope  cardiaque.  Une  injec¬ 
tion  intracardiaque  d’adrénaline  n’a  donné  aucun  résultat. 
L’autopsie  a  montré  seulement  un  thymus  plus  gros  que  d’ha¬ 
bitude. 

M.  Delbet  a  déjà  signalé  que  dans  deux  cas  de  syncope  ânes 
thésique  on  a  constaté  une  certaine  hypertrophie  du  thymus. 

Pancréatite  hémorragique  sans  stéatonécrose.  —  M.  Barthélémy 
relate  l’histoire  d’une  malade  présentant  dès  signes  de  péritonite 
diffuse  sans  signes  de  localisation.  Il  a  pratiqué  une  laparoto¬ 
mie  médiane  sous-orabilicale,  n’a  rien  trouvé,  lia  prolongé  son 
incision  vers  en  haut,  n’a  pas  trouvé  trace  de  perforation.  Les 
anses  étaient  seulement  rouges.  La  vésicule  biliaire  était  saine. 
Le  pancréas  était  rouge.  Il  n’y  avait  pas  de  stéatonécrose.  Il  s'est 
contenté  de  drainer  la  région  pancréatique  et  sa  malade  a  par¬ 
faitement  guéri. 

A  propos  de  l’incontinence  essentielle  des  urines  chez  Tentant.  — 
M.  Broca  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Guillemot  et 
llalbron  qui  ont  étudié  par  les  injections  intravertébrales  de 
lipiodol,  quatre  enfants  atteints  d’incontinence  essentielle  d’urine 
et  ils  ont  constaté  dans  deux  cas  une  lésion  nette  du  rachis 
(tente  du  premier  arc  sacré)  et  dans  un  cas  un  arrêt  du  lipio¬ 
dol.  Ce  qui  est  égalementà  noter  c’est  que  ces  maladesont  paru 
définitivement  guéris  par  Tinjection  du  lipiodol  —  alors  que 
cette  injection  n’a  amené  aucun  changement  dans  un  cas  où 
l’incontinence  ne  s’accompagnait  pas  de  lésion  du  rachis. 
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Faux  croup  asphyxique  d’origine  staphylococcique.  —  M.  L. 
Bazy  fait  uti  rapport  sur  un  travail  de  M.  B  iswet  (df*  St-Lô) 
relatif  à  10  observations  d’enfants  aiteinls  de  crises  asphyxiques 
graves  pour  lesquelles  il  a  dû  recourir  parfois  à  la  trachéotomie 
et  chez  lesquels  l’examen  bactériologique  a  montré  l’absence 
de  bacille  diphtérique  et  seulement  la  présence  de  staphylo¬ 
coque.  Chez  ces  petits  malades  l’injection  de  sérum  antidiphté¬ 
rique  ne  donna  aucune  amélioration .  Au  contraire  l’injection 
de  vaccin  anti-staphylococcique  amène  très  rapidement,  en  six 
heures,  une  amélioration  remarquable.  La  présence  de  lésions 
infectées  de  la  peau  chez  les  petits  malades  ou  chez  leurs  pa¬ 
rents  est  très  importante  à  rechercher  pour  le  diagnostic.  Il  faut 
remarquer  en  outre  qu’il  n’y  a  pas  de  fausses  membranes  dans 
la  gorge. 

A  propos  de  la  raehi-anesthésie.  —  M.  Chifoliau  a  beaucoup 
employé  ce  mode  d’anesthésie  depuis  1901.  Sur  1000  cas  environ 
il  n’y  a  jamais  eu  à  déplorer  de  morts  ni  d’accidents  graves. 
Une  fois  cependant  il  a  “u  chez  une  de  ses  opérées  des  signés  de 
méningite  assez  sérieux  qui  ont  cédé  à  ô  ponctions  lombnire8 
évacuatrices.  Il  a  vu  aussi  des  dépressions  générales  assez  .in¬ 
quiétantes  mais  transitoires. 

Ce  qu’il  lui  reproche  surtout  c’est  l’inconstance  de  l’anesthésie 
et  la  variabilité  de  sa  durée.  Aussi  a  t-il  une  tendance  à  l'aban¬ 
donner  pour  les  opérations  abdominales  et  à  la  réserver  aux 
interventions  sur  les  membres  inférieurs  et  le  périnée.  Chez  les 
malades  graves  et  très  fatigués  il  préfère  employer  le  protoxyde 
d’azote. 

M.  Barthélemy  a  eu  deux  cas  de  mort  après  rachianesthésie  : 
une  fois  chez  une  malade  atteinte  de  hernie  ombilicale  étran¬ 
glée  :  injection  de  3  cmc  de  novocaïne  à  4  %  entre  la  4®  et  la 
5*  lombaire.  Arrêt  du  cœur.  Mort  avant  l’intervention.  L’autre 
malade  n’a  présenté  d'accidents  que  quelques  jours  après.  Au 
bout  d’un  mois  il  parait  guéri  et  rentre  chez  lui.  Mais  deux  jours 
après  réapparition  de  signes  de  méningisme.  Une  ponction 
lombaire  montre  un  liquide  clair.  Peu  après,  comaetmort. 

C’est,  à  son  avis,  une  méthode  d’exception. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Le  pneumothorax  guérit-il  la  phtisie  ? 

Le  pneumothorax,  dit  M.Burn.vnd  (Presse  Médicale,  26mar.s 
1924),  peut  guérir  d’une  manière  durable  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  aussi  grave  et  aussi  rapidement  menaçante  qu’ait  pu 
être  la  marche  des  lésions  au  moment  de  l’intervention.  Si  le 
pneumothorax  n'est  pas  encore  une  ressource  merveilleuse, 
cela  tient  aux  défectuosités  de  son  application. 

Méningites  syphilitiques  consécutives  au  traitement 
arsenical. 

Nombre  d’auteurs  ont  signalé  la  fréquence  des  neuro-récidi¬ 
ves  et  des  poussées  méningées  après  le  traitement  par  le  606. 
M.  Roch  en  rapporte  {Rev  méd.  de  la  Suisse  romande,  mars 
1924)  six  nouvelles  observations.  Mais,  dit-il,  ses  conclusions  ne 
sont  pas  dévorables  aux  arséno-benzols.  D’abord  ces  méningo- 
rechutes  ne  sont  pas  la  règle  :  quoique  relativement  fréquen¬ 
tes,  quoique  trop  fréquentes,  elles  restent  tout  de  même  excep¬ 
tionnelles. 

Ensuite,  elles  ne  se  produisent  pas  lorsque  le  traitement  a  pu 
être  précoce  et  suffisamment  énergique.  Un  malade  radicale¬ 
ment  guéri  à  la  période  préhumorale  n’aura  plus  à  craindre  de 
méningite  spécifique. 

Enfin  elles  ne  se  manifestent  vraisemblablement  que  chez  des 
sujets  dont  les  méninges  ont  été  infectées  durant  la  septicémie 
secondaire,  souvènt  avant  le  traitement,  toujours  sans  qu’il  y 
ait  à  accuser  le  médicament  de  cette  infection. 

En  dernier  lieu,  les  arséno-benzols  guérissent  les  méningo- 
rechutes  :  du  moins  elles  enrayent  rapidement  le  développe¬ 
ment  de  leurs  manifestations  cliniques  les  plus  graves  et  les 
plus  pénibles. 


La  vaccinothérapie  dans  le  traitement, 
de  la  blennorragie. 

La  vaccinothérapie  an'igonococcique,  disent  MM.  et 

Duray  (Bruxelles  médical,  27  mars  1924)  semble  être  unique¬ 
ment  de  la  protéinothérapte.  Inefficace  et  dangereux  au  début 
de  la  blennorragie,  ce  moyen  thérapeutique  est,  au  déclin  de 
de  cette  affection,  un  adjuvant  du  traitement  habituel  et  trouve 
sa  principale  indication  dans  le  traitement  des  complications. 

Traitement  vaccinothérapique  des  fièvres  typhoïde 
et  paratyphoïde. 

M.  'Waldemar  Bié  emploie  (Actamedica  scandinavica,  iasc. 
II  111,  19mars  1924)  un  vaccin  dont  chaque  centimètre  cube  con¬ 
tient  1000  millions  de  bacilles  typhiques  tués  par  une  solution, 
à  0.5%,  de  phénol  dans  la  solution  physiologique  de  NaCl. 

Dans  13  cas  de  typhoïde  et  dans  6  cas  de  paratyphoïde,  ce  vac¬ 
cin  a  été  injecté  dans  le  muscle  pendant  cinq  jouis  de  suite,  à 
doses  croissantes,  de  100,  200,  400,  700,  1000  million^  de  bacilles. 
Le  traitement  n’a  été  commencé  qu’après  confirmation  du  dia¬ 
gnostic,  soit  par  la  séro-réaction,  soit  par  la  cultivation  des  bac¬ 
téries,  ou  du  sang  ou  des  matières  fécales. 

Un  de'-  typhoïdiques  est  décédé  par  suite  d’une  pneumonie; 
chez  un  deuxième,  le  traitement  n’a  produit  aucun  effet.  Dans 
les  17  cas  restant,  l’effet  a  été  favorable,  une  descente  lytique  de 
la  température  commençant  à  la  fin  du  traitement  ou  au  cours 
des  jours  suivants.  Ce  résultat  a  été  obtenu  indépendamment  de 
la  période  de  la  maladie  à  laquelle  ont  été  faites  les  injections, 
celles-ci  ayant  été  terminées  entre  les  13™®  et  40™®  jours  de  la  ma¬ 
ladie.  Accompagnant  la  défervescence,  l’état  du  malade  va  s’amé¬ 
liorant. 

Le  traitement  doit  être  considéré  comme  une  protéinothéra- 
pie  non  spécifique.  Il  n’a  entraîné  aucune  complication. 

Le  pronostic  des  brûlures  oculaires  par  projection 
des  métaux  en  fusion 

Les  brûlures  du  globe  oculaire  par  caustiques  chimiques  et 
les  corps  incandescents  (solides  ou  liquides),  à  point  de  fusion 
élevé  sont  habituellement  redoutables  pour  la  vision. 

Fait  intéressant,  dit  M.  Rosnoblet  (Journ.  de  méd.  de  Lyon, 
20  mars  1324),  les  brûlures  cornéo-conjonctivales  par  métaux  en 
fusion,  fusibles  à  basse  température,  tels  le  plomb  et  l’étain,  et 
surtout  leurs  alliages,  couramment  employés  pour  la  soudure 
industrielle,  présentent  une  relative  bénignité. 

Malgré  la  gravité  apparente  des  commémoratifs  et  après  ex¬ 
traction  des  culs-de-sac  conjonctivaux,  de  fragments  pailletés  à 
reflet  argenté,  ou  même  d’un  véritable  moule  coiffant  la  calotte 
cornéosclérale,  il  est  banal  de  constater  l’absence  de  toute 
légion  grave  et  une  récupération  visuelle  le  plus  souvent  totale. 

Ce  fait,  en  apparence  paradoxal,  trouve  son  explication  dans 
lephénomène  physique  de  la  caléfaction  :  au  contact  du  liquide 
lacrymal, le  métal  en  fusion  projeté,  provoque  par  sa  chaleur 
rayonnante,  la  formation  d’une  mince  couche  de  vapeur,  qui 
l’isole  du  glohe  oculaire  et  protège  la  cornée  transparente. 

Les  signes  orbito-oculaires  des  maladies  de  V  hypophyse. 

Les  signes  orbito-oculaires  des  maladies  de  l’hypophyse,  dit 
M.  Bussy  (Journal  de  médecine  de  Lyon,  20  mars  1924),  sont 
précieux  à  connaître,  parce  qu’ils  sont  précoces  et  permettent 
un  diagnostic  rapide  et  un  traitement  à  une  période  où  les  lé¬ 
sions  ne  sont  pas  trop  étendues. 

Leur  fréquence  et  leur  complexité  s’expliquent  par  les  rap¬ 
ports  assez  intimes  que  la  glande  pituitaire  contracte  avec  les 
voies  oculaires  sensorielle,  motrice,  sensitive,  trophique  et  sym¬ 
pathique,  et  avec  la  paroi  postérieure  de  la  loge  orbitaire. 

Le  signe  le  plus  constant  et  le  plus  important  est  I  hémianop- 
sie  temporale  avec  ses  modalités  variables.  On  peut  observer 
aussi  des  hémianopsies  diverses,  des  scotomes,  des  papillites,  des 
atrophies  optiques,  des  obnubilations  passagères.  Les  paralysies 
des  ill®,  IV*,  V®,  VI®  paires,  ainsi  que  du  sympathique,  sont  fré¬ 
quentes,  et  affectent  des  modalités  d’une  extrême  complexité. 
Enfin  l’œdéme  des  papilles  et  l’exophtalmie  ne  sont  pas  rares. 

On  ne  devra  jamais  oublier  que  ces  symptômes  orbito-oculai¬ 
res  sont  en  réalité  des  signes  de  maladie  de  la  région  hypophy¬ 
saire  plutôt  que  de  I  hypophyse  elle-même. 
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LABORATOIRES 


PRESCRIRE 

Aux  Enfants 

10  à  30  gouttes  par  jour 

Aux  Adultes 

40  à  60  gouttas  par  jour 

,  I 

DANS 

Adénopathies 

Lymphatisme 

Tuberculoses 

Arthritisme 

Artério  -  Sclérose 

Asthme 

PÉPIN  &  LEBOUCQ,  30.  Rue  Armai 
>  COURBEVOIE  (Seine). 


NUÜOL 

Standard  Oil  C° 


PARFAITE  UNIFORMITÉ 

Une  parfaite  uniformité  est  ce  qui  différencie  principalement  le  NUJOL  des  autres  huiles 
de  vaseline. 

Le  NUJOL  donne  des  résultats  invariables  dans  le  traitement  de  la  constipation  parce 
qu’il  est  invariable  dans  sa  composition  et  ses  propriétés  physiques. 

Le  NUJOL  est  agréable  à  prendre  ;  il  ne  cause  ni  nausées  ni  autres  désagréments. 

Le  NUJOL  est  particulièrement  recommandé  pendant  la  grossesse  et  la  période  d’allaitement. 


BEDFORD  PETROLEUM  Co 

88.  Av.  des  Champs-Elysées 

PARIS 


Nuiol 

Contre  ta  Constipation 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  L'INTESTIN. 


. ■  -  L’Opothérapie  est  facilitée  au  praticien  par  les 

Produits  Organothérapiques  A.  RICHARD 

extraits  totaux  très  actifs  et  a.bsolument  sans  odeur. 

Leur  mode  de  préparation  aseptique  est  exposé  dans  le 
Mémento  d’Organothérapie  Clinique,  qui  contient,  en  outre, 
toutes  sortes  de  renseignements  utiles  et  est  envoyée  à 
MM.  les  Docteurs,  sur  simple  demande  adressée  au 

LABORATOIRE  D’ORGANOTHÉRAPIE  A.  RICHARD 
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ACTUALITÉS  MÉDICALES 

psych:atrie 

Les  terminaisons  de  la  mélancolie 
(Paul  Abély.  Thèse  de  Paris,  1923.) 

Les  deux  problèmes  dominants  de  la  médecine,  le  traitement 
et  le  pronostic  méritent,  tout  particulièrement  en  Psychiatrie 
lesetforts  des  chercheurs.  C’est  de  ce  point  de  vue,  principale¬ 
ment  évolutif,  que  l’A.  a  étudié  te  syndrome  mélancolique,  ca¬ 
ractérisé  avant  tout  par  la  douleur  morale,  à  l'exclusion  des 
états  niélancoliques  symptomatiques. 

L’examen  de  nombreuses  observations  démontre  que  la  moi- 
tié  des  cas,  environ,  guérissent  et  ne  récidivent  pas,  10  %  envi¬ 
ron,  sont  suivis  d’une  récidive  unique,à  échéance  plus  ou  moins 
lointaine.  Les  récidives  multiples  représentent  soit  des  cas  de 
mélancolie  psychogène,  sorte  de  névrose  d’angoisse,  germant 
sur  un  terrain  de  type  psychastiiénique,  soit  des  ras  ressortis¬ 
sant  à  la  pychose  maniaque  dépressive.  Pour  ces  derniers,  le  pro¬ 
nostic  peut  s’assombrir  du  fait  que,  dans  les  périodes  interca¬ 
laires,  l’onservation  attentive  révèle  des  «  symptômes  acquis  » 
portant  principalement  sur  l’aflectivité  et  sur  l’apprécialiou  de 
l’état  pathologique  passé. 

Les  autres  terminaisons  se  réalisent  soit  par  le  passage  à  la 
chronicité,  avec  ou  sans  déliie,  soit  par  la  démence 

Dans  une  étude  analytique,  P.  Abély  précise  la  valeur  pro¬ 
nostique  défavorable  de  certnins  faits  :  l'hérédité,  surtout  simi¬ 
laire,  les  états  dégénératifs,  l’involution  sénile  chez  un  sujet  an¬ 


térieurement  mélancolique.  Dans  l’ordre  clinique,  sont  égale¬ 
ment  alarmants  :  la  fixité  du  délire,  la  persistance  de  l'idée 
obsédante,  les  signes  d’opposition,  le  maniérisme  ;  les  anxieux 
gémisseurs  ou  déclamateurs  ont  egalement  de  moindres  chances 
de  guérison. 

Il  n’est  guère  possible  d’assigner  au  syndrome  mélancolique 
une  étiologie  et,  partant,  une  évolution  fixe.  En  ce  sens,  les 
recherches  biologiques  en  cours  permettent  déjà,  par  l’examen 
du  système  nearo-végétaiif,  de  distinguer  plusieurs  types  :  a)une 
forme  vagotonique,  intermittente,  du  ressort  de  la  psychose 
maniaque  dépressive  ;  b)  une  mélancolie  sympathicotonique,cor- 
respondant  à  l’anxiété  psychogène  ;  c)  des  états  indifférenciés, 
aux  allures  de  mélancolie  anxieuse,  comprenant  les  délires  des 
négations,  les  hypochondries  chroniques. 

Cette  heureuse  association  de  iablologie  à  la  psychologie  of¬ 
fre,  pour  le  pronostic  et  le  traitement,  un  intérêt  capital,  signalé 
par  P.  Abély  qui,  modestement,  espère  qu’elle  «  transformera, 
peuLêtre  bientôt,  les  conclusions  incertaines  de  notre  travail  et 
apportera  cette  précision  scientifique  si  désirable,  que  nous 
n’avons  pu  obtenir  ici.  » 

H.  Godet. 

ANTHROPOLOGIE 

f'acrum  et  coccyx.  Les  hommes  à  queue 

(Dubreiiil-Chamb.vrdel.  Ecole  d’anthropologie  8  lévrier  1924. 

Le  sacrum  forme  la  base  solide  delà  tige  rachidienne  ;  il  con¬ 
tinue  le  tube  vertébral  contenant  les  éléments  nerveux  ;  il  est  le 
pivot  de  l’articulation  du  membre  inférieur  ;  il  forme  la  paroi 
postérieure  du  bassin.  (  Voir  la  suite  page  304) 
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Un  cas  de  syndrome  de  l’artère 
cérébelleuse  postéro-inférieure 

Par  A.  PHIÏjIBERT  et  Félix  «OSE. 

Les  observations  de  syndrome  de  l’artère  cérébelleuse 
postéro-inférieure,  sans  être  exceptionnelles,  sont  cepen¬ 
dant  assez  peu  communes  pour  que  soit  justifiée  la  rela¬ 
tion  d’un  nouveau  cas,  présentant  d'ailleurs  quelques 
particularités  intéressantes. 

Quoique  les  premières  observations  cliniques  du  syn¬ 
drome  remontent  à  une  cinquantaine  d’années,  c’est  à 
Wallenberg  que  revient  le  mérite  de  l’avoir  séparé  de 
l  ensemble  des  syndromes  bulbaires  et  de  l’avoir  ratta¬ 
ché  à  une  oblitération  de  l’artère  cérébelleuse  postérieure 
et  inférieure,  hypothèse  qu’il  put  confirmer  quelques  an¬ 
nées  plus  tard  par  l’examen  anatomique  d’un  de  ses  cas. 

La  circulation  artérielle  du  bulbe  est  assurée  surtout 
par  la  spinale  antérieure,  naissant  de  la  vertébrale  peu 
avant  sa  réunion  avec  son  homologue  pour  former  le 
tronc  basilaire,  et  descendant  à  la  face  antérieure  du 
bulbe  et  s’unissant,  après  un  trajet  plus  ou  moins  long, 
avec  celle  du  côté  opposé  ;  et  par  l’artère  cérébelleuse 
postérieure  et  inférieure,  née  de  la  vertébrale  à  un  niveau 
légèrement  inférieur  ;  très  flexueuse  elle  embrasse  le 
bulbe,  allant  de  sa  face  antéro-externe  à  sa  face  posté¬ 
rieure,  traversant  les  racines  de  l’hypoglosse,  centour- 
nant  ou  traversant  celles  du  pneumogastrique,  pour  arri¬ 
ver  sur  les  côtés  du  4®  ventricule  dans  l’angle  qui  sépare 
le  bulbe  du  cervelet  ;  là  elle  disparaît  dans  la  profondeur 
et  se  divise  en  une  branche  interne,  destinée  au  vermis 
et  en  une  ou  deux  branches  externes  s’épuisant  sur  la 
face  inférieure  du  cervelet. 

Ces  deux  artères  donnent  naissance  directement  à  toutes 
les  fines  artérioles  centrales  radiculaires,  périphériques 
ou  cordonnales  et  choroïdiennes  qui  portent  le  sang  aux 
noyaux  et  aux  fibres  de  chaque  moitié  du  bulbe. 

Et  c’est  justement  la  pathologie  qui,  par  l’observation 
anatomo-clinique  de  cas  d’oblitération  de  l'un  ou  de 
l’autre  tronc  vasculaire,  a  permis  de  délimiter  leurs  ter¬ 
ritoires,  teiritoires  qui,  comme  toujours,  sont  plus  ou 
moins  fixes  dans  leurs  frontières. 

A  la  spinale  antérieure  incombe  l’irrigation  de  la  pyra¬ 
mide,  du  noyau  et  des  fibres  de  1  hjpoglosse  ;  son  occlu- 
sion  unilatérale  provoque  une  atrophie  et  une  paralysie 
homolatérale  de  la  langue  et  une,  hémiplégie,  sans  parti¬ 
cipation  de  la  face,  hétérolatérale,  parce  que  les  libres 
pyramidales  n’ont  pas  encore  subi  la  décussation.  C’est 
le  syndrome  antérieur  ou  intei  olivaire  de  üéjerine. 

La  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure  irrigue  la  por- 
sion  rétro-olivaire  du  bulbe,  soit  par  les  collatérales  nais¬ 
sant  directement  d’elle  pour  s’enfoncer  dans  la  face  laté¬ 
rale,  soit  indirectement  par  les  artères  choroïdiennes,  qui 
forment  un  plexus  dont  partent  les  vaisseaux  destinés 
surtout  au  plancher  du  quatrième  ventricule.  Le  terri¬ 
toire  de  ces  dernières  n’est  qu’exceptionnellement atteint 
d’ischémie  ou  de  ramollissement  lors  de  la  thrombose  de 
l’artôre-mère,  sans  doute  à  cause  de  la  contribution  à  la 
constitution  des  plexus  choroïdiens  par  les  diverses  ar¬ 
tères  de  la  région,  tant  gauche  que  droite  (syndrome 
de  Bonnier  ou  du  noyau  de  Deiters). 

La  partie  atteinte  habituellement,  en  totalité  ou  en 
partie,  a,  sur  une  coupe  tiansversale  du  bulbe  une  forme 


en  triangle  à  base  externe,  dont  le  bord  antérieur  passe 
en  arrière  de  l’olive  et  dont  le  bord  postérieur,  parlant 
environ  du  milieu  du  corps  restiforme,  aboutit  en  avant 
et  en  dehors  du  noyau  de  l’hypoglosse.  Ce  territoire  ren¬ 
ferme,  dans  la  moitié  supérieure  du  bulbe,  plus  particu¬ 
lièrement  touchée  dans  les  oblitérations  de  l’artère  céré¬ 
belleuse  postéro-inférieure,  la  racine  descendante  et  le 
noyau  sensitif,  attenant,  du  trijumeau  ;  en  dehors  d’eux 
le  corps  restiforme,  en  avant  la  substance  réticulée  grise 
latérale,  enfin  en  dedans  la  substance  gélatineuse  de 
Rolande  et  le  noyau  ambigu,  principal  noyau  moteur  du 
vago-spinal.  L’atteinte  de  ces  formations  donne  lieu  au 
tableau  clinique  habituel  du  syndrome  qui  nous  occupe 
et  dont  les  symptômes  fondamentaux  sont  :  l’hémianes¬ 
thésie  alterne  à  type  de  thermo-analgésie,  face  du  côté 
de  la  lésion,  corps  et  membres  du  côté  opposé,  syndrome 
sympathique  oculaire  (myosis,  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale  et  énophtalmie)  homolatéral  et  tèndance  à  la 
chute  du  côté  lésé,  enfin,  mais  moins  constante,  la  para¬ 
lysie  laryngée  ou  palato-laryngée  de  ce  même  côté. 

Les  symptômes  se  manifestant  du  côté  où  siège  la  lésion 
bulbaire  s’expliquent:  la  latéropulsion,  par  l'atteinte  du 
corps  restiforme  et  des  fibres  cérébello-olivaires,  le  syn¬ 
drome  oculo  sympathique, par  celle  de  la  partie  antérieure 
de  la  région  latérale  et  postérieure  de  la  substance  réti¬ 
culée  grise,  où  semblent  passer  les  fibres  sympathiques 
destinées  à  l’œil,  tandis  que  les  fibres  accélératrices  du 
cœur  traversent  la  portion  postérieure  de  cette  région;  la 
paralysie  vélo-palatine  associée  parfois  à  l’hémiplégie 
pharyngée  est  due  à  la  lésion  du  noyau  ambigu,  qui  n’est 
importante  qu’à  condition  que  la  destruction  du  tissu  ner- 
veuxgagne  assez  loin  vers  la  ligne  médiane.  Au  contraire 


légende.  —  1)  Fibres  venant  des  noyaux  de  Goll  et  de  Burdach  (sen¬ 
sibilité  profonde).  —  2}  Olive.  —  3)  Faisceau  spino-thalamique 
sensibilité  thermique  et  douloureuse).  —  4)  Faisceau  de  la  sensibilité 
tactile.  —  ))  Racine  descendante  de  trijumeau.  —  6)  Corps  resti¬ 
forme.  ~  1)  Noyau  ambigu  (vago-spinal  moteur).  ~  8)  Pyramide.  ^ 
9)  Lésion. 

l’anesthésie  de  la  face,  presque  constante,  s’explique  par 
l’atteinte  de  la  grosse  racine  descendant  du  trijumeau, 
superficielle  ou  de  la  voie  sensitive  centrale  du  triju¬ 
meau.  Dans  le  premier  cas,  selon  Babinski,  Claude  et 
Lejonne,  Déjerine,  il  y  a  anesthésie  de  l’hémiface  à  tous 
les  modes  ;  dans  le  deuxième  cas,  thermo-analgésie,  va¬ 
riable  en  quantité  et  en  qualité  suivant  l’importance  du 
processus  pathologique.  Ces  voies  centrales,  partant  du 
noyau  terminal  du  trijumeau,  se  joignent  après  entre¬ 
croisement  aux  fibres  venant  des  autres  parties  du  corps 
(tractus  spino-thalamiens  d’Edinger)  qui  se  sont  déjà 
entrecroisées  après  avoir  traversé  la  corne  postérieure  de 
la  moelle,  sans  s’y  arrêter  et  gagné  le  bulbe  par  le  cor- 
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don  antéro-latéral.  D'après  Wallenberg,  les  fibres  issues 
du  trijumeau  occuperaient  la  partie  la  plus  interne  du 
faisceau.  Elles  sont,  dans  le  cas  présent,  atteintes  avant 
leur  entrecroisement. 

La  lésion  des  autres  fibres  du  faisceau,  déjà  entrecroi¬ 
sées,  qui  occupent  la  portion  rétro-olivaire  externe  de  la 
substance  réticulée  grise,  rend  compte  de  l' hétéro-latéra¬ 
lité  des  troubles  sensitifs  dans  le  domaine  des  nerfs  spi¬ 
naux.  Wallenberg,  et  après  lui  Goldstein  et  Baumann, 
distinguent  dans  le  faisceau  spino-thalamique  une  por¬ 
tion  externe,répondant  à  la  sensibilité  du  cou,  des  bras  et 
de  la  partie  supérieure  du  thorax  et  une  portion  moyenne 
correspondant  à  celle  de  la  partie  inférieure  du’  corps,  la 
limite  entre  ces  deux  portions  étant  constituée  par  la  fron¬ 
tière  commune  à  C  IV  et  D  I,  à  la  face  antérieure  du  tho¬ 
rax.  Chacun  de  ces  territoires  peut  être  pris  isolément  et 
même  partiellement. 

A  côté  de  ces  signes  fondamentaux  du  syndrome  de 
l’artère  cérébelleuse  inférieure,  on  peut  noter  un  certain 
nombre  de  symptômes  qui,  relevant  d’une  extension  du 
processus  désintégrant  à  d’autres  territoires  vasculaires, 
peuvent  persister,  mais  qui,  causés  le  plus  souvent  par 
la  compression  des  régions  avoisinantes  par  l’œdème, 
sont  alors  transitoires.  Ce  sont  le  nystagmns,  les  ver¬ 
tiges  (noyau  de  la  huitième  paire),  la  paralysie  du  moteur 
oculaire  externe  et  même  du  facial,  l'hémiparésie  de  la 
langue,  les  troubles  du  goût  (glosso  pharyngien)  ;  tous 
ces  symptômes  moteurs  et  sensitifs  occupant  le  côté 
homologue  de  la  lésion.  Enfin  la  glycosurie  n’est  pas 
rare. 

Tel  est  le  tableau  typique  du  syndrome,  dont  notre 
observation  s’écarte  par  un  certain  nombre  de  détails. 

Observation.  —  G...,  61  ans,  depuis  quelque  temps,  éprouve 
pasagèrement  une  sensation  de  vertige  ;  le  samedi  3  juin  1922, 
au  matin,  en  se  levant,  il  constate  un  léger  déséquilibre,  il  a 
peine  à  se  tenir  sur  ses  jambes  et  a  la  sensation  qu’il  va  choir 
du  côté  gauche.  Cependant,  il  peut  descendre  son  escalier, 
monter  en  taxi  ;  mais,  à  l’arrivée,  il  ne  peut  se  tenir  debout  et 
pour  monter  un  escalier,  est  obligé  de  s’accoter  au  mur. 

A  deux  heures  de  l’après-midi,  lors  de  l’examen,  il  présente 
une  pâleur  extrême  de  la  face  et  l’on  est  frappé  immédiatement 
par  l’existence  d’un  syndrome  de  Claude-  Bernard-llorner,  por¬ 
tant  sur  l'œil  gauche.  11  y  a  diminution  de  la  lente  palpébrale, 
diminution  du  tonus  du  globe  oculaire,  énophtalmie,  myosis. 
On  note,  en  outre,  un  très  léger  degré  de  nystagmus.  L’œil 
droit  paraît  normal.  Les  réflexes  lumineux  et  à  la  distance  sont 
normaux  pour  les  deux  yeux. 

Le  malade  ne  peut  se  tenir  debout  ;  dès  qu’on  le  met  dans  la 
station  verticale,  il  s’incline  sur  le  côté  gauche,  sa  jambe  gauche 
fléchit  et  il  tombe  si  on  ne  le  retient  pas  ;  il  a  une  latéropul¬ 
sion  gauche  monifeste.  Cependant  la  motilité  est  intacte  des 
deux  côtés  :  le  malade,  étendu  sur  le  lit,  remue  correctement 
les  membres  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  ;  la  force  [muscu¬ 
laire  parait  égale  des  deux  côtés.  Les  réflexes  tendineux  sont 
diminués,  mais  cet  état  existe  depuis  longtemps  et  a  déjà  été 
constaté  lors  d’examens  précédents. 

La  voix  du  malade  est  cassée  ;  sans  être  aphone,  il  a  une  voix 
faible,  éraillée  ;  il  présente  de  la  difficulté  de  la  déglutition  sans 
qu’il  y  ait,  cependant,  paralysie  complète  du  voile  du  palais  ; 
les  liquides  sont  avalés  sans  rejet  par  le  nez,  mais  avec  peine. 

L’état  intellectuel  paraît  intact  ;  les  réponses  sont  correctes. 
Le  malade  ne  se  plaint  pas  de  céphalalgie,  mais  il  est  assoupi  et 
ressent  des  douleurs,  d’une  intensité  d’ailleurs  moyenne,  dans 
la  région  de  la  nuque  et  dans  la  région  occipitale  gauche  ;  il 
est  de  plus,  dans  un  état  légèrement  nauséeux. 

11  ne  présente  ni  adiadococinésie,  ni  ataxie.  L'audition  est 
intacte  :  le  malade  entend  nettement  une  montre,  à  80  centi¬ 
mètres,  du  côté  droit  et  du  côté  gauche.  11  n’a  pas  de  bruits 
subjectifs  dans  l'oreille.  Mais,  en  revanche,  il  présente  une 
hémianesthésie  droite,  face  exceptée,  avec  des  sensations  sub¬ 
jectives  qu’il  trace  et  fimite  lui-même.  Cette  hémianesthésie 
présente  le  type  syringomyélique.  La  sensibilité  thermique  est 
abolie  au  chaud  comme  au  froid  dans  toute  la  moitié  droite 
du  corps  :  la  sensibilité  superficielle  à  la  piqûre  est  diminuée, 


mais  la  sensation  tactile  est  conservée.  Le  malade  se  plaint  en 
outre,  de  ce  côté,  de  sensations  subjectives  superficielles  d’eau 
qui  coule  à  la  surface  delà  peau,  de  frôlements  de  cheveux,  etc. 

Le  reste  de  l’examen  somatique  révèle  l’existence  d’un  petit 
souffle  diastolique  musical  rétro-sternal  se  proijageant  vers  la 
pointe  ;  mais  le  pouls  n’est  pas  bondissant,  il  n’y  a  pas  de 
pouls  capillaire  ou  de  choc  en  dôme  de  la  pointe. 

La  tension  artérielle  prise  au  'Vaquez- Laubry,  en  ce  moment, 
est  de  26  1/2  maximum,  15  minimum. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  immédiatement,  donne  issue 
à  un  liquide  céphalo  rachidien  clair,  coulant  goutte  à  goutte, 
sans  tension . 

L’examen  cytologique  n’a  révélé  qu’un  lymphocyte  au  plus 
par  millimètre  cube.  La  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée 
négative.  Pas  d’albumine.  L’examen  des  urines  montre  que 
celles-ci  sont  claires,  ne  renfermant  ni  sucre  ni  albumine. Tem¬ 
pérature  normale.  Pas  de  fièvre. 

Le  traitement  immédiatement  appliqué  consiste  outre  la 
ponction  lombaire,  le  repos  au  lit  et  la  diète,  en  l’administra¬ 
tion  d’un  purgatif  drastique  (eau-de-vie  allemande  et  sirop  de 
nerprun)  l’application  de  sangsues  derrière  l’oreille  gauche  et 
de  sinapismes  sur  les  jambes. 

Le  lendemain,  4  juin,  l’état  est  sensiblement  le  même,  cepen¬ 
dant  la  tension  artérielle  a  légèrement  diminué  :  elle  n’est  plus 
que  de  25/15.  On  donne  un  nouveau  purgatif. 

Le  5  juin,  état  stationnaire,  mais  moins  sérieux.  Le  malade 
n’a  pas  encore  eu  de  selle.  Ravale  mieux  ;  d'autre  part,  le  souf¬ 
fle  aortique  a  disparu  ;  la  tension  artérielle  est  encore  abaissée 
et  n’est  plus  que  de  20  1  /2-12. 

Le  6  juin,  même  état  ;  on  administre  un  lavement.  Tension 
artérielle  de  20  1/2-12. 

Le  7,  Le  malade  a  eu  une  selle  copieuse.  La  tension  arté¬ 
rielle  est  de  18  1/2-10.  11  y  a  un  mieux  sensible  ;  le  malade  est 
moins  somnolent  ;  il  avale  avec  plus  de  facilité  les  quelques 
boissons  qu’on  lui  donne. 

Le  8  juin,  la  tension  artérielle  a  légèrement  remonté  .  20-12 
mais  les  symptômes  nerveux  commencent  à  s’amender  :  la 
latéropulsion  est  légèrement  diminuée  ;  le  malade  peut  faire 
quelques  pas  étant  soutenu,  sans  tomber.  L’état  de  l’œil  est, 
stationnaire. 

Le  9  Juin  :  la  tension  artérielle  est  de  20  1/2-12.  Dans  la  nuit 
le  malade  a  ressenti  quelques  douleurs  occipitales  qui  s’étaient 
amendées  les  jours  précédents  ;  il  se  plaint  d’avoir  du  bal¬ 
lonnement  du  ventre- 

Le  10  juin  et  le  11  :  état  stationnaire. 

Le  12,  la  tension  artérielle  monte  brusquement  à  25-15.  11 
n’y  a  pas  eu  de  selle  depuis  le  7  ;  on  donne  un  purgatif  et  un 
lavement. 

Le  lendemain  13,  la  tension  artérielle  est  redescendue  à  19- 
12  ;  le  malade  est  allé  à  la  selle.  Le  mieux  général  est  sensible  ; 
le  malade  peut  faire  quelques  pas  avec  une  canne. 

Le  16,  la  tension  artérielle  est  de  20  1/2-12. 

Le  20,  elle  est  de  19  1/2-12. 

Au  25  juin,  le  mieux  s’est  accentué  de  jour  en  jour  ;  le  ma¬ 
lade  se  lève,  marche  dans  sa  chambre  avec  une  canne,  la  sen¬ 
sation  de  latéropulsion  diminue,  l’état  de  la  sensibilité  s’est 
amélioré.  A  noter  cependant  que,  dans  les  premiers  jours,  le 
malade  s’est  fait  une  brulûre  légère,  qu’il  n’a  point  sentie,  avec 
une  boule  d’eau  chaude.  Le  malade  a  une  perception  meilleure 
de  la  piqûre  ;  il  semble  que  la  sensibilité  thermique  s’améliore 
également. 

Le  26,  la  tension  artérielle  remonte  encore  brusquement  à 
24-15.  On  donne  à  nouveau  un  purgatif  et  un  lavement,  et  la 
tension  s’abaisse,  le  lendemain  27,  à  19. 

Depuis  ce  moment,  le  mieux  s’accentue  graduellement  ;  le 
malade  sort,  la  sensation  de  latéropulsion  diminue  progressi¬ 
vement  et  la  sensibilité  revient  peu  à  peu. 

Le  31  juillet,  un  examen  complet  montre  la  disparition  de 
presque  tout  le  syndrome.  11  n’y  a  plus  de  latéropulsion  ;  la 
sensibilité  générale  est  redevenue  presque  normale  ;  les  dou¬ 
leurs  ont  complètement  disparu,  seul  l'état  de  Tœil  persiste, 
quoique  amélioré.  On  ne  trouve  plus  trace  de  son  souffle  aor¬ 
tique,  mais  la  constipation  persiste  et  doit  être  combattue  par 
de  petits  laxatifs  quotidiens.  Le  malade  part  à  la  campagne. 

En  novembre  1922,  au  retour  de  la  campagne,  un  nouvel  exa¬ 
men  confirme  ce  bon  état  :  le  malade  a  engraissé,  tous  les  trou¬ 
bles  nerveux  ont  disparu  ,  la  tension  artérielle  est  de  18  1/M2 
et  elle  va  s’y  mainlenir  désormaissous  l’influence  du  régime  de 
restriction  qui  a  été  imposé  au  malade  et  que  celui-ci  continue 
de  suivre  ;  régime  lacto-fruito-végétarien,  avec  une  très  minime 
quantité  de  viande,  suppression  complète  du  vin,  des  exercices 
violents,  des  émotions . 

Depuis  cette  épocjue  jusqu’en  janvier  1924  l’état  de  santé  est , 
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resté  satisfaisant  ;  la  tension  se  maintient  au  même  niveau  ; 
l’œil  gauche  est  resté  légèrement  plus  petit,  mais  le  tonus  paraît 
égal  à  celui  de  l’œil  droit  et  l'énophtalmie  est  à  peine  marquée; 
il  semble,  d’ailleurs,  que  l'état  de  l’œil  varie  d’un  jour  à  l’au¬ 
tre. 

En  résumé,  il  s’agit  d'un  homme  de  61  ans  qui,  atteint 
d’hypertension  artérielle  permanente,  mais  modérée,  est 
pris,  à  l’occasion  d’une  crise  paroxystique  d’hyperten¬ 
sion,  d’un  syndrome  bulbaire  qui  se  constitue  en  quelques 
heures  et  est  caractérisé  par  de  la  latéro-pulsion  gauche, 
d’un  syndrome  oculo-pupillaire  de  Claude-Bernard-Hor- 
ner  gauche,  et  d’une  thermo-analgésie  droite  respectant 
la  face,  avec  douleurs  et  sensations  cutanées  subjectives 
de  ce  même  côté.  Tout  au  début  existèrent  du  vertige, 
des  troubles  de  la  phonation  et  de  la  déglutition,  sans 
hémiparalysie  vélo-palatine,  nettement  appréciable. 

Sous  l’influence  du  traitement  hypotenseur,  le  syndrome 
subit  une  évolution  régressive,  malgré  la  survenue  de 
plusieurs  poussées  d’hypertension,  aussitôt  combattues. 

Environ  deux  mois  après  le  début  tous  les  symptômes 
nerveux  ont  disparu  à  l’exception  d’un  reliquat  du  syn¬ 
drome  sympathique  oculaire,  qui  disparut  également 
dans  la  suite. 

Les  circonstances  pathogéniques  et  l’évolution  montrent 
que  le  processus  anatomique  ne  fut  pas  destructif,  mais 
qu’il  s’agit  seulement  d’une  mise  hors  fonction  d’un  ter¬ 
ritoire  limité  de  l’hémi-bulbe  gauche  par  un  spasme  ar¬ 
tériel. 

Les  considérations  que  nous  avons  énoncées  plus  haut, 
nous  dispensent  de  démontrer  que  ce  territoire  est  celui 
d’un  certain  nombre  de  rameaux  de  l’artère  cérébelleuse 
postérieure  et  inférieure.  Le  spasme  artériel  n’a  pu  at¬ 
teindre  le  tronc  même  de  l’artère,  puisque  certains  symp¬ 
tômes  du  syndrome  étaient  absents. 

Le  manque  de  l’anesthésie,  complète  ou  dissociée,  de 
Thémiface  gauche  indique  en  effet  que  tant  la  racine  sen¬ 
sitive  descendante  du  trijumeau  gauche  que  les  fibres 
centrales  issues  du  noyau  sensitif  de  ce  nerf  ont  été  res¬ 
pectées.  Gela  implique  une  limitation  du  territoire  isché¬ 
mie  non  seulement  en  profondeur,  mais  encore  en  hau¬ 
teur,  puisque  ces  dernières  fibres  auraient  dû  être  frap¬ 
pées  en  grande  partie,  pour  peu  que  la  lésion  s’étendît 
vers  la  partie  intérieure  du  bulbe  (voyez  la  figure).  Il  est 
probable  cependant  qu’un  petit  nombre  de  ces  fibres 
centrales  ont  été  atteintes,  mais  leur  nombre  très  restreint 
n’a  dû  causer  qu’une  hypoesthésie  trop  faible  pour  pou¬ 
voir  être  mise  en  évidence  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie. 

Les  douleurs  et  autres  troubles  sensitifs  subjectifs 
dans  le  territoire  anesthésié,  quoique  inconstants,  ont  été 
signalés  dans  d’assez  nombreuses  observations. 

L’évolution  favorable  de  l’affection,  le  plus  souvent 
^rave,  n’est  pas  exceptionnelle,  ■  fait  à  retenir  et  dû  à 
l’absence  de  ramollissement  qu’a  permis  d’éviter  l’inter¬ 
vention  thérapeutique  immédiate  qui  fit  diminuer,  puis 
cesser  le  spasme  artériel.  C’est  à  elle  aussi  qu’il  faut  at¬ 
tribuer  l’absence  de  tout  reliquat  fonctionnel,  chose  tout 
à  fait  rare. 


Les  échéances  de  la  pathologie  anténatale, 

Par  Henri  VIGNES. 


Une  tare  morbide  antérieure  à  la  naissance  peut  mani- 
î  fester  ses  effets’ à  des  périodes  diverses  de  la  vie. 

1“  Certains  de  ces  effets  s’observent  dès  la  naissance, 

qu’il  s’agisse  de  maladies  ou  qu’il  s’agisse  de  malformations  ; 

2°  D’autres  fois,  l’influenee  morbide  parentale  se 
révèle  seulement  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie, 

et  ce  sont  des  cas  parfois  bien  difficiles  à  interpréter,  car, 
si,  pour  certains  enfants,  le  poids  et  l’état  général  constatés  dès. 
la  naissance  guident  le  diagnostic,  il  en  est  d’autres  qui  sem¬ 
blent  normaux  et  qui  pourtant  s’élèvent  difficilement  par  le 
fait  d’une  moindre  vitalité. 

Encore  que  le  poids  constaté  à  la  naissance  ne  soit  pas  un 
critérium  absolu  de  la  «  valeur  vitale  »,  il  n’en  est  pas  moins 
vrai  qu’en  gros,  les  beaux  enfants  s’élèvent  mieux  que  les  mai¬ 
grelets.  Tout  récemment.  Allen  et  P)Agg,  étudiant,  en  une  sé¬ 
rie  ininterrompue  de  500  naissances,  la  croissance  des  nourris¬ 
sons  en  fonction  de  leur  poids  initial,  arrivaient  à  la  conclusion 
que  les  enfants  dont  le  poids  dépasse  la  moyenne,  s’élèvent 
mieux  que  ceux  dont  le  poids  est  voisin  ou  inférieur  à  celle-ci. 
Le  groupe  le  meilleur,  cependant,  est  celui-ci  des  deuxième- 
nés  dont  le  poids  est  voisin  de  la  moyenne.  Tous  les  enfants  pré¬ 
sentant  une  anomalie  croissent  moins  bien  que  les  antres  (1). 

D’une  façon  générale,  la  débilité  congénitale,  qu’elle  soit  due 
à  la  prématurité,  laquelle  est  fréquente  dans  les  familles  tarées, 
ou  qu’elle  soit  liée,  malgré  une  naissance  à  terme,  à  une  tare 
anténatale,  est  bien  connue  comme  cause  de  mortalité  infan¬ 
tile.  C’est  un  point  sur  lequel  le  professeur  Pinard,  en  France, 
a  insisté  tout  au  long  de  sa  carrière  professorale  avec  un  éclat 
que  je  tiens  à  rappeler. 

A  titre  de  simple  illustration,  je  vous  cite  en  plus,  une  statistique 
anglaise  de  1918  qui  me  tombe  sous  la  main.  Nevvsholme,  étudiant 
les  causes  de  la  mortalité  infantile  dans  le  Comté  de  Durham,  trou¬ 
vait  en  une  année  les  chiffres  suivants  comme  causçs  de  mort  au 
cours  de  la  première  année  : 

Débilité  congénitale  .. .  7.637  Bronchite .  1.182 

Diarrhée .  5.476  Coqueluche .  758 

Pneumonie .  2.028  Rougeole .  567 

M.  H.  Barbier  a  consacré  au  sujet  suivant  ;  «  Les  influen¬ 
ces  héréditaires  dominent  le  développement  des  nourrissons  », 
une  très  intéressante  leçon  clinique,  publiée  dans  Pédiatrie 
du  15  juin  1914.  Les  faits  signalés  dans  ce  travail  ont  un  inté¬ 
rêt  e.xtrême.  Il  va  de  soi  d’ailleurs  qu’il  ne  faut  pas  en  généra¬ 
liser  la  fréquence  et  que  la  plus  grande  cause  d’hypothrepsie 
reste  F  alimentation  insuffisante. 

Il  va  de  soi  aussi  que,  fidèle  aux  définitions  données,  nous  aurions 
préféré  dans  le  titre  de  l’article  de  M.  Barbier,  le  mot  d’influences  an¬ 
ténatales  au  mot  d’influences  héréditaires,  mais  le  tout  est  de  s’en¬ 
tendre.  Le  nourrisson,  pour  M.  Barbier,  a  quatre  grandes  fonctions  : 

conserver  sa  chaleur  ; 

maintenir  son  poids  ; 

résister  aux  infections  et  intoxications  ; 

augmenter  de  poids  et  de  volume. 

«  La  conservation  de  la  chaleur  animale,  dit  M.  Barbier,  est  de 
toutes  ces  fonctions,  celle  qui  demande  à  l’organisme  le  moindre 
effort  puisqu’elle  se  fait  aux  dépens  des  hydrocarbonés  et  des  graisses, 
à  l’exclusion  des  albu^ninoïdes.  Or,  il  y  a  des  nouveau-nés  qui  sont 
incapables  de  conserver  leur  chaleur.  Les  uns  meureitt  quoiqu’on 
fasse,  les  autres  ne  se  maintiennent  qu’à  force  de  soins.  Mais,  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  ils  ne  peuvent  ni  garder  leur  poids  ini¬ 
tial,  ni,  à  plus  forte  raison,  gagner  un  poids  légitime.  Ces  phases  hypo- 
thermiques  s’observent  couramment  chez  les  atrophiques  intoxiqués. 


(1)  Facteurs  gouvernant  le  gain  dans  la  première  aimée.  Ros/on  nied. 
and  surg.  Journal,  6  sept.  1923,  p.  349. 
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et  pendant  ce  temps  leur  poids  s’abaisse,  à  moins  qu’on  ne  masque 
artificiellement  ces  chutes  pondérales  par  des  injections  salines. 
Quand  ces  enfants  peuvent,  grâce  aux  soins  qu’on  leur  donne,  persis¬ 
ter  à  vivre  pendant  ces  périodes  d’hypothermie,  on  observe  que  la  re¬ 
prise  de  poids  est  toujours  précédée  du  retour  à  la  température  nor¬ 
male  du  corps  ». 

D’autres  enfants  gardent  leur  température, mais  ne  peuvent  conser¬ 
ver  leur  poids. 

D’autres  conservent  leur  poids  sans  s’accroître.  D’autres  s’accrois¬ 
sent  de  façon  insufllsante  :  5  gr.,  10  gr.,  15  gr.  par  jour  c’est  tout  ce 
que  peut  réaliser  leur  effort  physiologique.  Ces  entants,  dit  M.  B.\r- 
BiER,  (t  on  ne  saurait,  sans  danger,  les  forcer,  pour  ainsi  dire,  par  une 
«  alimentation  excessive.  Dans  ces  cas,  on  aura  pendant  quelque 
«  temps  l’illusion  d’un  développement  normal,  mais  cet  état  de  cho- 
«  ses  conduira  fatalement  aux  accidents  d’intolérance  digestive,  aux 
«  intoxications,  à  l’infiltration,  qui  est  précisément  si  commune  dans 
«  oes  circonstances  ». 

Ultérieurement,  ces  enfants  améliorent  «  leur  fonctionnement 
organique  défectueux,  par  la  constitution  lente  et  amoindrie  de  nou¬ 
veaux  tissus  ou  de  nouvelles  cellules  glandulaires  moins  impre,ssion- 
nées  déjà  par  i’inffuence  héréditaire,  c’est-à-dire  plus  saines,  plus  acti- 

Comme  illustration  de  oes  faits,  M.  Barbier  a  présenté  des  courbes 
de  croissance  concernant  des  enfants  atrophiques.  «  Sur  ces  courbes 
d’atrophiques  qui  ont  fini  par  se  développer,  on  observe  trois  phases 
bien  nette.s,  et  dont  la  durée  varie,  pour  les  deux  premières,  de  quel¬ 
ques  semaines  à  plusieurs  mois. 

a)  une  première  avec  hypothermie,  poids  aécroissant,  accident.s  in¬ 
testinaux  fréquents  ; 

h)  une  deuxième  avec  température  normale,  poids  stationnaire  ou 
oscillant,  accidents  intestinaux  atténués. 

c)  une  troisième  avec  amélioration  constante  de  tous  ces  symptô¬ 
mes  et  une  augmentation  plus  ou  moins  rapide,  plus  ou  moins  régu¬ 
lière  du  poids. 

Et  ces  faits  sont  d’autant  plus  remarqiiable.s  qu’ils  sont  indépen¬ 
dants  de  r alimentation ,  supposée  parfaite  et  en  rapport  avec  les  capa¬ 
cités  d’assimilation  de  ces  entants.  Ces  épisodes  se  produisent,  Vali- 
mentation  restant  constante.  Ce  n’est  donc  pas  l’alimentation  qui  pro¬ 
voque  ces  changements  favorables,  c’est  la  façon  dont  l’organisme  de 
l’enfant  l’utilise.  C’est  là  qu’est  l’intérêt  de  ces  observations.  La  re¬ 
prise  du  poids  s’accompagne  d’autres  phénomènes  fonctionnels  qui 
.sont  l’indice  sûr  d’une  reprise  analogue  des  fonctions  physiologiques 
de  l’enfant  ». 

Enfin,  ces  enfants  tarés  se  détendent  mal  Contre  les  infections. 

«  Mais,  ce  .sont  surtout  les  accidents  digestifs  qui  sont  gravés  et  fré¬ 
quents.  Ces  enfants  tarés  ne  .supportent  pas  les  albumines  hétérogè¬ 
nes  ou  ils  les  supportent  mal  ;  on  est  porté  trop  souvent  parce  qu’ils 
ne  poussent  pas,  ou  qu’ils  poussent  mal,  à  en  exagérer  les  doses  ;  c’est 
ainsi  qu’on  détermine  Chez  eux  des  accidents  d’une  fréquence  et  d’une 
gravité  dont  nos  services  nous  montrent  chaque  jour  des  exemples  ». 

Au  total,  il  est  évident  que  plus  un  enfant  est  taré  hérédi¬ 
tairement  et  moins  ses  chances  de  vie  sont  bonnes.  .T’en  veux 
rapporter  ici  une  preuve  assez  curieusement  établie  que  j’cm- 
prünle  à  une  tmmication  anglaise. 

Miss  IIki.en  y.  Campbell  a  eu  la  patience  de  compter,  pour  tous 
les  enfants  soignés  à  la  Clinique  municipale  de  Bradford,  en  1916, 
toutes  les  tares  ipm  ces  enfants  présentaient  ;  c’est  à  savoir  :  l»  lé¬ 
sion  principale  (pii  avait  amené  à  consulter,  2”  lésions  concomitantes 
de  second  plan,  qui  ne  se  rapportent  pas  à  notre  sujet,  et  3°  anoma¬ 
lies  morphologiques  et  maladies  héréditaires  qui  s’y  rapportent  tout 
à  fait.  Elle  lit  le  total  de  ces  tares  et  la  moyenne  par  enfant.  Or,  101 
enfants  décédés  donnaient  un  total  de  1.658  tares,  soit  huit  tare.s  et 
demie  par  enfant,  alors  qüe  les  survivants  n’avaient  que  quatre  tares 
en  moyenne. 

30  Dîuis  d'aiilrcs  cas  imicoic,  la  taiv  so  révôlo  sciile- 
iiU'iit  au  IwMit  de  quelques  aimées,  doiuuuil  dos  troubles 
de  la  Croissance,  des  anomalies  morphologiques  ou  psychiques, 
une  évolution  anormale  de  la  puberté  .  C’est  ainsi  que  I..vNc.r;- 
RHAux,  parlant  de  l’alcoolisme,  s’exprime  ainsi  :  «  I.es  cufanls 
«  d'alcooliques  sont  souvent  doux  et  intelligents  au  début  de 
«  leur  vie  ;  bientôt  ils  deviennent  emportés,  bizarres  et  leur 
«  intelligence  subit  un  temps  d’arrél.  S’ils  conservent  leurs  fa- 
«  cultés  intellectuelles,  ils  restent  mal  équilibrés,  d’une  suscep- 
«  tibilité  nerveuse  exlrème  ». 

I.es  effets  d'une  lai-e  iiuii-liide  [lai-enlale  peuvent  d  ail¬ 
leurs  ne  pas  être  îles  i-auses  d  infériorité  e!  il  me  faut 
vous  signaler  une  curieuse  conclusion  â  laquelle  est  arrivé 
F.  DE  Angei.is,  d’après  l’examen  de  200  enfants  qu’il  observa 


dans  un  orphelinat  et  à  qui  il  pratiqua  la  réaction  de  la  tuber¬ 
culine  et  la  réaction  de  Wassermann.  Il  put  ainsi  créer  quatre 
groupes  dont  la  croissance  lui  donna  des  résultats  assez  para¬ 
doxaux  ainsi  que  le  montrent  les  pourcentages  suivants. 


Développement  phv 

'SIQUE. 

de' 

ia  normale 

Normal  de 

lâ‘‘normd5 

Réaction  négative  .  :  .  .  . . . 

23 

84 
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22 
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24 

32 

45)% 

Wassermann  et  tuberculine 

positifs  . 

49 

22 

80  I 

[  Va  de  soi  qüe  de  Angelis  a 

exclu  de 

cette  statistique  les 

I  enfants  présentant  des  accidents  de  syphilis  ou  de  tubercu¬ 
lose.  Nous  devons  cependant  considérer  les  chiffres  ainsi  obte¬ 
nus  comme  se  rapportant  à  des  évolutions  morbides  réelles, 

[  mais  latentes.  Toujours  est-il  que  de  Axgelis  donne  de  ces 
I  faits  l’interprétation  suivante  ;  les  fonctions  organiques  sont 
;  stimulées  par  la  défense  contre  la  tare  et  c’est  de  cette  stimula- 
,  tion  que  naîtrait  l’exagération  de  croissance  (1). 

40  Eilfin,  il  arrive  que  1rs  offris  dr  la  palliologir  aii‘ 
ténalalr  et  dr  l’hérédité  iiiorhidr  sr  iiioiitrriit  srule- 
inrnt  rhrz  1rs  adultes.  C’est  un  fait  bien  connu  pour  beau¬ 
coup  de  maladies  et  on  connaît  un  nombre  de  jilus  en  plus 
grand  d’alîections  de  l’âge  mûr  ou  môme  de  la  vieillesse  qui 
n’ont  pas  d’autres  causes  qu’une  prédisposition  familiale  ou 
une  maladie  congénitale  restée  latente. 

Par  exemple,  Heidenhain  et  Gruber  (2)  ont  récemment 
insisté  sur  ce  qu’un  grand  nombre  de  troubles  gastriqiies  de 
l’adulte  résultent  d’une  sténose  congénitale  du  pylore  dont 
les  symptômes,  soit  spontanément,  soit  médicalement,  sont 
devenus  latents  au  cours  de  l’enfance.  11  est  possible  que  l’ulcus 
gastrique  s’apparente  à  ces  faits. 

Le  mécanis.me  des  échéances  morbides. 

Il  y  il  des  ras  où.  dans  1rs  roiiditiuns  arliirllrs  d’ohsrr- 
valioi»  rt  d’étiidr,  1rs  arridrnls  héréditaires  sr  prodiii- 
sriit  à  nue  dalr  fixe,  qui  donne  l’impression  d’une  échéance 
inéluctable  :  quelque  chose  comme  ces  bombes  à  retarde¬ 
ment  qui  éclataient  à  une  heure  donnée,  après  le  départ  de 
l’ennemi.  C’est  ainsi  que  certaines  maladies  héréditaires  appa¬ 
raissent  au  cours  des  générations  successives  trè  s  exactement 
au  même  âge  ou  à  un  âge  de  plus  ert  plus  précoce  avec  le  nom- 
bte  dés  générations  successivement  atteintes. 

Cette  impression  se  dégage  aussi  de  certains  faits  observés 
sut  des  frères  et  sœurs.  Par  exemple,  I.ohlein  a  rapporté  l’ob¬ 
servation  de  trois  sœurs  qui  avaient  eu,  chacune,  un  double  , 
kvste  de  l’ovaire  ;  or,  deux  d’entre  elles  avaient  vu  les  acci¬ 
dents  débuter  au  même  âge. 

Cette  homorhronie  se  manifeste  parfoisd’une  façon  frappante 
chez  certains  jumeaux.  Récemmcnl,  Bi  rkard  a  publié  l’ob¬ 
servation  de  deux  sœurs  qui  avaient  eu  1111  fibrome-adénome 
du  sein  ; 

à  la  même  époque, 
sur  le  même  côté  ; 
dans  le  même  quadrant. 

A  la  tlifféreiiec  île  tels  cas  qui  lesleiil  un  peu  myslé- 
rieux,  il  eu  est  uu  leès  qraïul  iiuinhi-e  où  il  est  possible 
de  eouipeeudee  la  eaiise  de  l’éehéauee. 

1"  ’J’autôl  il  s’agit  iriiiie  (|uesliou  «l'iiileiisité  de 
l’agent  luoi-bifiqiie.  Dans  l'crlaiiies  maladies  humorales, 
011  peut  dire  que  raiigmenlalioii  du  trouble  des  humeurs 
renforce  la  »  mise  en  charge  héréditaire.  Par  exemiile,  M 
Arert  note  que  «  l’hérédité  goutteuse  va  se  renforçant  au  fur 
U  et  à  mesure  que  le  générateur  est  plus  profondément  atteint. 


(1)  Dèveloppeinent  physique  des  ent'iiuts  infectés.  avril 

1923,  p.  357. 

(2)  Sténoses  congénitales  du  pylore  chez  l’adulte. Deutsc/ie  Zeitscli.  filr 
Chir.,  mai  1923,  p.  ,330. 
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«  L’aîné  des  enfants  est,  pour  cette  raison  ordinairement 
«  moins  atteint  et  moins  précocement  que  les  cadets  ». 

Les  maladies  congénitales  d’origine  infectieuse  nous  don¬ 
nent  des^exemples  de  ce  fait,  et,  particulièrement,  la  syphilis. 

Une  syphilis  très  virulente  déterminera  une  septicémie  fœ¬ 
tale  et  la  mort  in  utero  —  et  ce,  avec  peu  ou  pas  de  lésion  dans 
certains  cas.  Un  degré  de  moins  dans  la  virulence  et  l’enfant 
naît  à  terme  ou  avant  terme  avec  des  lésions  syphilitiques 
rapidement  mortelles.  Un  degré  de  moins  encore.etl’on  n’aura 
d’accidents  qu’au  cours  des  premiers  mois.  Enfin,  dans  d’au¬ 
tres  cas,  la  syphilis  reste  atténuée,  occulte  et  c’est  seulement 
beaucoup  plus  tard,  sous  des  influences  mal  connues,  dans  des 
cas  d’ailleurs  rares,  qu’elle  se  réveillera  pour  donner  ces  acci¬ 
dents  tardifs  dont  Fournier  a  donné  une  description  magis¬ 
trale. 

2°  Dans  d’autres  cas,  les  échéances  sont  déclanchées  au 
gré  des  circonstances  et  du  milieu.  «  L’hérédité,  dit 
Legendre,  ne  se  réalise  pas  à  un  moment  donné,  une  fois  pour 
toute  la  vie. , . .  Elle  demeure  à  l’état  latent  et  se  manifeste 
peu  à  peu  par  petits  à-coups  successifs  pendant  toute  la  pé¬ 
riode  du  développement.  A  chaque  moment,  les  diverses  condi¬ 
tions  intérieures  et  extérieures  contribuent  à  sa  réalisation.  » 

D  e  ces  divérses  conditions,  je  crois  qu’il  faut  en  retenir  trois, 
c’est  à  savoir  : 

le' rôle  des  croisements, 

les  modifications  normalement  subies  par  l’organisme, 

la  persistance  de  l’action  qui  a  été  primitivement  morbifi¬ 
que. 

Les  croisements  peuvent  avoir  une  influence  sur  une  tare  héré¬ 
ditaire  ;  cette  influence  peut  être  heureuse.  C’est  ainsi  que  sou¬ 
vent  la  mère  combat  l’influence  morbide  paternelle,  et  cela 
peut  se  voir  dans  les  contes  de  fées  quand  les  rois  épousent  les 
bergères. 

Malheureusement,  il  est  bien  rare  que  les  alliances  compor¬ 
tent  un  tel  souci  d’eugénétique  et  il  y  a  bien  des  mariages  aux¬ 
quels  le  mot  de  mésalliance  se  peut  appliquer  :  tantôt  l’on  ma¬ 
rie  ensemble  deux  fortunes  et  deux  patrimoines  morbides  ; 
tantôt,  il  s’agit  d’union  plus  disparate,  mais  l’idée  d’une  sélec¬ 
tion  rationnelle  n’y  a  pourtant  qu’une  place  minim.e,  car  tout 
résulte  d’un  entraînement  déréglé,  d’une  part,  et,  de  l’autre 
côté,  de  procédés  de  séduction  qui  n’impliquent  pas  une  sou¬ 
che  parfaitement  désirable. 

Les  modifications  diverses  que  subit  V organisme  au  eours  de 
son  développement  ou  sous  Vin  fluence  de  facteurs  nocifs  peuvent 
contribuer  à  faire  éclore  une  tare  latente.  —  Par  exemple,  dans 
un  travail  récent,  Mott  (1)  insiste  sur  ce  que  les  maladies 
mentales  reconnaissent  comme  cause  principale  le  facteur  an¬ 
ténatal,  mais,  comme  causes  occasionnelles,  des  évolutions 
sexuelles  (puberté  ou  ménopause)  ou  les  grandes  épreuves 
organiques  (lactation  et  gestation).  %. 

De  même  Zabriskie,  étudiant  la  syphilis  congénitale  à  ma¬ 
nifestations  tardives  (2)  a  rapporté  des  cas  où  l’afiection  jus¬ 
que-là  latente  revêtait  une  allure  progressive.  Or,  il  se  demande 
si,  en  ce  qui  concerne  le  système  nerveux,  l’évolution  normale 
qui  fait  de  ces  cellules  d’abord  exclusivement  protéiniques,  des¬ 
cellules  riches  en  lipoïdes,  ne  peut  pas  avoir  un  rapport  avec  le 
déclanchement  de  la  localisation  nerveuse.  Des  causes  morbi¬ 
des  accidentelles  peuvent  aussi  avoir  un  effet  néfaste.  C’est 
ainsi  que,  dans  le  mémoire  de  Zabriskie  que  nous  citions, 
un  choc  émotionnel,  un  surmenage,  ont  pu  déclancher  le  pro¬ 
cessus. 

Le  fait  que  la  cause  première  de  l’affection  envisagée  persiste 
ou  ne  persiste  pas  a  une  importance  extrême  —  Prenons  l’en¬ 
fant  d’un  alcoolique  qui  pré.sente  du  fait  de  l’intoxication 
paternelle  certaines  tares.  Si,  lui-même  ne  s’intoxique  pas, 
ses  enfants  pourront' être  tarés  mais  le  seront  peu.  C’est  ainsi 
qu’en  Suède,  dès  la  mise  en  vigueur  des  lois  anti-alcooliques. 


(1)  Les  organes  génitaux  et  les  maladies  mentales.  Rritish  med.  Journal 
25  mars  1922,  p.  463. 

(2)  Facteurs  qui  conditionnent  le  développement  des  lésions  neuro- 
syphilitiques  dans  la  syphilis  congénitale  tardive.  Journ.  0/  the  Ameri 
mcd.  .4s.s.,  18  août  1923,  p.  523. 


on  vit  la  génération  procréée  après  la  loi  s’affirmer  comme 
beaucoup  moins  tarée  que  les  générations  précédentes. 

Mais,  si  le  fils  de  l'alcoolique,  lui  aussi,  s’adonne  à  l’alcoolis¬ 
me,  les  tares  de  ses  enfants  seront  graves  et  précoces.  Il  faut 
bien  savoir  d’ailleurs  que  certains  poisons  arrivent  à  être  né¬ 
cessaires  à  certaines  lignées,  et,  à  force  d’j^  chercher  un  sti¬ 
mulant,  l’état  des  descendants  va  s’aggravant. 

Citons  encore  l’exemple  de  la  goutte.  On  sait  que  la  goutte  et  les 
maladies  du  même  groupe  sont  difficilement  combattues  par  une  hy¬ 
giène  qui  reste  dans  d’aimables  limites.  Mais  une  discipline  plus  sé¬ 
vère  permet  d’en  éviter  les  fâcheuses  échéances  comme  dans  l’obser¬ 
vation  suivante  où,  cependant,  une  maladie  intercurrente  eut  le 
fâcheux  efiet  qu’on  verra  . 

«  J’ai  eu  à  soigner,  dit  M.  .\pert,  une  Carmélite,  chez  qui  .une  pre- 
«  mière  attaque  de  goutte  ne  s’est  manifestée  qu’à  l’âge  de  cinquante- 
«  cinq  ans,  à  l’occasion  d’une  congestion  pulmonaire  ;  depuis  vingt- 
«  cinq  ans  qu’elle  avait  prononcé  ses  vœux,  cette  tomme  suivait  les 
«  règles  de  son  ordre  et  n’avait  pas  mangé  de  viande  ;  mais  elle  appar- 
((  tenait  à  une  famille  où  la  goutte  était  habituelle  et  précoce  ;  on  peut 
«  croire  que  son  genre  de  vie  sévère  a  retardé  de  longues  années  la 
«  manifestation  de  sa  disposition  morbide  ;  peut-être  même  l’aurait- 
«  elle  évitée  complètement  si  son  équilibre  nutritif  n’avait  pas  été 
«  troublé  par  une  infection  aiguë  :  la  congestion  pulmonaire  ». 

Lorsque  les  eauscs  morbides  vont  ainsi  s’addition¬ 
nant  de  génération  en  génération,  une  famille  tend  à 
fournir  un  nombre  de  pins  en  plus  grand  d’indivi¬ 
dus  tarés  ;  et  c’est,  à  juste  titre  que  l’on  peut  parler  de  dé¬ 
générescence. 

Certes,  il  ne  faut  pas  considérer  la  dégénérescence  comme 
un  processus  essentiel,  qui,  une  fois  déclanché  continue  fata¬ 
lement  sa  marche,  mais  comme  la  résultante  d’actions  bana¬ 
les,  banalement  répétées.  «  Ce  qui  me  semble,  plus  que  tout, 
«dit  M.  .4pert,  caractéristique  de  l’état  de  dégénérescence, 
«c’est la  déchéance  totale  de  l’organisme,  lechétivisme  d’une 
«part,  la  multiplicité  ou  du  moins  la  pluralité  des  conformations 
«  vicieuses  d’autre  part  ».  Et  il  ajoute  très  justement  ceci  : 
«  Toutes  les  causes  qui  entraînent. ...  un  état  de  souffrance 
«  des  parents  peuvent  entraîner  cette  dégénérescence  des  pa- 
«  rents  ». 

Ces  causes  dont  parle  M.  .4pert  sont  multiples,  mais  nulles 
ne  sont  plus  réalisables  que  celles  liées  à  l’excès  du  bien  -être 
et  de  la  civilisation. 

Certes,  comme  dit  Conklin,  «  il  n’est  pas  douteux  que 
«  l’homme  peut,  lui  aussi,  s’adapter  lentement  aux  condi- 
«  fions  de  la  haute  civilisation.  Certaines  familles  royales 
«  d’Europe  remontent  à  six  ou  huit  cents  ans,  et,  en  général, 
uand  une  famille  survit  aux  nouvelles  conditions  d’abon- 
ance  et  de  luxe  pendant  plus  de  trois  générations,  elle 
«  parvient  à  s’y  adapter  plus  ou  moins  ». 

Pourtant  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  les  tentations 
répétées  que  comportent  le  luxe  et  la  richesse  ont  tôt  fait  de 
venir  à  bout  d’une  lignée  et  d’en  diminuer  puis  d’en  éteindre 
la  vitalité.  Voyez  plutôt  la  statistique  de  Fahlenbeck.  Cet 
auteur,  que  je  cite  d’après  Conklin,  a  étudié  l’extinction  de 
433  familles  nobles  de  Suède.  Or,  ses  conclusions  peuvent  se 
résumer  dans  le  tableau  suivant  ; 

le  dernier  mâle  meurt  non  marié  dans  45  %  des  cas  ; 

le  dernier  mâle  meurt  avant  sa  majorité  dans  39  %  ; 

le  dernier  mâle  se  marie  :  ménage  stérile  dans  11  %  ; 

le  dernier  mâle  se  marie  et  procrée  une  fille  dans  5  %. 

Je  ne  vous  dis  pas  de  tels  chiffres  sans  un  serrement  de  cœur 
car  c’est  un  peu  sonner  le  glas  des  familles  et  des  peuples  qui 
se  sont  donnés  trop  de  bonheur. 


Une  affirmation  sans  preuve.  —  M.  le  P^Léon  Bernard  a  qualifié 
la  conception  syndicaliste  du  dispensaire  antituberculeux  de  «  pro¬ 
jet  qui  choque  à  la  fois  le  sens  commun  et  la  moralité  profession¬ 
nelle  ». 

«  Ce  sont  là,  dit  le  D'  J.  Noir  (Concours  médical,  6  avril  1924)  des 
affirmations  sans  preuve,  et  nos  Syndicats  médicaux  et  les  16.000 
médecins  praticiens  qui  les  composent  n’ont  à  recevoir  de  leçon  de 
moralité  professionnelle  de  personne.  Ils  seraient  même  plutôt 
capables  d’en  donner  à  certains,  même  très  haut  placés  ». 
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La  cysto-radiographic 

D’après  une  leçon  de  M .  le  professeur  Legüeu  . 

Le  professeur  Legueu  montre  dans  cette  leçon  l’impor¬ 
tance  de  la  q/sto -radioscopie  ,  c’est-à-dire  l’intérêt  des  ren¬ 
seignements  qu’on  peut  obtenir  avec  cette  méthode  pour 
l'étude  de  la  pathologie  vésicale  et  le  perfectionnement  du 
diagnostic  des  maladies  de  la  vessie.  La  cysto-radiographie 
est  l’une  des  dernières  acquisitions  de  la  radiologie.  Elle 
consiste,  en  somme,  à  préparer  la  vessie  à  peu  près  comme 
on  prépare  l’estomac  ou  l’intestin,  en  yintroduisant  une  so¬ 
lution  de  bismuth  opaque,  de  façon  à  obtenir  une  image 
assez  nette  sur  l’écran. 

La  vessie,  à  l’état  normal  et  sans  préparation  aucune,  ne 
donne  aucune  image,  à  peine  une  ombre.  Dans  certains  cas 
cependant  de  cystite  invétérée,  avec  un  peu  d’induration 
des  parois  vésicales,  on  voit  une  masse  ayant  l’aspect  d’une 
sorte  de  boule,  de  globe,  correspondant  incontestablement 
à  la  vessie.  Mais,  à  la  vérité,  sans  préparation,  il  n’y  a  aucun 
renseignement  à  attendre  de  la  cysto-radiographie.  Il  faut 
donc  mettre  dans  la  vessie  quelque  chose  ;  comme  on  met 
du  bismuth  dans  l’intestin,  ou  du  collargol  dans  le  rein,  il 
faut  mettre  dans  la  vessie  du  bismuth.  On  emploiera  une 
soXaixoTO.  de  carbonate  de  bismuth  au  dixième,  c’est-à-dire  à 
100  pour  mille.  On  n’a  pas  à  craindre  dans  la  vessie  l’ac¬ 
cumulation  du  bismuth  et  là  formation  ultérieure  de  noyau 
de  calcification,  car  l’évacuation  dans  les  neuf  dixièmes  des 
cas,  se  fait  dans  des  conditions  extrêmement  favorables.  Il 
n’y  a  donc  pas  à  craindre  la  rétention  de  quelques  fragments  ! 
de  bismuth.  Dans  les  reins,  ce  n’est  pas  la  même  chose. 
C’est  pourquoi  on  ne  peut  pas  se  servir  pour  la  pyélogra- 
phie  des  mêmes  solutions  que  pour  la  cysto-radioscopie. 
D’abord,  dans  le  rein  il  faut  mettre  des  substances  capables 
de  traverser  des  canaux  d’un  tout  petit  calibre; une  solution 
bismuthée  assez  dense  ne  passerait  pas.  De  plus,  il  faut  que 
ces  substances,  après  avoir  été  introduites  dans  le  rein,  eu 
puissent  sortir,  et  ce  n’est  pas  le  cas  du  bismuth. 

Dans  la  cysto-radiographie,  ces  inconvénients  ne  sont 
pas  à  craindre.  On  pratique  l’injection  de  la  solution  bismu¬ 
thée  dans  la  vessie,  puis  on  porte  le  malade  dans  la  salle 
de  radiographie.  On  fait  la  radiographie,  puis  la  solution 
introduite  dans  la  vessie  s’élimine  spontanément.  Cette 
exploration  ne  comporte  donc  aucun  inconvénient. 

A  ce  point  de  vne  les  malades  sont  dans  des  conditions 
comparables  à  ceux  qui,  pour  l’examen  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin,  reçoivent  du  bismuth  ;  ils  ont  des  selles  noires, 
par  suite  de  l’élimination  du  bismuth,  ce  qui  n’a  pas  d’im¬ 
portance  et  aucun  inconvénient. 

Quelles  sont  les  applications  de  la  cysto-radiographie  ? 

D’abord,  à  l’état  normal,  la  vessie  n’a  pas  la  même  forme 
chez  tout  le  monde.  Il  y  a  ici  les  mêmes  particularités  qui 
existent  pour  le  nez,  les  yeux,  les  oreilles,  etc.  Il  y  a  des  in¬ 
dividus  qui  ont  la  vessie  très  arrondie,  d’autres  en  forme 
de  poire  ;  on  sait  que  la  vessie  descend  de  l’ombilic  et 
qu’elle  est  d’abord  réunie  à  l’ombilic  par  Vouraque.  Il  y  a 
des  vessies  qui  se  souviennent  de  leur  origine  et  restent  at¬ 
tachées  à  leur  partie  supérieure.  Elles  présentent  une  sorte 
d’infundibulum  qui  s’étend  jusqu’à  l’ombilic.  Certains  en¬ 
fants  viennent  au  monde  avec  cette  difformité,  à  savoir  une 
fistule  congénitale  de  la  vessie,  ouverte  à  l’ombilic. 

11  y  a  des  vessies  en  forme  de  boule,  de  globe,  de  cône. 

Le  professeur  Legueu  rappelle  qu’il  a  été  le  premier  à 
appliquer  la  cysto-radiographie  au  diagnostic  des  tumeurs 
de  la  vessie, 

La  cysto-radioscopie  a  servi  à  élucider  des  points  très 
importants  de  la  physiologie  normale  ou  pathologique  de  la 
vessie. 

La  forme  de  la  vessie  varie  beaucoup  suivant  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  se  trouve  l'individu  ;  par  exemple. 


dans  la  grossesse,  il  peut  y  avoir  une  modification  particu¬ 
lière  de  sa  forme  habituelle. 

Quand  on  examine  une  vessie  à  l’état  de  miction,  on  voit, 
comme  le  professeur  Guyon  l’avait  établi  autrefois,  que  la 
vessie  se  contracte  de  haut  en  bas,  toutes  ses  forces  ten¬ 
dent  vers  le  col  et  le  trigone.  La  vessie  en  se  contractant 
conserve  son  diamètre  transverse,  alors  qu’elle  perd  son 
diamètre  vertical. 

Ici,  un  fait  curieux  est  à  noter.  Au  moment  de  l’évacua¬ 
tion,  il  y  a  une  élévation  de  la  vessie,  qui  est  telle  que,  sur 
la  radiographie,  on  a  l’impression  que  les  uretères  sont  en 
dehors  de  la  vessie. 

Voici  la  radiographie  d’une  vessie  d’ataxique.  Cette  vessie 
présente  une  déformation  assez  accentuée.  Sur  un  côté  du 
gros  globe  normal  apparaît  une  hernie.  C’est  une  vessie 
en  partie  paralysée. 

Quand  la  vessie  ne  reçoit  plus  son  influx  normal,  il  se 
produit  des  distensions  irrégulières.  On  aperçoit  à  la  péri¬ 
phérie  de  petites  cellules,  constituant  une  espèce  de  che¬ 
velu.  Ces  petites  cellules  indiquent  la  lutte  qui  existe  entre 
le  contenu  de  la  vessie  et  la  musculature.  Ce  sont  des  her¬ 
nies  de.  distension.  Cet  aspect  correspond  a  ce  qu’oii  a 
appelé  la  oessie  plexijorme,  ïa. vessie  à  colonnes. 

Quand  on  fait  l’examen  cysloscopique  de  ces  vessies,  au 
lieu  de  voir  une  muqueuse  lisse  normale  comme  chez  un 
sujet  de  20  ans.  OH  trouve  des  stalactites  de  tous  côtés,  et 
des  hernies  de  la  muqueuse,  se  caractérisant  par  des  dé¬ 
pressions  . 

Il  ne  faut  pas  croire  que  la  vessie  à  colonnes  est  caracté¬ 
ristique  de  ['ataxie  lacomotrice,  ou  de  la  paralysie  médullaire. 
C’est  chose  normale  à  partir  de  30  ou  25  ans,  chez  l’homme 
et  de  plus  en  plus  accentuée  à  partir  de  cet  âge.. Il  ne  faut 
pas  croire  que  ce  soit  caractéristique,  comme  les  Améri¬ 
cains  ont  voulu  le  dire,  de  la  vessie  paralysée.  Néanmoins 
ceci  peut  se  produire  au  cours  de  l’ataxie. 


La  cyst»-radiographie  va  permettre  d’étudier  un  point  de 
pathologie  vésicale  nouveau,  connu  seulement  depuis  quel¬ 
ques  années,'  c’est  la  question  des  diverticules  vésicaux. 

Depuis  longtemps  on  connaissait,  pour  en  avoir  rencontré 
dans  les  autopsies,  les  diverticules  vésicaux,  représentant 
plus  eu  moins  deux  vessies,  différentes  de  capacité,  l’une 
grande,  l’autre  petite.  Mais  ce  qu’on  ignorait  autrefois, 
c’était  la  fréquence  réelle  de  ces  diverticules,  car  ils  peu¬ 
vent  passer  inaperçus  ou  méconnus  au  cours  de  l’existence, 
et  c’est  une  affection  dont  on  ne  meurt  pas  habituellement, 
car  si  certains  diverticules  doivent  entraîner  la  mort,  ce 
n’est  qu’à  la  faveur  d’une  infection  ascendante,  avec  cys¬ 
tite,  péricystite  et  des  désordres  accentués,  ce  qui  n’appa¬ 
raît  que  très  tardivement,  de  sorte  que  bien  des  individus 
portent  un  ou  deux  diverticules  vésicaux  sans  s’en  douter. 
On  les  constate  avec  la  cysto-radiographie.  C’est  certaine¬ 
ment  l’application  la  plus  intéressante  de  cette  méthode 
d’exploration. 

Ces  diverticules  existent  donc  autour  de  la  vessie,  tantôt 
dans  la  partie  basse,  tantôt  dans  la  partie  .supérieure,  ce 
qui  est  plus  rare  ;  généralement  le  diverticule  siège  au  ni¬ 
veau  de  la  ligne  urétérale,  droite  ou  gauche,  quelquefois  eu 
arrière. 

truand  ils  ont  le  volume  d’une  noisette,  ils  ne  se  caracté¬ 
risent  guère  par  aucune  manifestation. 

Quand  ils  sont  considérables,  qu’ils  atteignent  les  dimen 
sioiis  d'une  autre  vessie,  généralement  il  y  a  des  troubles 
de  rétention.  Ce  sont  des  individus  chez  lesquels  on  s’aper¬ 
çoit  par  hasard  de  l’existence  de  ces  diverticules.  Ils  ont 
contracté  une  infection  des  uretères.  On  fait  l’examen  cys- 
toscopique,  et  on  finit  par  rencontrer  dans  un  champ  cys- 
toscopique  un  large  trou  noir.  Il  ne  correspond  pas  à  un 
orifice  urétéral.  C’est  donc  l’oritice  d’une  cellule.  Mais  cette 
cellule,  dont  on  ne  voit  que  l’orifice,  est-elle  profonde, 
grande  ou  petite  ?  On  n'en  sait  rien.  Seul  un  examen  radio¬ 
graphique  de  la  vessie  peut  renseigner  sur  ses  dimensions  ; 
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il  montrera  si  cet  orifice  communique  avec  une  cellule 
grande,  petite  ou  moyenne. 

Avant  la  cysto-radiographie,  on  enaployait  un  autre  sys¬ 
tème  :  on  mettait  dans  l'orifice  de  la  cellule  une  sonde  uré¬ 
térale  opaque  et  on  la  poussait,  puis  on  faisait  une  radio¬ 
graphie,  mais  cela  ne  donnait  pas  l’image  delà  dilatabilité 
de  la  cellule,  c’est-à-dire  de  ses  dimensions,  ni  de  la  con¬ 
nexion  qu’elle  avait  avec  la  vessie,  ni  du  pédicule,  ni  de  la 
multiplicité  des  cellules  ou  des  diverticules,  qui  la  répar¬ 
tissent  quelquefois  dans  deux  ou  trois  directions  diffé¬ 
rentes. 

Au  contraire,  grâce  à  la  cysto-radioscopie,  on  arrive  par¬ 
faitement  à  voir  les  diverticules,  leur  nombre,  leur  siège, 
leur  dilatibilité,  leur  connexion  à  la  vessie  ;  l’indépendance 
du  pédicule,  la  contractilité  de  l’orifice. 

Voici,  par  exemple,  l’image  d’une  cystoscopie,  au  cours 
de  laquelle  on  constate  un  trou  noir  de  grande  dimension. 
Est-ce  l’orifice  urétéral  ?  On  peut  en  voir  d’aussi  grands. 
Mais  celui-ci  est  au-dessus  de  la  zone  urétérale,  ce  ne  peut 
donc  pas  être  un  orifice  urétéral.  C’est  l’orifice  d’une  cel¬ 
lule.  On  voit  à  côté  un  petit  calcul,  qui  a  été  expulsé  par 
cette  cellule,  et  qui  de  temps  à  autre  y  rentre,  cette  cellule, 
ayant  des  calculs  à  intermittences,  à  répétition  ;  les  calculs 
de  ce  genre  sont  quelquefois  une  cause  de  récidive  après  la 
lithotritie. 

Pour  connaître  la  profondeur  de  cette  cellule,  dont  la 
cystoscopie  ne  fait  voir  que  l’orifice,  il  n’y  a  qu’un  moyen, 
c^est  de  faire  une  cysto-radiograpbie.  Celle-ci  montre  que  la 
vessie  est  pourvue  d’une  toute  petite  vessie-fille,  qui  s’unit 
à  elle  par  la  main,  représentée  par.ee  pédicule  filiforme.  Il 
semble  que  l’opération,  c’est-à-dire  i’ablation  d’un  tel  diver¬ 
ticule  soit  facile  ;  il  en  est  autrement  en  réalité.  En  tout 
cas,  la  radiographie  montre  là  un  type  très  net  de  cellule 
vésicale,  et  la  forme  en  poire  de  la  vessie.  La  cellule  est  à 
une  certaine  distance  de  la  vessie,  parce  qu’il  y  a  un  pédi¬ 
cule  assez  long,  mais  extrêmement  mince, 

La  cysto-radiograpbie  a  permis  une  étude  très  intéres¬ 
sante  de  la  physiologie  pathologique  de, ces  diverticules. 

.  Il  y  a  un  symptôme  qui  depuis  longtemps  avait  frappé 
l’attention  des  urologistes.  Lorsqu’il  s’agissait  d’une  grande 
cellule,  les  malades  avaient  le  phénomène  àa  miction  en 
deux  temps.  Ils  venaient  vous  dire  :  j’urine  en  deux  fois. 
Quand  j’ai  fini,  cela  recommence,  et  je  retire  encore  une 
grande  quantité  d’urine. 

C’était  une  miction  en  deux  temps.  Et  en  effet,  ces  cellules 
ne  se  vident  pas  en  même  temps  que  la  vessie,  parce  que 
l’orifice  de  communication  du  diverticule  et  de  la  vessie  est 
un  orifice  contractile,  il  est  fait  de  muscle,  et,  par  conséquent 
quand  la  «  grande  vessie  »  se  contracte,  elle  contracte  cet 
orifice,  et  cet  orifice  se  ferme  :  le  diverticule  est  fermé, 
étranglé,  il  ne  peut  pas  se  vider,  et  il  ne  se  vide  que  lorsque 
la  grande  vessie  entre  dans  le  repos.  A  ce  moment,  la  com¬ 
munication  se  rétablit,  le  diverticule  verse  son  contenu 
dans  la  vessie,  et  le  phénomène  de  la  miction  en  deux  temps 
se  réalise.  A  la  cysto-radiographie,  on  obtient  cette  image 
curieuse.  Quand  on  a  fait  évacuer  la  vessie,  on  ne  voit  plus 
la  vessie,  mais  on  voit  en  haut  le  diverticule  qui  reste  seul 
visible  et  apparaît  comme  un  ballon  suspendu  dans  l’espace, 
toutes  sesconnexionsétant  invisibles,  et  la  vessie  elle-même 
étant  invisible,  puisqu’elle  est  vide  et  ne  contient  plus  la 
solution  bismuthée  opaque  qui,  au  contraire,  existe  encore 
à  l’intérieur  du  diverticule  formé. 

La  cysto-radiograpbie  aune  importance  considérable  pour 
le  diagnostic  de  ces  diverticules,  pour  permettre  de  les  re¬ 
connaître  de  bonne  heure,  desavoir  toutes  leurs  connexions, 
toutes  leurs  dimensions,  toutes  leurs  situations,  et  permettre 
de  les  opérer,  par  conséquent,  en  connaissance  de  cause. 


L’application  de  la  cysto-radiograpbie  aux  tumeurs  de  la 
vessie  a  été  faite  pour  la  première  fois  par  le  professeur 
Legueu,  dans  le  service  de  la  clinique  de  l’hôpital  Necker. 

La  première  cysto-radiograpbie  faite  pour  tumeur  de  la 


vessie  était  relative  à  un  cancer,  c’est-à-dire  à  une  tumeur 
charnue.  Ici,  naturellement,  l’image  est  colorée  d’une  ma¬ 
nière  inverse  à  ce  qu’elle  était  précédemment  pour  l’étude 
des  cellules  vésicales.  Ici,  la  tumeur  forme  une  taehe  blanche 
sur  la  fond  opaque  de  la  vessie  remplie  avec  la  solution  de 
carbonate  de  bismuth,  et  l’on  peut  déduire  le  volume  de  la 
tumeur,  de  l’étendue  de  la  tache  blanche  qu’on  a  sous  les 
yeux. 

Après  celte  cysto-radiographie  princeps,  fondamentale, 
historique,  voici  plusieurs  images,  où  l’on  voit  les  multiples 
variétés  sous  lesquelles  l’image  peut  se  montrer,  suivant 
les  connexions  de  la  tumeur  avec  la  paroi  delà  vessie,  sui¬ 
vant  qu’elle  estchevelue  et  selaisse  pénétrer  par  la  solution 
bismuthée  opaque  s’insinuant  dans  l’intervalle  des  villosi¬ 
tés  que  présente  la  tumeur. 

Une  autre  application  curieuse  de  la  cysto-radiographie 
est  celle  qui  a  été  faite  à  l’étude  de  la  loge  prostatique  après 
la  prostatectomie.  Lorsque  l’adénome  enlevé  est  de  petit 
volume,  le  col  se  reforme  où  il  était,  mais  il  n’a  plus  son 
sphincter.  En  réalité,  il  ne  reste  plus  trace,  au  bout  d’un 
certain  temps,  de  la  cavité  qu’on  a  laissée. 

Mais,  au  contraire,  lorsqu’il  y  avait  un  gros  adénome,  il 
reste  une  grande  cavité,  et  la  vessie  une  fois  cicatrisée,  on 
obtient  nne  image  dont  l’aspect  rappelle  la  forme  d’une 
gourde,  c’est-à-dire  une  partie  volumineuse,  située  en  bas, 
surmontée  d’une  partie  plus  petite,  séparée  par  une  partie 
étranglée.  Telle  est  l’image  que  donne  la  cysto-radiographie 
en  pareil  cas. 

On  peut  arriver,  grâce  à  la  cysto-radiographie,  à  étudier 
certaines  particularités  de  la  constitution  et  de  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  la  vessie  après  la  prostatectomie. 

En  ce  qui  concerne  l’étude  des  tumeurs,  il  faut  recon¬ 
naître  quelacysto-radipscopie  n’est  pas  un  moyen  qui  donne 
de  grandes  indications.  Il  est  certain  qu’avec  la  cyslosco- 
pie  on  arrive  bien  plus  rapidement  à  voir  les  caractères  de 
la  tumeur.  Mais  c’est  une  épreuve  utile,  soit  pour  remplacer 
la  cystoscopie  qu’on  ne  peut  faire,  soit  pour  compléter  les 
renseignements  qu’on  a  en  donnant  certaines  précisions  sur 
le  volume  de  la  tumeur  et  sur  sa  répartition. 

La  cysto-radiographie  permet  de  préciser  les  rapports  des 
uretères  avec  la  vessie.  Il  y  a  des  gens  qui  ont  un  uretère 
forcé,  pour  ainsi  dire,  un  uretère  dont  l’origine  de  commu¬ 
nication  avec  la  vessie  est  assez  ouvert. 

Voici  une  radiographie  faite  à  l’occasion  de  l’étude  vési¬ 
cale  chez  un  enfant  qui  avait  de  l’incontinence  d’urine  in¬ 
fantile.  Elle  permet  de  constater  que  l’uretère  du  côté  gau¬ 
che  est  dilaté. 

Mais  cette  dilatation  peut  atteindre  un  degré  très  accen¬ 
tué.  Chez  certains  individus,  l’orifice  urétéral  est  assez 
dilaté  pour  permettre  l’introduction  du  doigt  auriculaire  on 
même  du  pouce.  C’est  une  malformation  congénitale.  La 
dilatation  se  poursuit  au-dessus.  Les  reins  sont  extrêmement 
dilatés.  La  solution  injectée  dans  la  vessie  remonte  jusque 
dans  les  régions  supérieures,  jusque  dans  le  rein,  de  sorte 
qu’on  peut  supposer  qu’à  l’état  physiologique,  la  communi¬ 
cation  se  fait  de  haut  en  bas  et  de  bas  en  haut,  les  urines 
passent  dans  l’uretère  droit  et  dans  l'uretère  gauche  et  su¬ 
bissent  une  sorte  de  brassage  avant  leur  sortie  au  dehors. 

C’est  ce  que  le  prof.  Legueu  appelle  la  dilatation  congéni¬ 
tale  des  uretères.  C’est  une  maladie  nouvelle,  ou  nouvelle¬ 
ment  définie.  Cette  malformation  n’est  pas  absolument  ex¬ 
ceptionnelle,  puisque  dans  l'espace  de  huit  ans,  six  observa¬ 
tions  au  moins  ont  été  recueillies  dans  le  service,  et  depuis 
que  l’attention  du  monde  urologisle  est  attirée  sur  ce  fait, 
ces  mêmes  lésions  ont  été  retrouvées  par  un  certain  nombre 
d’autres  observateurs. 

Voici  une  radiographie  typique. 

Les  uretères  sont  dilatés,  flexueux,  bosselés,  irréguliers. 
Les  cavités  rénales  sont  distendues,  dilatées.  Voilà  donc  un 
individu  qui  paraît  avoir  un  état  rénal  satisfaisant,  et  qui 
cependant  présente  une  insufi'isanae  rénale  bilatérale,  puis¬ 
que  le  parenchyme  est  diminué  de  la  proportion  de  la  colo¬ 
ration  noire,  celle-ci  représentant  la  dilatation  des  cavités 
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rénales.  Voici  une  autre  radiographie  semblable  (fille  de  12 
ans). 

Voici  une  radiogr'aphie  relative  à  un  malade  de  18  ans. 
La  vessie  est  mal  formée.  Les  uretères  sont  dilatés  et  abou¬ 
tissent  en  haut  à  deux  sortes  de  cônes  qui  sont  les  bassinets 
dilatés  avec  les  calices  dilatés. 

Voilà  le  type  de  cette  dilatation  congénitale  des  uretères, 
qui  est  certainement  une  malformation  initiale,  avec  laquelle 
les  gens  viennent  dans  la  vie,  mais  qui  détermine  nécessai¬ 
rement  la  diminution  du  parenchyme  rénal  et  qui  doit  ame¬ 
ner  peu  à  peu  à  l'insuffisance  rénale.  C’est  une  découverte 
de  la  eysto  radiographie,  c’est  grâce  à  cette  méthode  d’ex¬ 
ploration  que  la  démonstration  de  cette  maladie  a  pu  être 
fait. 


Comme  oa  le  voit,  si  la  cysto-radiographie  n’a  pas  partout 
des  applications  pratiques,  c’est-à-dire  comportant  une  sanc- 
,tion  opératoire  très  nette,  il  y  a  cependant,  dans  l’histoire 
de  cette  méthode,  une  série  d’explorations  qui,  an  point  de 
vue  de  la  symptomatologie,  de  la  physiologie  pathologique 
ou  de  l’anatomo-pathologie,  apportent  des  notions  de  grande 
importance  en  urologie. 

{Leçon  recueillie  par  le  D”'  Laporte,) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  !•'  avril  1924. 

M.  le  Président  annonce  la  mort  de  M.  Gariel,  ancien  pré¬ 
sident,  et,  en  signe  de  deuil,  lève  la  séance. 

Organisation  antituberculeuse  du  département  de  la  Seine.  —MM. 
Fernand  Besançon  et  Léon  Bernard  montrent  l’effort  réalisé 
dans  la  lutte  antituberculeuse  depuis  la  création  de  l'Office  en 
1918  :  ouverture  de  plus  de  quarante  dispensaires,  création  de 
nouveaux  sanatoriums  et  préventoriums,  préservation  de  l’en¬ 
fance.  L’intérêt  de  ces  efforts  réside  surtout  dans  leur  coordi¬ 
nation  ;  les  différents  rouages  du  mécanisme  ne  pouvant  fonc¬ 
tionner  les  uns  sans  les  autres.  Tout  en  jugeant  à  leur  valeur 
les  mesures  d’hygiène  générale  urbaine,  le  désencombrement, 
la  lutte  contre  le  taudis,  l’alcool,  etc.,  MM.  Besançon  et  Ber¬ 
nard  estiment  que  la  prophylaxie  de  la  tuberculose  doit  être 
assurée  pour  une  grande  part  par  l’action  directe  destinée  à 
lutter  contre  la  contagion,  et  qu’à  ce  point  de  vue  l’efficacité  du 
dispensaire  nécessite  impérieusement  l’existence  de  nouveaux 
débouchés  et  principalement  de  lits  de  sanatorium  et  d’hôpital- 
sanatorium  ainsi  que  des  disponibilités  de  préventorium  et  de 
placement  familial. 

Méthode  clinique  d’acidimétrie  urinaire.  —  La  détermination  du 
degré  d’acidité  de  l’urine  a  une  grande  importance  pour  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  des  maladies  de  la  nutrition  et  des  ma¬ 
ladies  du  rein  ;  mais  jusqu’ici  les  médecins  ne  possédaient 
aucun  moyen  de  la  déterminer.  Ni  la  teinture  de  tournesol,  ni 
les  analyses  chimiques  ne  donnent  de  résultats  utilisables  en 
clinique. 

MM.  Léry-Darras,  Mathieu-Pierre  Weil  et  Ch.  Guillaumin 
exposent  une  méthode  colorimétrique  qui  comble  cette  lacune. 
Cette  méthode  comporte  un  réactif-indicateur  et  une  échelle 
étalonnée  de  huit  teintes.  On  connaît  instantanément  le  degré 
d'acidité  de  Turine,  en  comparant  aux  teintes  de  l’échelle  la 
teinte  que  prennent  10  centimètres  cubes  d’urine  traités  par  x 
gouttes  de  réactif. 

Plus  simple  qu’une  recherche  d’albumine  ou  de  sucre,  cette 
méthode  paraît  devoir  entrer  rapidement  dans  la  pratique  cou¬ 
rante. 

Typhus  grave  et  salmonellose.  —  M,  Truche. 

Elections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  de  deux  corres¬ 
pondants  étrangers  (4®  division). 


La  liste  de  présentation  porte  :  en  1™  ligne,  MM.  Fano  (de 
Rome),  Schafer  (d’Edimbourg)  ;  en  2®  ligne,  par  ordre  alphabé¬ 
tique,  MM.  Escomel,  d’Arequipa  (Pérou)  ;  Madsen,  de  Copen¬ 
hague  (Danemark)  ;  Rollier,  de  Leysin  (Suisse)  ;  Sherrington, 
d’Oxford  (Angleterre). 

MM.  Fano  (de  Rome)  et  Schafer  (d’Edimbourg)  sont  élus. 


SOCIÉTÉ  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  5  avril  1924. 

La  séance  débute  par  la  présentation  d’une  statuette  phéni¬ 
cienne  par  Torkomian.  La  morphologie  particulière  du  person 
nage  permet  de  rapprocher  cette  œuvre  d’autres  sculpteurs 
analogues  d’origine  Cretoise. 

Grimhert,  étudiant  la  mélancolie  du  peintre  Hugo  van  der 
Goes,  raconte  comment  elle  fut  traitée  par  la  musique  etîprend 
prétexte  de  ce  fait  pour  étudier  l’histoire  de  la  mélothérapie 
dans  l’antiquité.  On  sait  comment  ce  peintre,  dont  les  œuvres 
authentiques  sont  si  rares  en  dehors  de  celles  du  musée  de 
rriôpital  Santa-Maria-Nuova,  à  Florence,  après  avoir  dirigé 
comme  doyen  la  Gilde  des  peintres  gaulois,  abandonna  brus¬ 
quement  le  siècle  et  se  réfugia  dansle  couventde  Rouge-Cloltre. 
Après  six  ans  de  vie  mi-monastique,  mi-mondaine,  Hugo  fut 
atteint  de  mélancolie  et  mourut  peu  après.  Les  essais  de  cure 
de  cette  psychose  comprirent  une  tentative  de  mélothérapie , 
La  tradition  antique,  qui  remontait  à  l’histoire  de  Saül  guéri 
par  David  et  que  les  médecins  grecs  et  romains  avaient  suivie 
de  leur  côté,  n’était  pas  oubliée  au  XV®  siècle.  Charles  Grim- 
bert  rappelle  à  ce  sujet  l’historique  de  «  l’emploi  de  la  musique 
dans  le  traitement  des  psychoses  »  que  nous  avons  publié  dans  la 
Revue  de  psgchiâirie  en  septembre  1913.  Jeanselme  souhaite 
qu’une  étude  scientifique  des  effets  physiologiques  de  la  mu¬ 
sique  soit  entreprise  ;  elle  a  déjà  été  amorcée  par  Pachon  qui  a 
enregistré  avec  son  oscillomètre  l’influence  du  son  des  cuivres 
sur  la  tension,  comme  le  rappelle  Laignel-Larastine  :  Lucas- 
Championnière  de  son  côté  avait  cherché  dans  quelles  condi¬ 
tions  la  musique  aide  à  l’anesthésie  ;  Sieur,  qui  mentionne  ce 
fait,  rappelle  aussi  la  thèse  d’un  de  ses  camarades,  soutenue 
en  1883  sur  les  effets  de  la  musique. 

La  communication  de  Wickersheimer  est  intitulée  «  Un  traite 
ment  de  la  paralysie  institué  par  le  médecin  montpelliérain  Pierre 
de  Capestang,  vers  1301.  »  Pierre  de  Gapestang,  comme  beau¬ 
coup  de  médecins  de  Montpellier,  au  Moyen-Age,  suivait  les 
traditions  arabes  et  avait  composé  des  livres  de  diététique, 
d’après  les  principes  d'Avenxoar.  Il  est  assez  surprenant  de  lui 
voir  recommander  l’usage  des  poissons  et  des  crustacés  à  un 
évêque  menacé  de  paralysie. 

Bérard  étudie  des  miniatures  d’un  manuscrit  de  Gui  de  Pavie, 
médecin  de  Philippe  VT,  qui  ont  déjà  fait  l’objet  d’un  travail  de 
Wickersheimer,  en  1913.  Ce  manuscrit  contient  en  dehors  de 
quelques  préceptes  d’art  militaire,  des  conseils  pour  la  guéri¬ 
son  des  crampes.  Deux  miniatures  :  l’une  d’elles  représente  le 
médecin  prenant  avec  quatre  doigts,  comme  le  conseille  Galien, 
le  pouls  de  son  client  ;  l’autre  est  la  figuration  d’une  autopsie 
pratiquée  sur  un  cadavre  debout. 

Les  figurations  d’actes  techniques  médicaux  sont  rares  au 
Moyen-Age  et  la  première  de  ces  miniatures  présente  un  intérêt 
incontestable. 

_  Jean  Vinchon, 


SDCIÉTÉDE  CHIRURGIE 

Séance  du  26  mars  1924. 

Occlusion  intestinale  post-appendiculaire  (suite) .  —  AT.  Roux- 
Berger  a  également  observé  des  accidents  d’occlusion  chez  un 
homme  de  26  ans  opéré  peu  avant  d’appendicite  grave  avec  pé¬ 
ritonite.  Il  fit  sous  anesthésie  rachidienne  une  laparotomie  qui 
montra  des  anses  grêles  agglutinées.  II  compléta  l’opération 
par  une  iléostomie  complémentaire.  Amélioration  consécutive. 
12  jours  après,  résection  de  l’anse  fistulisée  et  anastomose  tcr- 
mino-terminale.  Mais  au  bout  d’un  mois  de  nouveaux  acci¬ 
dents  d’occlusion  nécessitent  une  nouvelle  intervention  et  la 
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libération  de  nouvelles  anses  agglutinées  et  adhérentes.  Fina¬ 
lement  le  malade  guérit,  et  revu  6  mois  plus  tard  n’avait  plus 
présenté  d’accidents. 

Tumeur  sanguine  communiquant  avec  le  sinus.  — M.  Hallopeau 
fait  un  rapport  sur  un  cas  de  tumeur  siégeant  sur  le  cuir  che¬ 
velu  d’un  jeune  enfant.  L’intervention  montra,  une  fois  la  tu¬ 
meur  enlevée,  qu’il  y  avait  sur  le  crâne  cinq  orifices  par  les¬ 
quels  s’écoulait  du  sang  et  par  lesquels  la  tumeur  communi¬ 
quait  avec  les  sinus,  ce  qui  expliquait  l'accroissemént rapide  de 
la  tumeur,  accroissement  qui  justifiait  et  nécessitait  l’interven- 
tisn. 

Mésentérite  rétractile .  —  M.  Roux-Berger  fait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Baudin  (e;l\^rtres)  concernant  un  cas  de 
mésentérite  rétractile  observé  che?'un  malade  de  63  ans  atteint 
de  vomissements  répétés.  On  pensait  à  une  lésion  du  pylore. 
Mais  à  l’opération  on  trouva  le  pylore  normal,  mais  toute  la  ré¬ 
gion  était  recouverte  d’un  péritoine  épaissi.  Le  mésentère  était 
très  épaissi  et  c’est  à  cet  épaississement  qu’était  dû  l’anêt  de 
la  circulation  pyloriqué.  Une  gastro-entérnstomie  postérieure 
compléta  l’opération  —  et  les  suites  furent  très  bonnes. 

L’histoire  de  ce  malade  n’apporte  pas  grands  renseignements 
sur  les  causes  de  la  mésentérite  rétractile,  décrite  autrefois  par 
Mauclaire.  Il  n’y  avait  chez  le  malade  aucun  signe  de  syphilis 
et  la  réaction  de  Wasserman  était  négative.  Le  pronostic  reste 
évidemment  un  peu  sombre  car  des  accidents  d’occlusion  peu¬ 
vent  survenir  à  tout  moment  chez  de  pareils  malades. 

Péritonite  et  occlusion  intestinale.  —  M.  Mathieu  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  de  M.  Négrilied  (marine)  concernant 
un  jeune  marin  atteint  d’occlusion,  observation  qui  peut  se 
rapprocher  de  celles  dés  malades  sur  lesquels  il  attirait  l’atten¬ 
tion  à  propos  des  occlusions  post-appendiculaires.  Chez  ce  ma¬ 
lade,  en  effet,  aux  signes  d’occlusion  s'ajoutait  un  certain  pro¬ 
cessus  péritonitique  cat  on  noté  déjà  de  la  contracture  muscu¬ 
laire  et  de  la  défense  de  la  paroi. 

Une  laparotomie  médiane  donne  issue  à  un  liquide  louche 
assez  abondant.  Les  anses  grêles  sont  dilatées  avec  quelques 
suffusions  hémortagiques.  Une  bride  partant  du  cæcum  com¬ 
prime  la  terminaison  du  grêle.  Dans  cette  même  région,  plu¬ 
sieurs  anses  sont  agglutinées  autour  d’un  abcès  contenant  du 
pus  fétide.  Les  décollements  sont  très  difficiles  et  on  ne  peut 
trouver  l’appendice  noyé  dans  des  adhérences  inflammatoires. 
Drainage  de  la  fosse  iliaque  droite  et  entérostomie  sur  la  ligne 
médiane.  Suites  opératoires  assez  mouvementées.  On  intervint 
à  nouveau  plus  tard  pour  remédier  à  l'anus  grêle. 

Il  semble  bien  qüe  les  signes  d’occlusion  soient  survenus 
consécutivement  à  des  phénomènes  péritonéaux  probablement 
d’oflgine  appendiculaire.  L’entérostomie  a  certainement  été 
très  utile  —  bien  qu’une  simple  fistule  intestinale  eût  été  pré¬ 
férable  et  eût  pu  se  relérmëf  Seule  sans  nouvelle  intervention. 

Fracture  haute  de  l’humérus.  —  M.  Hallopeau  fait  un  court 
rapport  sur  un  cas  de  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humerus  communiqué  par  le  D' Lesage.  La  réduction  par 
l’appareil  deDelbet  fut  tehtée,  mais  ne  put  être  obtenue,  si  bien 
que  l’on  se  décida  aune  intervention.  On  mit  une  lame  de 
Parham  qui  suffit  à  maintenir  lés  fragments  et  le  résultat  fut 
excellent. 

M.  Alglare  estime  que,  dans  les  fractures  presque  transver¬ 
sales  comme  celle-ci,  une  seule  lame  est  insuffisante  et  qu’il 
eût  été  préférable  de  mettre  Une  plaque  vissée  Ou  maintenue 
par  deux  cercles. 

M.  Gernez  a  eu  à  traiter  des  cas  de  ce  genre.  11  a  fait  la  ré¬ 
duction  sanglante  mais  une  fois  celle-ci  obtenue,  elle  a  pu  être 
maintenue  sans  ostéosynthèse  avec  un  appareil  très  simple. 

M.  Hallopeau  constate  que  l’accord  entre  les  chirurgiens 
n’est  pas  encore  fait  sur  cette  question  11  croit  que  dans  ces 
cas  l’ostéosynthèse  est  préférable  parce  qu’elle  évite  des  incur¬ 
vations  et  déplacements  qu’on  peut  voir  se  reproduire  sans 
cela  —  et  surtout  parce  qu’elle  permet  une  mobilisation  pré¬ 
coce.  Quand*  comme  chez  le  malade  en  question,  le  trait  de  frac¬ 
ture  n’est  pas  complètement  transversal  mais  un  peu  oblicjue, 
une  seule  lame  bien  serrée  peut  parfaitement  suffire. 


Traitement  des  péritonites  tuberculeuses.  —  M.  Cunéo  rapporte 
un  travail  de  M.  Alligatos  relatif  au  traitement  opératoire  des 
péritonites  tuberculeuses,  aidé  de  l’héliothérapie.  Cette  méthode 
serait  surtout  utile  et  efficace  dans  la  forme  ascitique. 

Traitement  des  arthrites  blennorrhagiques.  —  M.  Rourillois 
fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Pigeon  et  Bernard  relatif 
!  au  traitement  des  arthrites  blennorragiques  par  la  sérothérapie 
et  l’arthrotomie  combinées.  Dans  les  observations  communi¬ 
quées,  il  s’agissait  de  cas  graves  :  soit  de  la  forme  synoviale  avec 
épanchement  intraarticulaire  abondant,  séreux  ou  purulent  — 
soit  de  la  forme  arthritique  aiguë  avec  peu  de  liquide  et  grosse 
fluxion  périarticulaire. 

Sauf  dans  un  cas  où  il  y  avait  syphilis  concomitante,  laquelle 
a  pu  jouer  aussi  un  rôle  —  les  résultats  ont  été  très  encoura¬ 
geants  et  on  peut  conclure  de  ce  travail  que  la  combinaison  des 
deux  méthodes  :  opératoire  et  sérothérapique,  qui  toutes  deux 
ont  donné  des  échecs  et  des  succès,  serait  vraiment  efficace  et 
utile. 

Discussion  sur  la  rachianesthésie.—  M.  Riche  résume  la  discus¬ 
sion.  Il  estime  que  l’on  a  cherché  à  trop  compliquer  la  mé¬ 
thode.  Il  est,  pour  sa  part,  partisande  la  simplifier.  Il  n’a  guère, 
pour  sa  part  varié  dans  sa  façon  de  faire  et  est  resté  fidèle  à  la 
stova’ine  depuis  l’abandon  de  la  cocaïne  :  5  gr.  de  slovalne  et 
injection  lombaire.  11  croit  que  cette  méthode  est  surtout  utile 
pour  les  opérations  sous-ombilicales  et  croit  préférable  de  ne 
pas  l’employer  pour  les  opérations  sus-ombilicales. 

Les  avantages  en  sont  si  évidents  que  même  les  chirurgiens 
qui  la  condamnent  lui  reconnaissent  quelques  indications  — 
il  serait  juste  de  ne  pas  passer  sous  silence  tous  les  cas  où 
grâce  à  elle,  des  malades  qu’un  autre  mode  d’anesthésie  expo¬ 
sait  aux  plus  graves  risques  ont  pu  être  opérés  et  guéris. 

Quelques  syncopes  blanches  ont  été  vues.  Mais  il  ne  faut  pas 
non  plus  en  exagérer  le  nombre  —  et  il  est  bon  de  rappeler  que 
lorsqu’un  malade  qui  ne  dort  pas  vous  dit  qu’il  se  sent  mou¬ 
rir,  il  ne  faut  pas  toujours  l’en  croire  sur  parole. 

L’extériorisation  dans  le  traitement  des  cancers  du  côlon.  — JH.  A. 
Schwartz  défend  la  causé  de  la  méthode  de  l’extétiorisation 
dans  le  traitement  des  cancers  du  côlon  gauche  ou  transvêrse. 
Il  définit  nettement  ce  qu’il  faut  entendre  par  l’extériorisation 
vraie.  Cette  méthode  consiste  à  sortir  du  ventre  toute  la  région 
à  réséquer  —  mais  à  ne  la  réséquer  que  plusieurs  jours  plus 
tard.  Peut-être  les  statistiques  fâch^-uses  attribuées  par  M. 
Okinczycà  l’extériorisation  viennent-elles  de  confusion  dans  les 
termes.  La  méthode  deM.  Hartmann  qui  consiste  à  sortir  l’anse, 
à  fermer  le  ventre  et  à  réséquer  aussitôt  l’anse,  c’est  ce  qu’on 
peut  appeler  la  résection  à  ventre  fermé,  ce  n’est  pas  l’extério¬ 
risation  vraie,  ür,  c’est  celle-ci  que  défend  M.  S.  qui  apporte 
une  série  de  8  observations  avec  8  guérisons  opératoires.  L’étude 
des  cas  publiés  par  Quénu  et  d’autres  chirurgiens  est  tout  aussi 
favorable  à  la  méthode. 

Voici  comment  procède  M.  S.  Dans  une  première  séance  il 
libère  l’anse  a  extérioriser  et  l’amène  au  dehors,  temps  qui  varie 
nécessairement  suivant  le  siège  du  segment  sur  lequel  on  inter¬ 
vient. 

Avant  d’extérioriser,  il  adosse  l’une  a  l’autre  les  branche  et 
afférente  et  les  réunit  l’une  à  l’autre  sur  une  surface  de  6  cm.  de 
haut  sur  4  de  large  de  manière  à  former  un  éperon  dont  il  Con¬ 
naît  d’avance  l’étendue  et  l’importance.  Pour  empêcher  1  intes¬ 
tin  de  rentrer,  il  place  une  baguette  de  verre  au-dessus  de 
laquelle  il  adosse  à  nouveau  l’intestin  par  quelques  points. 
Deux  jours  après  il  ouvre  l’anse  à  son  bout  afférent  —  et  dix 
jours  après,  la  première  séance  il  résèque  la  totalité  de  l’anse. 

Enfin  plus  tard  il  résèque  en  partie  et  peu  à  peu  l’éperon 
sur  sa  partie  moyenne,  suturant  à  mesure  qu’il  résèque.  11  peut 
ainsi  rétablir  le  cours  intestinal  et  l’anus  se  ferme  ainsi  tout 
seul  ou  presque. 

Quant  aux  résultats  éloignés,  il  semble  d’après  les  documents 
qu’il  a  étudié  et  ceux  qu’il  a  lui-même  obtenus  qu’ils  soient  au 
moins  aussi  bons  que  par  tout  autre  procédé. 

M,  Savariaud  appuie  les  conclusions  de  M.  Schwartz. 

Ch.  Le  Bhaz. 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  21  mars  1924 

Traitement  du  cancer  du  côlon  transverse.  —  Pour  Fictor  Pau- 
cbet  il  faut  pratiquer  les  opérations  suivantes  : 

L’hémi-coleclomie  droite,  quand  c’est  la  portion  droite  du 
côlon  traiisverse  qui  est  prise. 

La  colectomie  transuerse  avec  abouchement  bout  à  boutsic’estla 
partie  moyenne.  Il  est  nécessaire  de  veiller  aux  détails  techni¬ 
ques  suivants  : 

a)  Dépouillement  de  la  grande  courbure  de  l’estomac  ;  enle¬ 
ver  la  totalité  du  grand  épiploon  ; 

b)  Fistule  cæcale  temporaire,  pour  préserver  la  suture. 

c)  Faire  la  suture  bout  à  bout,  mais  après  avoir  coupé  l'intes¬ 
tin  en  sifflet,  car  son  bord  libre  est  moins  bien  irrigué  que  son 
bord  adhérent. 

d)  Fixer  la  suture  colo-colique  à  la  paroi,  de  façon,  en  cas  de 
déhiscence,  à  ce  qu’il  se  produise  une  fistule  stercorale  qui  se 
ferme  spontanément. 

Victor  Paucbet  rapporte  le  cas  d’un  de  ses  compatriotes  qu’il 
a  opéré  en  1910  (il  y  a  donc  14  ans)  pour  un  cancer  du  côlon 
transverse  traité  de  cette  façon.  Il  vient  de  revoir  ce  maladeces 
jours-ci,  la  guérison  est  parfaite. 

Impuissance  par  plaie  de  guerre .  —  M.  Péraire  présente  un 
blessé  de  guerre  qui  reçut  des  éclats  de  schrapnell,  que  la  ra¬ 
diographie  montre  situés  ies  uns  en  avant  de  la  colonne  verté¬ 
brale  et  les  autres  en  dehors  dans  la  masse  musculaire.  La 
moelle  ne  paraît  pas  avoir  été  touchée.  Il  n’y  a  jamais  eu  de 
paraplégie  ;  les  réflexes  sont  conservés.  Le  seul  symptôme  in¬ 
quiétant  est  l’absence  d’érection. 

M.  Péraire  se  demande  s’il  s’agit  d'une  commotion  médul¬ 
laire  avec  répercussion  sur  le  centre  génital  ou  de  troubles  né¬ 
vropathiques  simples  ? 

M.  Le  Far  rappelle  que  l’impuissance  n’est  pas  liée  au  vo¬ 
lume  des  testicules,  mais  dépend  des  altérations  de  l’élément 
interstitiel  de  la  glande  génitale. 

Perforation  d’ulcère  gastrique  en  péritoine  libre.  —  M.  Gouget 
de  Girac.  —  Perforation  d'ulcère  juxta-cardiaque  opérée  tar¬ 
divement  en  pleine  péritonite.  La  suture,  très  difficile  à  réali¬ 
ser  en  raison  de  la  profondeur  de  la  plaie,  est  pourtant  faite. 
Mais  au  sixième  jour  du  liquide  gastrique  repasse  par  le  drain. 
La  perforation  s’est  reproduite  et  cependant  les  accidents  péri¬ 
tonéaux  s’amendent  et  le  malade  finit  par  guérir.  La  fistule  se 
ferme  spontanément. 

Le  vissage  du  col  du  fémur  par  la  méthode  radio-opératoire. — M. 
Petit  de  la  Villéon  reproche  à  l’opération  de  Pierre  üelbet  son 
instrumentation  trop  compliquée,  sa  complexité  et  son  manque 
de  précision. 

Il  préconise  le  vissage  du  col  du  fémur  par  la  méthode  ra¬ 
dio-opératoire,  qui  permet  d’opérer  directement,  sous  l’écran, 
avec  un  outillage  simple  et  banal. 

Traitement  des  pseudarthroses  du  col  du  fémur  par  l’omo-grefle. 
—  M.  Dupuy  de  Frenelle  préconise  l’avivement  des  fragments, 
leur  accolement,  suivi  de  la  double  greffe  qui  encastre  un  gref¬ 
fon  en  os  dans  les  fragments  et  renforce  celui-ci  par  un  greffon 
ostéo-périostique  à  la  Delagénière,  lequel  enveloppe  en  manchon 
le  loyer  de  fracture. 

II  rapporte  un  cas  ainsi  traité  avec  bon  résultat  après  trente 
mois. 

Tberenard  à  propos  de  la  présentation  d’une  tuberculose  du 
pubis  par  Rœderer,  rapporte  un  cas  personnel  à  peu  près  sem¬ 
blable.  Début  à  la  cinquantaine  sans  manifestation  antérieure 
de  tuberculose.  Lésions  étendues,  large  intervention.  Apparence 
de  guérison,  puis  récidive  au  bout  d’un  an.  Les  lésions  ont  en¬ 
vahi  une  grande  partie  des  os  iliaques.  Le  malade  succombe  à 
la  cachexie. 

M.  Dartigues,  au  nom  de  MM.  Moucbet  et  Guillermin,  de 
Constantinople,  rapporte  un  cas  d’occlusion  intestinale  avec  hépa¬ 
tite  amibienne.  Après  un  lavement  électrique,  on  vit  les  symp¬ 
tômes  d’occlusion  s’amender  ;  on  put  faire  alors  le  diagnostic 


d’abcès  du  foie  et  le  patient  guérit  alors  sans  opération  par 
l'administration  d’émétine. 

Abcès  cérébral  ventricule- latéral  droit.  —  M.  Julien  Bourguet 
communique  l’observation  d’un  malade  qui,  blessé  en  1918  d’un 
éclat  d’ùbus  dans  la  région  pariétale  droite,  avec  hémiplégie 
gauche,  guérit  de  sa  blessure  à  la  suite  d’ablation  d’esquilles 
et  de  petits  éclats  d’obus.  En  1923,  il  fait  un  abcès  cérébral  que 
le  Docteur  B...  opère.  Cet  abcès  remplissait  entièrement  le  ven¬ 
tricule  latéral  droit.  Malgré  l’opération  et  la  stérilité  du  pus,  le 
malade  n’a  pu  être  sauvé. 

Raymond  Bonneau.  —  Ulcère  peptique  du  corps  du  pancréas. 
—  Dans  une  première  observation  (19.'2),  B...  décollé  avec  peine, 
un  ulcère  perforé  de  la  face  postérieure  du  corps  de  l’estomac 
qui  adhère  au  corps  du  pancréas.  Ce  pancréas  porte  une  plaque 
plus  large  qu’une  pièce  de  deux  francs,  à  nu  dans  la  cavité 
gastrique  et  ulcérée. 

L’ulcération  pancréatique  est  légèrement  avivée  au  bistouri, 
touchée  à  la  teinture  d’iode  et  recouverte  d'une  greffe  épiploï¬ 
que  à  pédicule.  La  face  postérieure  de  l’estomac  trouée  est  trop 
calleuse  pour  qu’on  puisse  faire  une  résection  de  l’ulcère  gas¬ 
trique  et  une  suture  régulière  en  tissu  sain.  Thermocautérisa¬ 
tion  à  la  Ballour.  Bon  résultat  fonctionnel  temporaire. 

En  janvier  1924  le  malade  souffre  à  nouveau.  Deuxième  opé¬ 
ration  suivie  de  mort  :  Résection  annulaire  de  la  partie  moyen¬ 
ne  de  l’estomac.  L’ulcère,  en  tant  qu’ulcère  gastrique,  paraît 
être  considéré  comme  ayant  été  guéri  ;  c’est  la  pêrigastrite  sclé¬ 
reuse  postérieure  continuant  à  évoluer  qui  a  provoqué  la  douleur 
typique  des  lésions  du  corps  et  de  la  queue  du  pancréas  :  douleurs 
intermittentes  sous  les  fausses  côtes  gauches,  terribles,  pous¬ 
sant  le  malade  au  suicide,  s’accompagnant  de  phénomènes 
sympathiques  (angoi.«se,  constriction  thoracique,  vaso-dilatatton 
faciale,  troubles  pupillaires,  sueurs,  etc. . .) 

M.  Paul  Delbet  présente  deux  fibromes  utérins  qu’il  a  extir¬ 
pés  par  myomectomie,  et  un  kyste  de  l’ovaire  qu’il  a  pu  enlever 
sans  ponction,  fibromes  et  kystes  provenant  de  la  même  ma¬ 
lade. 

La  malade  avait  consulté  un  radiographe  qui  avait  diagnos¬ 
tiqué  fibrome  simple  et  pratiqué  80  séances  de  radiothérapie. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  29  marsl924. 

A  propos  de  la  mammectomie.  —  M.  Duclaux  a  observé  deux 
cas  d’hypertrophie  considérable  des  deux  seins  chez  deux  fem¬ 
mes  jeunes  (28  et  30  ans)  minces,  sportives,  extrêmementigénées 
de  cette  hypertrophie  et  en  souffrant  ;  il  insiste  et' sur  le  traite¬ 
ment,  l’amputation  complète  avecincision  très  latérale  lui  pa¬ 
raissant  le  meilleur  procédé,  et  sur  les  lésions  constatées  micros¬ 
copiquement,  hyperplasie  de  tous  les  éléments  constituants  du 
sein  et  lésions  de  mammite  chronique. 

A  propos  du  cancer  du  côlon.  —  M.  Gaultier  tire  des  observa¬ 
tions  de  sa  pratique  gastroentérologique,  les  indications  du  trai¬ 
tement  chirurgical  du  cancer  de  l’intestin  et  souligne  au  point 
de  vue  survie  la  prudence  des  interventions  dérivatrices  qu’il 
oppose  à  la  hardiesse  des  exérèses  totales. 

M.  Paucbet  pense  que  tout  cancer  du  côlon  doit  être  résé¬ 
qué.  L’anastomose  donne  une  survie  faible,  la  résection  pré¬ 
coce  donne  des  survies  de  3,  4,  10  et  15  ans.  Le  diagnostic  pré¬ 
coce  est  difficile  :  la  radiographie  se  trompe  parfois.  Il  faut 
opérer  tout  malade  qui  a  présenté  une  crise  d’occlusion  même 
incomplète,  présentant  des  coliques  a  point  fixe  avec  gargouil¬ 
lements.  Quand  un  cancer  est  ulcéré,  il  faut  faire  l’opération 
en  deux  temps. 

Recherches  récentes  sur  l’eau  d’Evian.  —  MM.  Lévy-Darras  et 
Guillaumin  ont  constaté  avec  les  méthodes  modernes  d’analyse 
physico-chimique,  ledegré  constant  d’alcalinité  de  tous  les  échan¬ 
tillons  d’eau  d'Evian  examinés.  La  composition  de  l’eau  se  mo¬ 
difie  dès  que  celle-ci  est  exposée  à  l’air,  d’où  une  diminution 
de  son  activité  thérapeutique. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  15  (12  Avril  1924) 


239 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  l’aortite  chronique 
syphilitique. 

Le  traitement  de  l’aortite  chronique  syphilitique  sera 
à  la  fois  symptomatique  et  étiologique. 

Contre  l’élément  douloureux,  on  pourra  employer  la 
révulsion  locale  (pointes  de  feu  ou  badigeonn  âges  iodés) 
associée  aux  analgésiques  internes  ;  contre  les  crises 
d’angor  pectoris,  on  aura  recours  aux  inhalations  de 
nitrate  d’amyle,  suivant  la  méthode  classique  ;  pour  com¬ 
battre  ta  dyspnée,  on  utilisera  les  ventouses  sèches  et 
parfois  la  morphine,  celle-ci  toutefois  avec  réserve  pour 
éviter  l’accoutumance.  En  cas  d’insuffisance  cardiaque, 
le  traitement  toni-cardiaque  passera  au  premier  plan,  et 
l’on  utilisera, suivant  les  cas  les  préparations  de  digitale, 
l’ouabaïne,  etc. ,  en  combinaison  avec  le  traitement  spé¬ 
cifique. 

Ce  TRAITEMENT  SPÉCIFIQUE,  en  cas  d’aortite  chronique, 
est  susceptible  de  donner  des  résultats  très  intéressants, 
mais  à  la  condition  d’être  employé  judicieusement  ;  Va¬ 
quez,  Laubry.  et  leurs  élèves  Donzelot,  Parvu  (1),  Bor- 
DET  ont  consacré  à  cette  question  une  série  de  publica¬ 
tions  (Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  1912.  ;  14® 
Congrès  français  de  médecine,  1921  ;  Société  médicale, 
décembre  1922). 

Le  problème  se  pose  en  effet  tout  différemment,  sui¬ 
vant  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  aortite  simple, 
ou  d’une  aortite  compliquée  (ce  sont  les  cas  où  l’aortite 
s’accompagne  d’insuffisance  rénale  ou  de  fléchissement 
du  myocarde). 

Dans  le  cas  d’aortite  simple,  il  convient  de  frapper 
relativement  fort  et  d’instituer  une  sorte  de  traitement 
d’attaque. 

Tout  le  monde  admet  actuellement  qu’en  pareil  cas  un 
traitement  vraiment  rapide  et  énergique  doit  faire  inter¬ 
venir,  soit  simultanément,  soit  alternativement,  les  trois 
grandes  médications  (mercure,  arsenic,  iode)  sous  formes 
vraiment  actives  (injections  de  néosalvarsan,  injections 

(l)  PA.RVU.  —  Thèse  de  Paris,  1919. 


intraveineuses  de  cyanure  de  mercure,  injections  sous- 
cutanées  ou  mieux  intramusculaires  iodées). 

Ces  diverses  médications  pourront  être  employées  sépa¬ 
rément  les  unes  après  les  autres,  en  intercalant  entre 
chaque  série,  une  période  convenable. 

Une  cure  mercurielle  pure  comprend  une  vingtaine 
d’injections  intraveineuses  de  cyanure,  faites  quotidien¬ 
nement,  à  la  dose  jouraalière  de  1  centigr.  ou  de  1  cen- 
tigr.  -5,  soit  1  centimètre  cube  5,  de  la  solution  classique 
au  centième. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 


L'IODOVASOGÈNE  à  6  % 

“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


Autres  préparations  au  Vasogène  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 


“VASOGÈNE 

à  33  1/3  et  50  o/o,  en  capsules  gélatineuses  de  3  grammes, 
8  absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 


f» 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43.  Rue  Pinel,  à  SAINT'DENIS,  pris  PARIS 
Téléphone:  Paris-Nord  56-38  _ R.  C.  Seine  2.153 


VOIES  URINAIRES  -  REINS  -  VESSIE 


BLENXORRAGIIE 


PROSTATITES 


COMBIIVAISOrVI 

Héxainéthylèiietrtrainmc  —  Acide  Anliydroiiiéthylène  citrique 
et  Sel  llisodique  de  l’Aelde  Copahiviqiie 

DÉSINFECTANT  -  ANTISEPTIQUE  -  DIURÉTIQUE^ 

Pas  de  congestion  rénale  même  à  doses  massives  — :: —  Intégrité  rénale  entièrement  respectée 

_ Doses  :  10  à  12  PILULES  par  jour. 

LA.BOR.A.XOIIS.E  XMÉIAAi.PEXJXIQtJE  DE  EÏAwA.lSrGE 

G.  DURAND,  à  JOIGNY  (Yonne)  ÊchanUlhn 

3.  G.  Joigny  1.571 _ Usine  a  .Ioigny-Epizy  (Yonne).  —  Télo|ilione  94 
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Une  cure  iodée  pure  comprend  une  quinzaine  d’injec¬ 
tions  intramusculaires  de  2  centimètres  cubes  de  lipio¬ 
dol,  pratiquées  de  2  en  2  jours. 

Pour  le  néosalvarsan,  si  on  l’emploie  en  injections  in¬ 
traveineuses,  on  fera  une  injection  tous  les  huit  jours,  en 
commençant  par  la  dose  faible  de  10  centigrammes, ^en 
augmentant  par  la  suite  de  5  centigr.,  lors  des  premières 
injections,  de  10  centigr.  ensuite,  pour  arriver  à  la  dose 
maxima  de  45  centigr.  qui,  à  notre  avis,  ne  doit  pas  être 
dépassée.  Au  bout  de  sept  semaines,  par  exemple,  on 
aura  injecté  ainsi  :  0,10-1-  0,  15  -pO,  20  -1-  0,  25-1- 
0,35  -1-  0,  45  4-  0,  45  =  1  gr.  95. 

Si  on  utilise  la  voie  sous-cutanée,  on  pourrai  faire  trois 
fois  par  semaine  une  injection  de  0,10  centigr.  ce  qui  au 
bout  de  sept  semaines  représentera  2  gr.  10  du  produit. 

Mais  il  est  de  beaucoup  préférable  d'utiliser  ces  divers 
médicaments  simultanément  : 

Voici  par  exemple  un  type  de  cure  arsenico-mercurielle 
qui  comporte  3  injections  intra-veineuses  par  semaine  : 

1®”  semaine  néo  0,10  2  cyan.  à  1  centigr.  1/2 


2® 

semaine 

—  0,15 

id. 

3® 

semaine 

—  0,20 

id. 

4® 

semaine  , 

~  0,25 

id. 

5® 

semaine 

-  0,35 

id. 

6® 

semaine 

0,45 

id. 

(au  bout  des  six  semaines,  le  malade  a  reçu  1  gr.  50  de 
novar  et  0.18  de  cyanure). 

L’iode  peut  également  s’associer  au  mercure  sous 
formes  de  cures  iodo-mercurielles. 

Une  association  très  heureuse  est  celle  qui  combine 
l’action  de  l’iode  et  celle  du  bismuth  (nouvellement  entré 
dans  la  thérapeutique  antisyphililique)  sous  la  forme 
d’iodo-hismuthate  de  quinine  ou  Quinby.  Laubry  et  Bor- 
DET  {loc.  cit.)  ont  publié  récemment  les  excellents  résul¬ 
tats  obtenus  par  eux  avec  ce  produit  dans  certains  cas 
d’aortite  chronique  ;  on  peut  l’employer  par  séries  de  12 
injections  intramusculaires  laites  à  raison  de  deux  par 
semaine  et  comprenant  cliacune  3  cmc.  du  produit. 

En  cas  d'aortite  compliquée,  soit  d’insuffisance  rénale, 
soit  d’insuffisance  myocardique,  le  problème  se  pose  tout 
différemment  ;  il  ne  s’agit  plus  de  frapper  fort  ■  il  s’agit 
avant  tout  de  ne  pas  aggraver  la  situation  par  un  traite¬ 
ment  intempestif. 

Dans  les  deux  cas,  les  arsénobenzols  nous  paraissent 
devoir  être  mis  de  côté  ;  ce  sont  des  médicaments  trop 


violents,  susceptibles  de  déterminer,  immédiatement  ou 
tardivement,  des  réactions  qui  constituent  un  danger 
pour  le  malade  :  pour  un  bien  hypothétique,  ils  pour¬ 
raient  causer  beaucoup  de  mal. 

Restent  donc  le  mercure,  l’iode  et  aussi  le  bismuth, 
dont  l'un  des  avantages  très  appréciables  est  justement 
de  ne  pas  exposer  à  ces  phénomènes  réactionnels  que  l’on 
reproche  aux  arsénobenzols. 

S’agit-il  d’une  insuffisance  myocardique  (bien  entendu 
nous  laissons  de  côté  les  cas  extrêmes  où  la  défaillance 
du  myocarde  est  telle  que  le  malade  n’est  plus  en  réalité 
qu’un  cardiaque  et  ne  relève  plus  pour  ainsi  dire  de  la 
médication  spécifique),  le  traitement  toni-cardiaque  doit 
marcher  de  pair  avec  le  traitement  spécifique,  lui  pré¬ 
parer  les  voies,  renforcer  son  action. 

Le  mercure,riode  et  le  bismuth  pourront  être  employés, 
mais  ils  le  seront,  tout  au  moins  au  début,  avec  une 
grande  prudence,  en  commençant  par  deS  doses  faibles, 
en  espaçant  les  injections,  en  recourant,  pour  le  mercure, 
de  préférence  à  la  voie  intramusculaire  (biiodure  ou 
benzoate),  car  la  voie  intraveineuse  est  parfois  trop  bru¬ 
tale  pour  de  semblables  malades  (JosuÉ,  Laubry). La  mé¬ 
dication  spécifique  est-elle  bien  tolérée,  le  médecin  pourra 
augmenter  les  doses  du  début,  rapprocher  les  injections, 
utiliser  le  cyanure  de  mercure  en  injections  intra-vei¬ 
neuses  ;  dans  le  cas  contraire  et  si  les  signes  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  deviennent  plus  marqués,  il  conviendra 
de  laisser  momentanément  la  place  au  seul  traitement 
toni  cardiaque,  pour  réprendre  un  peu  plus  tard  et  avec 
les  mêmes  précautions  que  précédemment,  en  variant 
les  médications,  de  nouveaux  essais  de  thérapeutique 
anti-syphilitique. 

S’agit-il  d’insuffisance  rénale,  le  mercure  (injections 
du  benzoate  ou  de  cyanure)  et  l'iodure  auront  la  préfé¬ 
rence  :  le  cyanure  de  mercure  est  souvent  dans  ces  cas 
un  excellent  médicament,  par  suite  de  son  action  nette¬ 
ment  favorable  sur  la  sécrétion  rénale.  Pour  les  deux 
médications,  il  sera  bon  de  commencer  par  de  petites  do¬ 
ses,  en  surveillant  de  très  près  l’albumine  urinaire  et 
l’urée  sanguine,  ainsi  que  l’émination  des  médicaments. 

Le  bismulh  semblerait  a  priori  devoir  être  éliminé  en 
pareil  cas  par  suite  de  son  action  nocive  sur  le  rein  ;  ce- 
(Voir  suite  p.  324.) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Diphtérie  pharyngée  unilatérale 
d’apparence  gangréneuse 

Paralysie  homologue  du  voile  du  palais  et  du 
constricteur  supérieur  du  pharynx 

Par 

H.  I50URGEOIS  et  A.  AUBIiV 

Oto-rhino-Iaryngologiste  Interne 

de  l’hôpital  Laënnec 

Le 20  décembre  1923, X., âgé  de  30, ans  entre  d’iirgenceau 
service  d’oto  rhino  laryngologie  de  l’HCpital  Laënnec  pour 
gêne  respiratoire  accompagnée  d’un  état  général  grave. 

Le  malade  est  si  prostré  que  l’on  ne  peut  songer  à  lui 
demander  quelques  détails,  sa  femme  peut  seulement  nous 
préciser  que  le  début  s’est  fait  brusquement,  il  y  a  3  jours, 
par  une- dysphagie  très  vive  ;  le  diagnostic  de  phlegmon 
amygdalien  aurait  été  porté  à  ce  moment. 

L’examen  de  la  gorge  montre  des  lésions  extrêmement 
étendues  et  importantes. 

Une  large  plaque  dont  l’aspect  et  l’odeur  sont  ceux  de 
tissus  en  voie  d’élimination  couvre  la  voûte  palatine,  le 
voile  et  la  région  amygdalienne  droite  ;  elle  est  large  au 
moins  comme  une  pièce  de  5  francs.  Elle  est  très  épaisse, 
saillan  e,  on  dirait  presque  une  tumeur  ;  par  son  volume, 
elle  cause  de  l’obstruction  de  la  gorge  et  provoque  de  la 
gêne  respiratoire. 

Le  malade  est  prostré,  son  teint  pfile,  plombé,  les  yeux 
cernés,  le  nez  pincé  ;  bref,  il  se  présente  comme  un  grand 
infecté. 

Le  thermomètre  marque  39,9  ;  le  pouls  régulier,  bien 
frappé,  bat  à  120. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

Des  deux  côtés,  au  niveau  des  régions  sous-angulo  maxil¬ 
laire  et  carotidienne  moyenne,  la  palper  révèle  des  gan¬ 
glions  durs,  mobiles,  à  peine  douloureux. 

La  muqueuse  nasale  est  intacte  et  il  n’y  a  aucune  lésion 
buccale  ou  pharyngée  autre  que  celle  ci-dessus  décrite. 

A  première  vue,  il  semble  qu’on  doive  dire  gangrène  du 
pharynx  :  cette  volumineuse  plaque  grisâtre,  sphacélique 
paraît  imposer  ce  diagnostic.  Cependant  rien  n’explique  la 
genèse  de  cette  gangrène  survenue  sans  lésion  locale,  sans 
altération  delà  santé  générale  :  l’hypothèse  d’une  diphtérie 
paraît  éminemment  vraisemblable. 

On  fait  pratiquer  immédiatement  un  frottis  qui  ne  donne 
aucun  résultat  au  point  de  vue  bacille  do  I  œfler. 

Le  traitement  sérothérapique  est  institué  sans  attendre 
le  résultat  des  ensemencements,  et  il  est  mixte  en  raison  de 
l’incertitude  du  diagnostic  :  une  double  injection  de  sérum 
anti-gangréneux  et  de  sérum  anti-diphtérique  est  donc  pra¬ 
tiquée. 

Au  21  décembre,  l’état  local  n’a  pas  changé,  mais  l’état  gé¬ 
néral  est  certainement  meilleur,  la  prostration  est  moindre 
et  la  température  est  descendue  à  38. 

Le  tube  do  sérum  coagulé  ensemencé  la  veille  ne  montre 
aucune  culture .  Nous  ne  voulons  pas  cependant  renoncer 
au  diagnostic  de  diphtérie  et  on  réinjecte  les  deux  mêmes 
sérums. 

Le  22  décembre,  état  général  plutôt  meilleur,  la  fausse 
membrane  commence  à  s’éliminer.  Nouvel  enseipencement. 

23  décembre,  état  général  stationnaire  ;  deux  gros  frag¬ 
ments  s’éliminent,  rien  n’a  encore  poussé  sur  les  tubes  en¬ 
semencés  la  veille. 

24  décembre,  le  malade  a  rempli  dans  la  nuit  son  crachoir 
de  débris  noirâtres  répandant  une  odeur  infecte.  Au  matin 
la  gorge  est  complètement  nettoyée  et  l’on  peut  voir  que 
cotte  élimination  n’a  porté  que  sur  la  fausse  membrane. 
Voile,  amygdale,  pharynx,  sont  intacts.  La  muqueuse  est 


r  seulement  un  peu  œdématiée  et  rouge,  quelques  petites 
fausses  membranes  persistent  encore  sur  l’amygdale  droite. 

Un  nouveau  tube  desérum  est  ensemencé  et  confié  à  un 
laboratoire  voisin. 

25  décembre.  De  nombreuses  colonies  ont  poussé.  L’exa¬ 
men  décèle  un  bacille  diphtérique  long,  sans  association 
microbienne.  Nous  apprenons  alors,  non  sans  stupeur,  que 
la  première  étuve  était  déréglée. 

Nouvelle  injection  de  sérum  anti-diphtérique.  Le  malade 
part  le  ^7  décembre  pour  l’hôpital  Claude  Bernard  muni  du 
résumé  de  son  observation  ;  nous  espérons  qu’on  lui  conti¬ 
nuera  k'  traitement  sérothérapique  insuffisamment  prati¬ 
qué  par  nous  on  raison  de  l’incertitude  du  diagnostic. 

Depuis  la  veille  il  nasonne  et  rejette  les  liquides  par  le 
nez  par  le  fait  d'une  hémiplégie  vélo-palatine  droite  aisé¬ 
ment  constatable.  C’est  le  seul  trouble  moteur  qu’on  puisse 
observer  à  ce  moment . 

Le  16  janvier,  le  malade  nous  revient  pâle,  amaigri,  se 
plaignant  toujours  de  nasonnement,  de  reflux  des  liquides 
par  le  nez  et  même  d’une  certaine  gêne  pour  la  déglutition 
des  solides. 

La  paralysie  du  voile  est  toujours  nette  et  limitée  au  côté 
droit. 

Un  examen  attentif  nous  montre  un  nouveau  symptôme 
à  savoir  la  translation  en  masse  de  la  paroi  postérieure  du 
pharynx  vers  la  gauche  pendant  l’émission  du  son  A.  Ce 
signe  du  rideau  témoigne  d’une  paralysie  du  muscle  cons¬ 
tricteur  du  pharynx  du  côté  droit. 

L’étude  de  la  sensibilité  décèle  une  hypoesthésie  de  la 
moitié  droite  du  voile  et  de  la  moitié  postérieure  du  pha¬ 
rynx.  Il  n’existe  aucun  trouble  d’anesthésie  tactile  ou  sen¬ 
sorielle  sur  la  base  de  la  langue. 

23  janvier.  Le  malade  reste  toujours  pâle  et  asthénique 
malgré  la  strychnine  à  doses  progressives,  il  se  plaint  de¬ 
puis  la  veille  de  deux  symptômes  apparus  simultanément  : 
une  céphalée  en  casque  et  des  troubles  visuels  d’accommo¬ 
dation  :  le  malade  ne  peut  plus  lire  de  près  à  moins  qu’on 
lui  interpose  un  verre  biconvexe  de  5  dioptries.  Les  pu¬ 
pilles  réagissent  bien  à  la  lumière,  le  réflexe  consensuel  est 
normal,  les  mouvements  des  globes  oculaires  conservés. 
On  ne  constate^  aucun  trouble  moteur  des  membres,  les  ré- 
fle.yes  tendineux  s’exécutent  normalement,  le  pouls  est  ré¬ 
gulier  à  76  ;  le  Pachon  donne  une  tension  de  14-8. 

26  janvier,  le  malade  est  pris  brusquement  de  vomisse¬ 
ments  alimentaires  qui  n’ont  pas  reparu  depuis. 

I  Au  7  février,  la  situation  restait  identique. 

Cette  observation  nous  a  paru  permettre  quelques  remar¬ 
ques  intéressantes. 

Le  diagnostic  présentait  une  certaine  difficulté  pour  qui 
se  trouvait  d’emblée  en  présence  d’une  fausst'  membrane 
aussi  épaisse  aussi  étendue,  aussi  nettement  limitée  par  rap¬ 
port  aux  tissus  voisins,  d’aspect  sphacélique  et  absolument 
unique.. Deux  autres  malades  observés  précédemment  nous 
avaient  appris  à  connaître  cette  forme  de  diphtérie.  Le  ré¬ 
sultat  négatif  des  culturesnous  a  cependant  influencés  dans 
une  certaine  mesure  et  nous  n’avons  pas  pratiqué  un  trai¬ 
tement  assez  intensif. 

Une  fausse  membrane  unique  est  donnée  comme  une 
forme  abortive  de  la  diphtérie.  I^ne  énorme  plaque  comme 
celle  de  notre  malade  correspond  cependant  à  une  lésion 
extensive  ;  les  signes  généraux  des  paralysies  consécutives 
sont  un  témoignage  de  malignité. 

Notre  observation  corrobore  d’une  manière  éclatante  les 
rapports  anciennement  connus  entre  le  siège  de  la  lésion 
et  le  siège  de  la  paralysie  étudiés  entre  autres  par  Auber- 
tin  et  B.\bonneix. 

Une  diphtérie  d’une  moitié  droite  du  voile  a  été  suivie 
d’une  hémiplégie  vélo-palatine  correspondante  ;  mais,  fait 
intéressant,  la  fausse  membrane  s’étendait  au  pharynx  et  le 
muscle  correspondant  s’est  aussi  trouvé  paralysé. 

L'e  muscle  constricteur  supérieur  du  pharynx  reçoit  son 
innervation  du  glosso-pharyngien . 

La  paralysie  du  glosso -pharyngien  moteur  n’est  décrite 
que  depuis  peu  de  temps  dans  les  traités  classiques.  Lapre- 
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mière  étude  en  a  été  probablement  donnée  fpar  )Wusl- 
mann  (1). 

VeRNet  lui  a  consacré  de  nombreux  travaux  au  cours  de 
la  guerre  et  nous  l’a  fait  connaître  en  France. 

Elle  se  traduit  par  le  sign<*du  rideau  tel  que  nous  l’avons 
décrit  plus  haut. 

Nous  ne  savons  pas  si  nous  sommes  les  premiers  à  men¬ 
tionner  la  paralysie  du  constricteur  supérieur  du  pharynx 
comme  complication  de  la  diphtérie  pharyngée.  Les  récents 
traités  classiques  gardent  le  silence  à  cet  égard.  Nous  pen¬ 
sons  qu’on  la  rencontrt'ra  assez  souvent  si  on  la  recherche 
systématiquement. 

La  question  n’est  pas  d’ailleurs  primordiale  :  fonctionnel¬ 
lement,  cette  paralysie  se  traduit  par  une  gêne  pour  la  dé¬ 
glutition  des  solides  ;  cette  gêne  ne  dure  pas  très  longtemps  ; 
il  est  habituel  que  les  malades  ne  songent  pas  à  s’en  plain¬ 
dre  alors  que  l’on  constate  encore  le  signe  du  rideau  d’une 
façon  tout  à  fait  nette. 


CLINIQUE  NEURO-PSYCHIATRIQUE 

Les  modes  de  début  de  la  paralysie 
générale  de  l’adulte  (') 

Par  J.  LÉVY-VALE.XSI 
Méilecin  des  Hôpitaux. 

Je  vais  vous  entretenir  aujourd’hui  des  modes  de  début 
de  la  paralysie  générale  de  l’adulte  ;  j’aurais  pu  intituler 
cette  leçon  autrement,  par  exemple  :  diagnostic  précoce  de  la 
paralysie  générale,  je  ne  l’ai  pas  voulu,  parce  qu’au  cours  de 
l’esquisse  rapide  que  je  vais  faire,  vous  seriez  en  droit  de 
m’arrêter  souvent  et  de  me  dire  à  tel  moment  :  êtes-vous 
sûr  qu’il  s’agit  là  de  paralysie  générale  ?  je  serais  parfois 
très  embarrassé  pour  vous  répondre. 

Ce  que  je  vais  faire,  c’est  essayer  de  vous  montrer  diffé¬ 
rents  incidents  morbides  qui  peuvent  être  des  modes  de  dé¬ 
but  de  la  paralysie  générale,  et  à  propos  desquels  vous 
serez  toujours  en  droit  de  vous  demander  si  la  syphilis,  cause 
constante  de  la  paralysie  generale  peut  être  ici  dépistée. 

Messieurs,  est-il  besoin  de  vous  dire  l’importance  pratique 
d’un  tel  diagnostic.  Permettez-moi  d’évoquer  un  certain 
nombre  d’éventualités  qui  s’offriront  à  vous  durant  votre  vie 
de  praticien. 

Vous  serez  appelés,  comme  conseillers  de  la  famille,  à  vous 
prononcer  sur  la  manière  d’être  insolite  d’un  individu,  sur 
le  caractère  imprévu  qu’ont  pris  ses  affaires  ;  vous  devrez, 
dans  certains  cas,  déconseiller  un  mariage,  empêcher  une 
entreprise  hasardeuse,  enfin,  vous  pourrez  être  même 
amenés  à  envisager  l’interdiction  ;  conseillers  de  la  jus¬ 
tice  en  matière  civile,  vous  aurez  à  vous  prononcer  sur  la 
validité  d’un  acte,  d’une  donation, d’un  testament,  d’un  con¬ 
trat  et  à  dire  si  dans  telle  et  telle  occurence  cet  acte,  ce  tes¬ 
tament,  ce  contrat,ont  été  faits  en  état  de  démence  ;  conseil¬ 
lers  de  la  justice  en  matière  criminelle,  en  présence  d’un 
acte  délictueux,  vous  serez  conduits  à  aborder  devant  le  juge 
la  notion  métaphysique  de  responsabilité  et  à  dire  si  tel  acte 
a  été  commis  en  état  de  démence. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  encore,  médecins  avant  tout,  vous 
devrez  traiter  vos  malades  à  la  période  d’état,  comme  au 
stade  de  début  et  non  vous  endormir  sur  la  notion  trop 
commode  et  peut-être  inexacte  de  l’incurabilité. 

Puis,  quand  vous  aurez  fait  tout  cela,  votre  tâche  bienfai¬ 
sante  de  médecin  se  proposera  un  dernier  but. 

Vous  avez  diagnostiqué  la  paralysie  générale,  c’est-à-dire 
une  affection  essentiellement  d’ordre  syphilitique,  ou  plutôt, 
vous  avez  reconnu  un  syndrome  qui  peut  être  de  cet  ordre, 
rappelez-vous  qu’il  s’agira  souvent  d’une  syphilis  méconnue  ; 


(1)  Zeitschrift  fiir  Ohmiheilkunde,  jmo  1910.  (V.  Ihè'Je  René,  Mathieu). 
iZ)  Leçon  laite  à  l’HOtel-Dieu.  service  de  .M.  le  Professeur  Hoger,  le  20 
mars,  1924. 


vous  ne  vous  contenterez  pas  de  ce  diagnostic  chez  le  malade, 
vous  songerez  à  la  femme,  ou  mari  et  aux  enfants  s’il  y  a  lieu  ; 
vous  ferez  une  enquête  familiale, et,  suivant  les  ca.',  vous  trai¬ 
terez  les  uns  et  les  autres,  leur  évitant  peut-être  un  avenir 
tragique,  car  le  virus  du  neurotropisme  n’est  pas  un  vain  mot. 

Vous  voyez  donc  la  lourde  responsabilité  qui  vous  in¬ 
combe  et  tout  l’intérêt  de  ce  diagnostic  ainsi  compris. 

Messieurs,  j'aurais  souhaité  vous  montrer  des  malades  qui 
entrent  dans  le  cadre  de  cette  leçon,  et  non  décrire  et  énu¬ 
mérer  seulement  devant  vous  les  différents  modes  de  début. 

Inutile  de  vous  dire  que  mon  souhait  ne  s’est  pas  réalisé, 
les  formes  initiales  de  la  paralysie  générale  fréquentant  peu 
l’hôpital  ;  je  vais  donc  simplement  faire  passer  devant  vous 
trois  malades  arrivés  à  la  période  d’état,  période  où  le  dia¬ 
gnostic  est  facile  et,  de  ce  fait,  peu  intéressant,  ces  malades 
vous  permettront  de  voir  en  relief,  en  plus  gros,  les  caractères 
légers  que  je  vais  rappeler  tout  à  l’heure. 

Messieurs,  avant  d’entrer  dans  le  vif  de  cette  conférence, 
qui  porte  sur  les  modes  de  début  de  la  paralysie  générale, 
je  m’excuse  de  faire  œuvre  de  destructeur.  Je  dois  d’une  façon 
précise  détruire  dans  votre  esprit,  trois  notions  qui  ont  trop 
tendance  à  s’imposer  comme  des  dogmes  :  une  notion  psy¬ 
chologique,  une  notion  biologique,  une  notion  thérapeuti¬ 
que. 

La  notion  psychologique  est  la  suivante  ;  parmi  les  éléments 
du  psycho-diagnostic  de  la  paralysie  générale,  des  auteurs 
éminents  insistent  sur  la  notion  de  la  perte  de  l’auto-criti¬ 
que  que  l’on  arrive  bientôt  à  formuler  n’est  pas  paralytique 
général  le  malade  qui  a  conservé  son  auto-critique. 

D’abord,  qu’est-ce  que  l’auio-critique  ? 

Je  crois  qu’il  faut  considérer  ces  deux  choses,  un  élément 
intellectuel,  qui  est  la  compréhension  par  le  malade  du  symp- 
tôtne  dont  il  est  porteur,  puis  un  élément  affectif,  c’est  l'in¬ 
quiétude,  l’émotivité  qui  déterminent  la  connaissance  de  ce 
symptôme. 

Il  est  certain  que,  chez  des  malades  avancés,  comme  ceux 
que  je  vous  ai  montrés  tout  à  l'heure,  l’auto-critique  est  per¬ 
due  le  plus  souvent,  j’ai  vu  cependant  des  paralytiques  géné¬ 
raux  qui  l’avaient  conservée  ;  mais  ce  qui  est  rare  à  la  période 
d’état  est  fréquent  au  début. 

La  notion  de  la  perte  de  l'auto -critique  acceptée  comme 
un  renseignement  important  a  unetrès  grande  valeur  ;  élevee 
à  la  suprématte  d’un  dogme,  elle  devient  alors  une  dange¬ 
reuse  heresie:  j’ai  vu  un  grand  nombre  de  malades  qui  soin 
devenus  des  paralytiques  generaux  typiques  et  qui,  pendant 
longtemps,  ont  conserve  b  ur  entière  auto-critique. 

J’ai  publié,  avec  mon  eleve  E.  Blaimani,  l’histoire  d’une 
malade  qui  avait'appris  certaines  notions  medicales  dans  ' 
des  livres  de  vulgarisaiton  ;  celte  femme  avait  eu  la  syphi¬ 
lis  autrefois,  et  savait  que  l’une  de  ses  complications  graves 
est  la  paralysie  générale,  annoncée  par  le  tremblement, 
elle  est  venue  me  trouver  très  inquiète,  disant  :  J’ai  eu  la 
syphilis  il  y  a  7  ans  et  aujouid’hui  j’ai  du  tremblement,  j’ai 
peur  d’être  atteinte  de  paralysie  générale.  Cette  femme  avait 
fait  son  diagnostic  elle-même  et  elle  n’était  pas  médecin,  elle 
avait  conscience  de  la  gravité  de  son  état,  puisqu’elle  est 
morte  deux  ans  après  dans  la  démence  paralytique. 

Il  existe  des  exemples  analogues  innombrables.  J’ai  vu, 
quand  j’étais  interne  dans  ce  service,  un  étudiant  en  méde¬ 
cine  qui  ayant  contracte  autrefois  la  syphilis  et  présentant 
du  tremblement,  avait  fait  son  diagnostic.  Je  connais  des 
exemples  de  médecins  ayant  également  conservé  leur  auto¬ 
critique. 

Considérer  le  dogme  de  l’auto-critique  comme  une  chose 
intangible,  c’est  donc  commettre  une  erreur  de  raisonnement 
et  d’expérience. 

Deuxième  dogme,  deuxième  hérésie  :  la  notion  biologi¬ 
que. 

Elle  consiste  à  dire  :  tout  malade  qui  n’a  pas  une  réaction 
de  Wasserinaii  positive  daus  le  sérum,  ou  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  tout  malade  qui  n’a  ni  lymphocytose  ni 
hyperalbuminose  rachidiennes,  chez  lequel  les  reactions 
de  Lange,  de  Guillain  etc.,  sont  négatives,  n'est  pas  un  para¬ 
lytique  général. 
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C’est  très  souvent  vrai,  mais  pas  toujours.  Si  vous  élevez 
cette  notion  à  l'état  de  dogme,  je  le  répète,  vous  avez  adopté 
une  deuxième  hérésie;  même  à  la  période  d’état,  il  existe  des 
cas  dans  lesquels  les  réactions  biologiques  font  défaut,  soit 
temporairement,  soit  définitivement  ;  les  mémoires,  les  thèses, 
les  communications  aux  sociétés  savantes  apportent  tous  les 
jours  des  faits  nouveaux  dans  ce  sens.  Au  début,  les  réactions 
biologiques  peiweni,  faire  défaut,  c’est  'un  fait  que  chacun  a 
pu  constater,  je  n’ai  pas  besoin  d’y  insister. 

Troisième  notion-dogme,  troisième  hérésie  peut-être’,  c’est 
celle  de  Y incurabilité  de  la  paralysie  générale. 

Il  y  a  quelques  mois,  j’étais  appelé  chez  un  éminent  syphi- 
ligraphe,  pour  voir  un  malade  qui  présentait  tous  les  sym¬ 
ptômes  de  la  paralysie  générale,  et  qui  d’ailleurs  résistait  au 
traitement  ;  ce  maître  était  surpris  de  constater  chez  son 
malade  la  conservation  de  l’auto-critique.  Je  lui  dis  :  ce 
malade  est  sans  doute  une  exception,  mais  ce  n’est  pas  parce 
qu’il  a  conservé  son  auto-critique  qu’il  n’est  pas  paralytique 
général.  — J’ai  vu,  il  y  a  quelques  mois,  me  dit  le  Dr  X,  un 
malade  analogue  et  cependant  je  l’ai  traité  et  il  a  guéri,  donc 
il  n’était  pas  paralytique  général. 

Je  ne  pus  m’empêcher  de  répondre  respectueusement  : 
qui  vous  autorise  à  affirmer  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  para¬ 
lysie  générale  ;  chaque  fois  que  l’on  guérit  un  malade  que  l’on 
a  cru  atteint  de  paralysie  générale,  si  l’on  admet  que  l’on  a 
fait  uneerreur  de  diagnostic  on  n’aura  aucune  peine  à  établir 
le  dogme  de  l’incurabilité. 

Actuellement,  il  semble  que  ce  pessimisme  soit  moins 
général  ;  certains  auteurs  et,  parmi  eux,  Milian  et  Sicard,  dont 
je  me  flatte  d’avoir  été  autrefois  le  modeste  collaborateur, 
Rogues  de  Fursac,  etc.,etc.,  traitent  les  paralytiques  généraux 
et,  sans  attester  de  guérison  absolue,  affirment  chez  quelques 
malades,  môme  à  la  période  d'état,  avoir  vu  le  processus 
s’arrêter. 

N’est-on  pas  en  droit  de  penser  que,  si  l’on  traitait  ces 
malades  de  façon  précoce,  on  parviendrait  parfois  peut-être  à 
les  guérir. 

Mais  encore  faut-il  reconnaître  de  bonne  heure  la  mani¬ 
festation  d’ordre  syphilitique  susceptible  de  conduire  à  cette 
fin. 

C’est  la  raison  qui  m’a  incité  à  décrire  devant  vous  aujour¬ 
d’hui  les  modes  de  début  de  la  paralysie  générale. 

Mon  maître  vénéré  Gilbert-Ballet,  dont  la  salle  voisine 
conserve  encore  l’écho  des  belles  leçons  du  samedi,  et  qui  fut 
pendant  son  trop  court  passage  à  l’asile  Ste-Anne  un  profes¬ 
seur  inoubliable,  ayant  à  décrire  les  modes  de  début  delà 
demence  précoce,  se  servit  d’une  comparaison  imagée  et  des¬ 
sina  les  avenues  de  la  démence  précoce.  J’emprunte  cette  image 
heureuseàmon  maître  regretté  et  vais  parcouriravec  vousles 
avenues  qui  conduisent  à  la  paralysie  générale.  Ces  avenues, 
un  peu  arbitrairement,  je  les  diviserai  en  avenues  psychia¬ 
triques  et  avenues  neurologiques,  puisque  la  paralysie  géné¬ 
rale  est,  par  excellence,  la  maladie  neuro-psychiatrique. 

Avenues  psychiatriques 

Parmi  les  avenues  psychiatriques,  l’une  d’elles,  la  plus 
importante,  esiYavenue  démentielle. 

Y'O.  démence  du  psychiatre  est,  vous  le  savez,  très  différente 
de  la  démence  du  légiste  ;  pour  ce  dernier,elle  signifie  toute 
l’aliénation  mentale;  pour  le  psychiatre,  la  démence  est  l’affai¬ 
blissement  intellectuel  avec,  théoriquement  du  moins,  la 
notion  d’incurabilité.  Le  démence  domine  la  paralysie  géné¬ 
rale  si  bien  que  cette  affection  s’appelle  aussi  démence  para¬ 
lytique  . 

Eh  bien  1  on  peut  entrer  dan*  la  paralysie  générale  par  la 
démence  ;  c’est  une  démence  progressive,  portant  le  plus  sou¬ 
vent  d’abord  sur  le  caractère,  la  manière  d'être,  la  moralité. 
Un  individu  qui,  jusqu’alors  avait  un  caractère  égal,  devient 
irritable  ;  notez  ce  début  par  irritabilité,  car  il  est  extrême¬ 
ment  fréquent  ;  puis,  cet  homme,  qui  était  réservé,  parlait 
peu  à  l’état  normal,  devient  bavard,  se  mêle  à  toute  conver¬ 
sation,  ses  propos  sont  souvent  cyniques  et  traduisent  déjeà 
un  fléchissement  de  la  moralité.  Vous  verrez  plus  loin  à  quoi 
peut  conduire  ce  fléchissement  ;  puis,  ce  sont  des  écarts  de 


conduite,  des  excès  de  boisson  avant  d’être  des  actes  délic¬ 
tueux. 

Ensuite,  vient  la  partie  purement  intellectuelle  de  la  dé¬ 
mence;  ce  sera  d’abord  un  défaut  d’attention,  une  fatigabilité 
physique  se  traduisant  par  un  rendement  professionnel  diminué; 
enfin,  la  mémoire  est  atteinte  ;  ce  sont  d’abord  les  souvenirs 
récents,  conformément  à  la  loi  de  Ribot,  qui  sont  pris,  le 
malade  conservant  ses  souvenirs  anciens  ;  puis  tout  fait  défaut 
et  l’amnésie  est  totale. 

Je  ne  fais  qu’une  esquisse  rapide,  je  ne  veux  pas  entrer 
dans  la  description  de  la  démence. 

Vous  le  voyez,  troubles  du  caractère,  troubles  de  la  mora¬ 
lité,  de  l’attention  et  de  la  mémoire,  sont  les  éléments  princi¬ 
paux  de  la  forme  de  début  de  cette  démence  ;  avant  de  l’aban¬ 
donner,  il  faut  tout  de  même  lui  donner  la  part  qui  lui  re¬ 
vient,  la  notion  de  démence  dominant  la  paralysie  générale. 

Vous  pouvez  imaginerqueladémence  estunesource  située 
sur  une  colline,  de  cette  source  descend  un  ruisseau,  qui  à 
droite  et  à  gauche,  donnera,  contrairement  aux  lois  géogra¬ 
phiques,  des  ruisseaux  secondaires  divergents. 

Quels  que  soient  les  sites  parcourus  par  ces  ruisseaux, 
l’eau  conservera  le  même  goût,  le  goât  démentiel  ;  et  ce  goût 
vous  le  trouverez  à  tous  les  autres  symptômes,  à  la  période 
d’état,  et  parfois  même  au  début. 

Arrivés  au  bas  de  la  colline,  tous  les  éléments  de  la  para¬ 
lysie  générale  vont  donc  avoir  souvent  ce  goût  démentiel  ; 
mais,  sur  le  même  sommet,  à  côté  de  la  source  démentielle, 
il  y  a  d’autres  sources,  des  sources  expansives,  dépressives, 
etc...  et  il  arrivera  souvent  que  les  eaux  émanées  de  ces 
sources  ne  se  mêleront  que  tardivement  ou  même  pas  du 
tout  aux  flots  de  la  source  de  démence. 

A  côté  de  l’avenue  démentielle,  je  vais  vous  décrire  d’abord 
des  avenues  expansives,  c’est-à-dire  des  manifestations  psy¬ 
chiques  du  type  maniaque,  je  vous  en  ai  dit  deux  mots  lors¬ 
que  je  vous  ai  parlé  de  la  manie. 

Ici,  il  faut  faire  très  attention  ;  il  y  a  deux  choses  à  consi¬ 
dérer,  dans  le  détail  desquels  je  n'entrerai  pas,  je  pose 
simplement  des  indications.  Jecrois,  avec  beaucoup  d’auteurs 
et  entr’autres  avec  Ferrarini,  qu’il  existe  des  manifestations 
maniaques  typiques,  chez  des  prédisposés,  qui  peuvent  être 
déterminées  à  longue  échéance  par  la  syphilis,  et  prendre  plus 
tard  l’aspect  de  la  paralysie  générale  ;  en  d’autres  termes,  je 
crois  que,  chez  un  syphilitique  qui  fera  plus  tard  de  la  para¬ 
lysie  générale,  peut  se  manifester  une  crise  de  manie,  soit 
sous  forme  d’excitation  maniaque,  soit  sous  la  forme  de 
manie  aiguë  ;  et  à  ce  moment,  les  éléments  démentiels  pour¬ 
ront  faire  entièrement  défaut.  Et,  plus  tard,  au  bout  d’un  an 
ou  deux,  vous  pourrez  avoir  encore  une  autre  crise  d’excitation 
ou  de  manie,  mais  alors  ce  ne  sera  plus  de  la  manie  pure,  ce 
sera  une  agitation  démentielle.  La  manie  a  longtemps  à 
l’avance  annoncé  la  paralysie  générale. 

Voici  la  troisième  avenue,  Yavenue  dépressive.  Il  y  a  encore 
ici  deux  cas  à  considérer  ;  de  même  que  la  manie  peut 
précéder  de  longtemps  chez  un  syphilitique  l’apparition  de 
la  paralysie  générale,  de  même  et  plus  souvent  encore  la 
mélancolie  ;  là  deux  formes  encore,  la  dépression  mélan¬ 
colique  ou  la  grande  mélancolie  pure,  typique,  ne  différant  en 
rien  de  lamélancolie  que  j’ai  décrite  dans  ma  dernière  leçon; 
cette  mélancolie  peut  précéder  de  deux  ou  trois  ans  l’appari¬ 
tion  de  la  paralysie  générale,  mais,  après  une  période  parfois 
prolongée  de  fausse  sécurité,  le  malade  entre  dans  la  paralysie 
générale  par  une  mélancolie  démentielle. 

Ces  faits  ont  été  très  nettement  exposés  par  Gilbert-Ballet; 
ils  ont  force  de  loi  actuellement. 

Il  existe  une  autre  forme  dépressive  que  Gilbert-Ballet  a 
décrite  sous  le  nom  de  forme  neurasthénique.  Chez  ces  malades 
existent  la  céphalée,  la  plaque  sacrée,  l’amyosthénie,  les 
préoccupations  hypocondriaques  des  neurasthéniques. 

Le  diagnostic,  basé  seulement  sur  l’examen  psychique,  est 
très  difficile  ne  reposant  que  sur  des  nuances. 

Un  mode  de  début  assez  rare  est  le  début  confusionnel  ! 
quelques  malades  entrent  dans  la  paralysie  générale  par  la 
confusion  mentale,  il  s’agit  de  phénomènes  confusionnels 
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en  relation  avec  la  méningo-encéphalite  syphilitique,  sou¬ 
vent  d’alcoolisme  associé. 

Les  formes  délirantes  la  paralysie  générale  ont  été  un  peu 
arbitrairement  isolées  par  moi  des  formes  précédentes  t  je 
vais  décrire  rapidement  les  délires  expansils  et  dépressifs  ; 
inutile  de  dire  qu’ils  accompagnent  les  formes  correspon¬ 
dantes  déjà  énumérées. 

Le  délire  du  paralytique  général  est  absurde,  incohérent, 
contradictoire,  mobile  (Falret). 

Le  type  expansif  est  le  plus  objectif,  c’est  la  variété  mégalo- 
maniaque. 

Vous  avez  vu  l'autre  jour  une  malade  qui  racontait  qu’elle 
avait  un  château,  des  autos,  des  triliards,  an  moment  après 
elle  vous  disait  qu’elle  gagnait  15  fr.  par  jour,  la  contra¬ 
diction  ne  la  surprenait  pas  ;  c’est  un  délire  absurde  contra¬ 
dictoire. 

Le  délire  dépressif  est  d’un  diagnostic  plus  délicat  ;  c’est 
un  délire  assez  pauvre,  terne,  comme  le  délire  mélancolique. 
Ce  dernier  est-il  moins  stupide  ?  peut-être;  je  crois  néan¬ 
moins  qu’il  n’y  a  rien  de  plus  absurde  qu’un  délire  mélan¬ 
colique.  En  présence  de  la  conception  la  plus  baroque,  la 
plus  extravagante  exprimée  par  un  malade  vous  serez  sou¬ 
vent  en  peine  de  dire  s’il  s’agit  d’un  mélancolique  ou  d’un 
paralytique  mélancolique  ;peut-être  aurez-vous  plus  souvent 
chez  le  paralytique  du  délire  hypocondriaque  avec  négation 
d’organes.  Une  sorte  de  syndrome  de  Cotard  incomplet 
d’apparition  rapide. 

Je  n’insiste  pas  sur  d’autres  délires,  mystiques,  de  persé¬ 
cution,  d’interprétation,  d’imagination  qui  sont  des  raretés. 
Les  délires  hallucinatoires  sont  rares  mais  non  exception¬ 
nels.  Certains  tabo-paralytiques  interprètent  leurs  douleurs 
comme  des  malétices  et  construisent  ainsi  undélire. 

Les  actes  des  paralytiques  méritent  une  mention  spéciale. 
Vous  verrez  des  paralytiques  généraux  qui  font  des  entre¬ 
prises  audacieuses  et  qui  souvent  réussissent  car,  si  dans 
certains  cas,  les  entreprises  sont  tellement  audacieuses 
qu’elles  paraissent  absurdes,  elles  sont  parfois  logiques  et 
couronnées  de  succès  ;  il  s’agit  alorsd’une  excitation  précoce 
qui  donne  à  l’individu  un  véritable  coup  de  fouet,  sans  di¬ 
minuer  son  intelligence  ;  plus  tard,  quand  lesujet  est  dément, 
les  entreprises  s’en  ressentent. 

Vous  verrez  au  début,  chez  certains  intellectuels,  une  pro¬ 
duction  parfois  surprenante.  M.  Roger  me  parlait  tout  à 
l’heure  d’un  médecin  conuu  qui,  jusque-là  très  réservé  dans 
sa  production,  se  mit  un  jour  à  publier  des  œuvres  médi¬ 
cales  de  très  haute  valeur,  d'ailleurs  ;  il  est  incontestable  que 
ce  médecin  qui  mourut  deux  ans  plus  tard  de  paralysie  gé¬ 
nérale,  avait,  sous  l’influence  du  coup  de  fouet  donne  par  la 
syphilis,  acquis  une  hyperactivité  psychique  non  démentielle. 
Est-il  besoin  de  vous  rappeler  de  Maupassant  ? 

Vous  trouvefeez  souvent,  chez  les  femmes  en  particulier,  la 
tendance  à  collectionner  des  objets  dont  elles  n’ont  cure, 
dont  elles  n’ont  nul  besoin,  par  exemple  ces  malades  collec¬ 
tionnent  des  corsets,  des  gants,  des  bas,  cela  dénote  évi¬ 
demment  un  caractère  démentiel. 

Voilà  pour  lés  choses  de  la  vie  courante,  au  point  de  vue 
médico-légal,  le  paralytique  général  accomplit  souvent  des 
actes  délictueux.  Il  y  a  à  cela  deux  causes. 

Je  vous  ai  dit  qu'il  y  avait  d’aboid  chez  le  paralytique 
généial,  fléchissement  de  la  moratité,  sans  démence  ;  les 
notions  de  la  moralité,  souvent  pas  très  solides,  ont  disparu  ; 
le  malade  se  comporte  comme  un  sujet  dit  normal  ;  commet 
des  escroqueries,  des  vols,  avec  le  discernement  du  crimi¬ 
nel.  Par  conséquent,  à  ce  moment  il  sera  difficile  de  recon¬ 
naître  le  caractère  morbide  de  l’acte.  A  côté  de  ces  actes, 
d’autres  ont  un  caractère  morbide  évident  ;  c'est  le  vol  sans 
aucune  précaution,  sans  intérêt.  Magnan  rappelait  le  cas 
d’un  malade  qui  fut  voler  un  lût  de  vin  et  demanda  à  un 
agent  de  police  de  l’aider  à  le  transporter. 

J’ai  vu  à  lu  clinique  psychiatrique,  il  y  a  quelque  temps, 
une  malade  arrêtée  pour  vol  d’un  corset  dans  un  grand  ma¬ 
gasin  ;  elle  fut  conduite  au  dépôt  puis  à  l’infirmerie,  enfin 
devant  les  tribunaux,  où  on  la  reconnut  irresponsable.  Con¬ 
duite  à  la  clinique  du  professeur  Claude,  elle  y  demeura 


quelques  mois  puis  fut  renvoyée.  En  sortant  de  l’asile,  elle 
retourna  au  même  magasin,  au  même  rayon,  reprit  le  même 
objet,  et  se  fit  ainsi  de  nouveau  arrêter. 

IL  assassinat  est  rare,  chez  le  paralytique.  La  fugue  démen¬ 
tielle  est  assez  fréquente. 

Les  délits  d'ordre  génital  ne  sont  pas  exceptionnels,  saty- 
riasis,  viol,  attentat  à  la  pudeur,  exhibitionnisme,  ce  dernier 
souvent  par  négligence.  J’ai  vu  à  l’Hôtel-Dieu,  un  malade, 
jusqu’alors  normal,  qui  se  mit  un  jour  à  uriner  devant  sa 
belle-sœur. 

Le  suicide  doit  nous  arrêter  quelques  minutes  :  c’est  sou¬ 
vent  un  suicide  absurde  et  raté,  c’est  l'histoire  d’un  malade  qui 
voulut  se  suicider,  mit  une  corde  à  son  cou,  monta  sur  un 
escabeau  et  oublia  de  retirer  l’escabeau,  c’est  un  suicide  raté  ; 
un  autre  employa  le  charbon,  qui  oublia  de  fermer  la  fenêtre  ; 
un  autre,  voulant  se  jeter  à  l’eau,  se  rappela  au  dernier  mo¬ 
ment  que  son  médecin  lui  avait  défendu  l’eau  froide.  Mais 
tous  les  suicides  des  paralytiques  généraux,  ne  sont  pas  ratés. 
Je  me  rappelle  avoir  vu  il  y  a  quelques  années  un  malade 
de  Milian  qui  habitait  un  sixième  étage,  quai  de  la  Râpée  ; 
ce  malade  se  présentait  comme  un  mélancolique  ;  M.  Milian 
avait  diagnostiqué  la  paralysie  générale,  je  fis  une  ponction 
lombaire  ;  le  liquide  céphalo-rachidien,  était  riche  en  lym¬ 
phocytes,  je  u’ai  pas  examiné  le  malade  autrement.  Quelques 
jours  tard  il  se  précipitait  par  la  fenêtre. 

Le  suicide  raisonné  chez  le  paralytique,  n’est  donc  pas 
exceptionnel,  bon  nombre  de  malades  ont  fait  leur  diagnos¬ 
tic  et  ont  voulu  échapper  par  la  mort  au  sort  inéluctable  qui 
les  attendait. 

Avenues  neurologiques 

A  côté  des  avenues  psychiatriques,  vous  ai-je  dit,  il  y  a 
les  avenues  neurologiques. 

D’abord  deux  symptômes  généraux  qui  sont  aussi  d’ordre 
neurologique  :  la  céphalée,  l'insomnie.  La  céphalée,  quoi  qu’on 
dit  est  fréquente  dans  les  prodromes  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  Ajoutez  à  cela  l'amaigrissement,  car  au  début  les  malades 
maigrissent  formidablement. 

Le  malade  peut  entrer  dans  la  paralysie  générale,par  le  ta- 
bè.s.Ilpeuty  entrer  par  l'hémiplégie  :  Gilbert-Ballet  a  insisté 
sur  cette  hémiplégie  transitoire,  qui  guérit  spontanément, 
révélatrice  d’un  processus  de  paralysie  générale  ;  la  maladie 
peut  débuter  par  l’aphasie,  la  migraine  ophtalmique,  les  para¬ 
lysies  oculaires,  en  particulier  ces  paralysies  dissociées  du 
nerf  moteur  oculaire  commun,  dont  on  a  dit  qu’elles  sentaient 
la  vérole,  de  même  d’ailleurs  que  l’iuégalité  pupillaire,  les  de- 
formations  de  la  pupille  et  la  perte  du  réflexe  photo-moteur. 

Le  début  par  ictus  n’est  pas  rare,  il  marque  souvent  l’ap¬ 
parition  ou  la  recrudescence  de  la  démence  ;  il  s’accompa¬ 
gne  parfois  de  crises  épileptiformes.  En  présence  d’épilepsie 
tardive,  pensez  toujours  à  la  paralysie  générale.  L’ictus  amné¬ 
sique  mérite  une  mention  spéciale.  Un  malade  m’est  amené 
à  l'Hôtel-Dieu  ;  il  a  oublié  soudainement  son  nom  et  son 
adresse,  ses  pupilles  sont  inégales,  son  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  riche  en  lymphocytes.  J’ai  vu  en  deux  mois  trois  cas 
semblables  et  les  journaux  ont  parlé  d’épidémie  d’amnésie. 

J’ai  hâte  d’arriver  à  un  syndrome  capital,  que  j’appellerai, 
syndrome  excito-moteur  de  la  paralysie  générale.  Quel  est-il  ? 

Le  système  musculaire  d’un  paralytique  général  semble  être 
constamment  sous  l’influence  d’un  courant  électrique,  à  dé¬ 
charges  très  rapprochées.  C’est  vous  dire  que  les  différents 
territoires  du  corps  du  paralytique  sont  agités  de  secousses; 
ces  secousses  sont  les  unes  fibrillaires,  les  autres  fasci- 
cnlaires,  ces  dernières  se  traduisant  par  l’in^/aôi/àé.  Ce  symp¬ 
tôme  peut  être  exceptionnellement  perçu  par  le  malade. 

Aux  périodes  initiales  en  effet,  le  malade  peut  sentir  et  voir 
lui-mêthe  ses  fibres  musculaires  ainsi  agitées.  Ces  secousses 
existent  à  la  face,  aux  petits  muscles  des  mains,  des  pieds, 
mais  aussi  partout  ailleurs  ;  les  mêmes  phénomènes  peuvent 
se  rencontrer  chez  des  névropathes,  et  ne  croyez  pas  cha¬ 
que  lois  que  vous  verrez  chez  des  malades  des  secousses 
fibrillaires  ou  autres  qu’il  s’agira  nécessairement  de  para¬ 
lysie  générale  ;  ce  syndrome  vous  allez  le  retrouver  dans  le 
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tremblement,  dans  Vécriture  et  enfin  dans  la  parole,  qui  en 
sont  les  manifestations  objectives.  Faites  placer  la  main  dans 
la  position  du  serment,  un  tremblement  fibrillaire  agite  les 
doigts,  il  n’a  rien  de  caractéristique;  mais  de  temps  en  temps, 
une  secousse  brusque  éloignera  ou  rapprochera  un  doigt,  mo¬ 
bilisera  la  main  en  masse  et  cela,  inconstant  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux,  je  ne  l’ai  vu  jusqu’à  présent  que  chez  eux. 
Régis  y  a  justement  insisté. 

A  la  face,  les  lèvres  sont  trémulantes,  de  même  les  mus¬ 
cles  naso-géniens,  houppe  du  menton,  etc.  Ces  trémulations 
apparaissent  rarement  au  repos,  mais  surtout  quand  le  tiia- 
lade  parle  ou  va  parler.  La  langue  est  agitée  de  tremblement 
fibrillaire,  elle  est  instable  et  ébauche  le  mouvement  de  trom¬ 
bone.  h’écriture  est  encore  à  peu  près  normale,  cependant 
un  trait]  est  arrêté  brusquement  par  une  secousse,  des  V  ont 
leur  angle  inférieur  arrondi,  des  points  sont  devenus  virgu¬ 
les,  etc.,  petits  éléments  qui  sont  souvent  révélateurs. 

La  parole  est  exactement  la  traduction  pour  l’oreille  du 
syndrome,  excito-moteur,  elle  est  trémulante,  hésitante, 
spontanément,  aux  mots  d’épreuve  ou,  simplement  sous  l'in¬ 
fluence  des  émotions.  Derrière  ces  troubles  on  sent  le  syn¬ 
drome  excito-moteur  de  la  paralysie  générale. 

La  dysarthrie  est  un  symptôme  tellement  important  que 
quelques  médecins,  a  tort  selon  moi,  considèrent  son  absence 
commè  éliminatoire  pour  le  diagnostic. 

Il  y  a  quelques  années,  étant  dans  le  Midi,  j’en  profitai 
pour  aller  voir  un  de  mes  amis  qui  occupait  une  situation 
dans  une  banque.  Je  le  demandai,  j’entendis  derrière  le  gui¬ 
chet  la  voix  de  son  frère  qui  me  disait  :  Mon  frère  n’est  pas 
là.  Jesavais  dufrère,quece  jeune  homme  avait  eu  la  syphilis; 
je  fus  frappé  de  cette  voix,  je  convoquai  mon  ami  qui  me  dit  : 
mon  Irère  n’est  pas  malade  mais  il  a  maigri,  son  médecin 
croit  qu’il  a  une  maladie  d’estomac,  il  me  demanda  de  l’exa¬ 
miner  ce  que  je  fis.  Le  diagnostic  était  évident,  le  pauvre 
garçon  mourut  peu  de  temps  après. 

Je  vous  est  conduits  rapidement  à  travers  les  principales 
avenues  de  la  paralysie  générale.  Il  faudrait  aboutir.  Vous 
êtes  en  droit-de  me  dire  :  vous  avez  fait  une  énumération  de 
symptômes,  vous  avez  essayé  de  démolir  certains  dogmes,  sur 
quoi  vous  basez-vous,  maintenant,  pour  faire  le  diagnostic  de 
la  paralysie  générale  ?  J’avoue  que  votre  question  ne  m’em¬ 
barrasse  pas  ;  je  me  préoccupe  fort  peu  de  faire  le  diagnostic 
de  la  paralysie  générale. 

Si  vous  vous  trouvez  en  présence  d’un  malade  qui  a  les 
manifestations  envisagées,  vous  avez  le  devoir  impérieux  de 
savoir  si  le  malade  n’est  pas  syphilitique  et  susceptible  par 
conséquent  de  devenir  un  paralytique,  c’est  la  seule  chose 
qui  soit  à  considérer;  voyons  cependant  quelques  règles 
pratiques. 

En  présence  d’un  malade  qui  a  les  symptômes  neurolo¬ 
giques  isolés,  épilepsie  tardive,  hémiplégie  transitoire,  etc., 
tl  faut  toujours  penser  à  la  paralysie  générale;  il  faut  y  pen¬ 
ser  avant  tout  chez  un  trembleur  et  chez  un  dysarthrique, 
vous  rappelant  qu’il  existe  des  formes  somatiques  de  la  ménin- 
go-encéphalite  diffuse. 

En  présence  d’un  malade  qui  fait  des  troubles  psychiques 
à  caractères  démentiels,  si  le  diagnostic  ne  s’impose  pas,  il  se 
pose  avec  une  certaine  acuité  ;  mais  si,  chez  un  malade  psy¬ 
chique,  vous  observez  des  phénomènes  neurologiques  :  trem¬ 
blement  caractéristique,  dysarthrie  par  exemple,  alors  le 
diagnostic  s’impose. 

Enfin,  chez  un  malade  qui  /ait  des  troubles  psychiques 
purs,  qu’il  s’agisse  de  manie  ou  de  mélancolie,  pensez  tou¬ 
jours  à  la  possibilité  d’une  syphilis  ancienne  souvent  mécon¬ 
nue  dans  le  passé,  et  à  la  possibilité  de  la  paralysie  générale 
dans  l’avenir. 

Faites  donc  une  enquête  complète  ;  examinez  avec  soin  le 
malade,  le  mari  ou  la  femme,  les  enfants.  Faites  toutes  les 
recherches'  de  laboratoire,  même  celles  que  l’on  a  cou- 
tnmé  de  xrou\ ex  trop  sensibles  ;  vous  n’oublierez  pas  néanmoins 
que  l’on  peut  être  psychopathe  et  syphilitique  sans  être  pour 
cela  paralytique  général  ;  mais  cela  c’est  du  pronostic,  la 
thérapeutique  sera  la  même. 


Un  dernier  souvenir  personnel,  il  y  a  très  longtemps,  je 
recevais  du  Midi  une  lettre  d’une  dame  de  mes  amies,  qui  me 
demandait  de  voir  son  frère  placé  dans  une  maison  de  santé. 
J’étais  alors  jeune  étudiant,  j’allai  trouver  le  médecin  direc¬ 
teur  de  la  maison  de  santé  ;  le  malade  avait  fait  au  cours 
d’une  crise  de  mélancolie,  une  tentative  de  suicide;  un  des 
maîtres  les  plus  éminents  de  la  psychiatrie,  avait  rassuré 
la  famille,  lui  disant  que  la  mélancolie  guérissait  toujours. 
Le  médecin-directeur  de  la  maison  de  santé  avait  été  surpris, 
de  ce  diagnostic  hâtif  et  sans  ponction  lombaire.  Le  malade 
mourut  deux  ans  plus  tard  de  paralysie  générale.  C’est  vous 
dire  qu’il  ne  faut  pas  négliger  la  manie,la  mélancolie,  même 
l’accès  à  double  forme,  sous  prétexte  d’accidents,  de  même 
ordre,  chez  le  malade  oit  dans  sa  famille,  vous  risqueriez 
des  mécomptes  importants  car  la  prédisposition  n’a  pu  ne 
donner  que  la  forme  à  l’action  de  la  syphilis. 

Arrivé  au  terme  de  cette  leçon,  j’éprouve  la  sensation  du 
vide,  j’ai  l’impression  de  ne  pas  vous  avoir  tout  dit  ;  cette 
impression,  dois  je  vous  l’avouer,  ne  m’est  point  désagréable. 

Je  me  suis  proposé  seulement  de  parler  clair  et  je  me  suis 
laissé  dire  que  ce  n’est  pas  toujours  le  fait  du  langage  médi¬ 
cal  et  du  langage  psychiatrique  en  particulier  ;  ai-je  atteint 
mon  but  ?  je  ne  sais. 

J’ai  parcouru  avec  vous  les  différentes  avenues  qui  peuvent 
conduire  à  la  paralysie  générale,  chemin  faisant  j'ai  essayé, 
dans  les  avenues  les  plus  obscures,  de  mettre  une  lueur  d’es¬ 
pérance  et  de  vous  conduire  à  penser  que,  si  le  paralytique 
général  est  un  condamné  à  mort,  entre  le  juge  et  le  bourreau 
il  y  a  place  peut-être  pour  un  recours  en  grâce. 

Diagnostiquez  de  bonne  heure  la  paralysie  générale,  ou 
plutôt  reconnaissez  le  symptôme  d’ordre  syphilitique  qui 
peut  y  conduire  et  traitez  énergiquement  votre  malade  ;  dé- 
fendez-le,  et  s’il  y  a  lieu,  défendez  les  siens. 

Prévoir,  traiter,  n’est-ce  pas  la  devise  de  tout  médecin 
digne  de  ce  nom. 

Ne  vous  illusionnez  point,  vous  aurez  souvent  des  mé¬ 
comptes  et  la  paralysie  générale  diagnostiquée  tôt  et  immé¬ 
diatement  traitée  évoluera  inexorablement;  mais  qu’impor¬ 
tent  les  insuccès  à  celui  qui  aura  prévu  assez  tôt  et  traité  à 
l’heure  indiquée. 

Qu’il  s’agisse  de  paralysie  générale  ou  d’autres  affections, 
l’avenir  nous  réserve  des  insuccès  hélas  et  des  mécomptes, 
mai.',  en  toutes  circonstances,  vous  aurez  fait  pour  le  mieux, 
et  vous  arriverez  à  la  fin  de  votre  carrière  arec  cette  paix 
de  la  conscience  sans  quoi,  pour  tout  homme  et  en  par¬ 
ticulier  pour  tout  médecin,  quelque  souriante  que  lui  ait  été 
la  fortune,  et  quelque  élevée  que  soit  sa  situation,  la  vie  ne 
vaut  pas  d’avoir  été  vécue. 


REVUE  GÉNÉRALE 


Les  odontoses 

Par  le  D'  Raymond  BOISSII'.R 

Définition.  —  Je  rangerai  dans  le  groupe  de  ce  que 
j’appellerai  les  odontoses  —  pour  ne  pas  préjuger  de  leur 
nature  —  l’ensemble  des  formations  pathologiques  édifiées 
aux  dépens  des  tissus  dentaires,  quelle  que  soit  l’époque,quel 
que  soit  le  mécanisme  de  leur  genèse. 

Rentreront  dans  leur  cadre  d’une  part  les  kystes,  d’autre 
part  les  tumeurs  (adamantinomes  et  odontomes  des  classi¬ 
ques)  à  la  seule  condition  de  s’être  développés  à  partir  d’un 
tissu  dentaire. 

Ce  sont  donc  des  tumeurs  siégeant  dans  les  maxillaires, 
solides  ou  liquides,  de  pronostic  bénin  et  d’origine  dentaire 
ou  paradentaire. 

Terminologie. —  Dès  qu’on  aborde  l’étude  des  productions 
pathologiques  qui  nous  intéressent,  on  se  heurte  à  une  dif¬ 
ficulté  quasi  insurmontable  :  il  est  en  effet  presque  impos¬ 
sible  de  retrouver,  parmi  le  fatras  des  multiples  dénomina¬ 
tions  inventées  par  les  divers  auteurs,  les  termes  synonymes. 
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Nous  réunissons  dans  le  tableau  ci-dessous  —  encore  bien 
incomplet  —  les  vocables  adoptés  par  les  plus  importants 
parrains.  Pour  ne  pas  déroger  à  la  loi  commune,  nous  y 
comprendrons  ceux  que  nous  avons  jugés  le  mieux  répon¬ 
dre  à  nos  conceptions  pathogéniques,  ou  plus  simplement 
au  respect  que  nous  professons  envers  la  langue  française. 
Il  va  sans  dire  qu’ultérieurement  nous  les  emploierons 
seuls. 


1  AUTEURS  1 

I  Rkoca 

Magitot 

O.MBRKDANNK 

Frky 

Roissieh 

Kystes 

K.  Kinl)ryo- 

K.  adaman- 

Adamantino- 

Ky.,te. 

embryoplas- 

plastiques 

tins 

tiques 

liquides  simp. 

K.  Odonto- 

K.'  dentitères 

Adamantino- 

Kystes 

plastiques 

plastiques 

mes  liquides 

mixtes  1 

dentilères 

K.  coronaires 

K.  coronaires 

K.  Radicu- 

K.  périosti- 

K.  paraden- 

Odontomes 

Odontomes 

Adamanto- 

Adamantinu- 

.Amélomes 

einbryoplasti- 

bulbaires 

tiques 

simples 

0.  odonto¬ 

0.  odonto¬ 

Odontomes 

-Xd.  solides 

Améloden¬ 

plastiques 

plastiques 

dentitères 

tinomes 

0.  coronaires 

0.  coronaires 

Paradontomes 

)  : 

coronaires 

(Odontomel 

0  radiculaires 

0  radiculaires 

r.  radicuiaires 

^  1 

Historique. —  Les  kystes,  découvertspar  Scultet,  furent 
étudiés  par  Delpech  qui  démontra  leurs  rapports  avec  les 
dents.  Runge  décrivit  leur  symptôme  pathognomonique  : 
le  bruit  de  parchemin. 

Brooa,  en  1869,  leur  consacra  un  mémoire  qui  ouvrit  l’ère 
des  recherches  scientifiques. 

Cette  étude  capitale  contenait  également  lameilleure  mo¬ 
nographie  des  tumeurs,  qui  n’avaient  jusqu’alors  été  l’ob¬ 
jet  que  d’études  incomplètes. 

Anatomie  pathologique. 

A)  Kystes. 

10  Le  kijsta  se  présente  généralement  sous  la  forme  d’une 
poche  sphéroïdale  dont  le  volume  n’excède  jamais  celui 
d’une  tête  d’enfant,  grise,  vascularisée,  et  pourvue  d’une 
CO  lue  plus  ou  moins  épaisse.  Il  semblerait  siéger  de  préfé- 
roiice  au  maxillaire  inférieur. 

Histologiquement,  le  kyste  est  composé  de  : 

a)  Une  coque  coniondice,  vascularisée  et  infiltrée  de  cel¬ 
lules  embryonnaires. 

1;)  Un  revêtement  épithelial  interne,  dont  le  type  varie  sui¬ 
vant  l’âge  de  genèse  et  le  siège  de  la  lésion  ;  type  pavimen- 
teux  lorsqu’il  provientde  lalamo éplthélialeoude ses  restes  ; 
-f  type  cubique,  quand  il  s’est  formé  aux  dépens  du  guber- 
naculuni  ;  type  étoilé  quand  il  utilise  les  vestiges  de  la 
pulpe  de  l’émail. 

Le  kyste  contient  un  /iV/nà/r /anar  séreux,  filant,  conte¬ 
nant  des  cristaux  de  cholestérine.  Parfois  on  y  décèle  des 
fongosités  dues  à  des  acid{3s’gra3  (kystes  buty'reux). 

Une  fois,  on  y  découvrit  un  aotinomyces  (champignon). 

2o  Le  hijste  mixte,  en  général  unique,  siège  aussi  bien  en 
haut  qu’en  bas.  Il  ne  dépasse  guère  le  volume  d’un  œuf. 

11  présente  exactement  la  même  structure  que  les  kystes 
simples,  mais  il  contient  de  plus  K)lt  dos  tissus  dentaires 
amorphes  {âviVAi' ,  ivoire,  cément,  suivant  l’âge  où  la  cause 
pathogénique  intervint),  soit  une  ou  plusieurs  dents  plus  ou 
moins  développées. 

Dans  ce  cas,  le  i)lus  souvent,  on  constate  l'absence  d'une 
dent  permanente,  pouvant  être  mastpiée  par  la  ])ersistanco 
anormale  d’une  dont  de  lait. 

Le  ^mnulome  classique  ne  diffère  en  rien  d’un  kyste  sim- 
p'e.  Gros  comme  un  i)ois,  de  coque  épai.sse,  il  n’adhère  pas 
au  maxillaire  ;  il  se  compose  d’un  stroma  fibreux  où  s’en¬ 


foncent  des  boyaux  épithéliaux  provenant  du  revêtement 
central. 

Les  relations  du  granulome  avec  la  racine  ne  sont  pas 
nettement  établies  :  Cavalié  distingue  les  kystes  vrais  in¬ 
sérés  à  l’apex  des  faux  kystes  juxta-radiculaires.  Jacque 
ajoute  à  cette  classification  les  kystes  corono -dent aires 
insérés  à  l’apex. 

B)  Tumeurs. 

i°  Amclomés. 

L’amélome  typique,  tumeur  molle,  irrégulière,  fongueuse, 
rougeâtre,  est  formé  d’un  corps  fibreux  renfermant  des 
boyaux  pleins  epithéliaux  présentant  une  assise  péi’iphériquo 
circulaire  d’améloblastes  ;  à  l’intérieur  une  pulpe  de  cel¬ 
lules  étoilées  et  des  amas  irréguliers  de  cellules  malpi¬ 
ghiennes. 

1  0  plus  souvent  l’amélome  s’est  vascularisé  et  a  sécrété 
des  îlots  asymétriques  d’émail.  Parfois  sa  paroi  interne  re¬ 
vêt  l’allure ‘végétante  et  sa  cavité  tend  à  devenir  virtuelle. 

Généralement  l’amélome,  unique,  siège  au  maxillaire  su¬ 
périeur  dans  la  région  du  massif  incisif.  Son  volume  peut 
devenir  énorme  :  il  présente  toutes  les  formes  de  passage 
avec  les  ; 

2'’  Amélodentinomes. 

L’amélodentinome  prend  l’aspect  d’une  masse  fibreuse, 
dure,  recelant  des  amas  d’ivoire  plus  ou  moins  recouverts 
d’émail,  excèdent  rarement  la  grosseur  d’une  noix. 

3°  Odontomes. 

Masses  dures,  minuscules,  appendues  à  la  racine  ou  au 
collet  d’une  dent  contenant  les  trois  tissus  dentaires  ;ils 
représentent  la  forme  la  plus  différenciée,  la  plus  tard,  dé¬ 
veloppée  des  odontoses.  Possédant  tous  les  éléments  néces¬ 
saires  à  l’édiacation  d’une  dent  normale,  ils  ne  doivent  leur 
amorphie  qu’à  leur  mécanogenôse  qui  s’exerce  sans  orien¬ 
tation  dans  le  temps  ni  l’espace. 

Pathogénie.  —  Pour  comprendre  les  différentes  concep¬ 
tions  pathogéniques  des  odontoses,  il  est  indispensable  do 
se  remémorer  les  deux  faits  histologiques  suivants  : 

1°  Le  germe  dentaire  qui  évoluera  en  dont  est  formé  par  : 

a)  un  organe  adamantin  composé  de  : 

a)  une  membrane  épithéliale  pavimenteusede  Nasmyth. 

fi)  une  rangée  d’améloblastes. 

y)  entre  ces  deux  tissus,  dont  le  second  no  représente 
qa‘’uue  modification  méc  inomorphique  du  premier,  un  amas 
do  cellules  étoilées. 

Cot  organe  déprimé  en  cupule  coiffe  : 

b)  le  bulbe  mésodermique,  présentant  : 

a)  à  sa  face  externe  la  couche  des  odontoblastes. 

i>)  au-dessous,  parmi  du  conjonctif  les  organes  de  nutri¬ 
tion  et  de  relation. 

2°  Le  ligament  alvéolo-dentaire,  constitué  par  les  restes 
du  sac  folliculaire  transpercé  par  la  couronne  lors  de  son 
éruption  contient  les  débris  épithéliaux  para-dentaires. 

a)  le  groupe  supérieur  ou  gingival,  provenant  de  la  lame 
épithéliale  ; 

h)  le  groupe  moyen,  ou  intraligamentaire,  provenant  dos 
cordons  épithéliaux  et  de  la  pulpe  adamantine  ; 

c)  le  groupe  apical,  provenant  des  bourgeons  paraden- 
t  aires. 

(les  notions  d’anatomie  microscopique  sont  restées  clas¬ 
siques  jusqu’aux  travai  x  de  Rettercr  ;  il  est  indispensable 
de  les  rappeler  tout  au  long  pour  interpréter  des  théories 
déjà  anciennes  et  fort  vieillies. 

A'i  Bi;oc\.  —  Pour  Broca,  qui  tenta  le  premier  d’établir 
une  classification  méthodique,  la  date  du  processus  causal 
de  dystrophie  importait  surtout  :  quand  ce  dernier  s’exer¬ 
çait  dès  le  stade  ernbryoplastiquc,  on  ne  pouvait  rencontrer 
que  des  tissus  jeunes,  non  différenciés  dans  les  tumeurs  en 
(lue.'tion. 

Plus  tard,  au  st..de  odontoplusUqiie,  rodontome  contien¬ 
dra  des  tissus  déjà  évolués  :  émail,  ivoire. 
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Dans  un  dernier  stade  que  Broca  dédouble  bien  inutile¬ 
ment  en  corona  re  et  radiculaire,  on  sera  en  présence  des 
mômes  tissus  et  de  cément. 

L’action  pathologique  a  son  origine  dans  le  bulbe  den¬ 
taire  lui-même,  entraînant  obligatoirement  l’évolution  de  la 
dent,  et  causant  irrévocablement  une  dysodontogénie. 

La  critique  de  la  théorie  mésodermique  a  été  faite  maintes 
fois,  nous  n’y  reviendrons  pas. 

Sans  insister  sur  sa  chronologie  arbitraire,  ni  sur  la  néga¬ 
tive  du  rôle  hyperplasique  des  éléments  épithéliaux,  on 
peut  faire  remarquer  que  chez  de  nombreux  individus  il  est 
loisible  d’observer  des  odontoses  sans  le  moindre  symptôme 
de  dysodontogénie. 

B)  Magitot.  —  La  conception  de  Magitot  n’a  plus  qu’un 
intérêt  documentaire,  mais  elle  suscita  au  sein  du  monde 
médical  de  telles  discussions  qu’il  est  impossible  de  les 
passer  sous  silence. 

D’une  part,  il  admet  parfaitement  les  idées  de  Broca  en 
ce  qui  concerne  ce  qu’il  appelle  les  kystes  tératologiques  nés 
du  follicule  dentaire. 

Mais  d’autre  part  il  distingue  les  kystes  pathologiques 
à' origine  périostique. 

Pour  lui,  sous  l'influence  d’une  irritation  locale,  le  pé¬ 
rioste  alvéolaire,  soulevé  par  le  pus,  se  décolle.  Le  kyste 
provient  ainsi  d’une  périostite  chronique  alvéolo-dentaire 
et  de  la  transformation  du  tissu  conjonctif  périostique  en 
épithélium  kystique. 

Or  une  telle  transformation  ne  saurait  être  compatible 
avec  les  lois  histogéniques. 

Rédier  tenta  de  rajeunir  l’hypothèse  de  Magitoten  repre¬ 
nant  la  théorie  infectieuse  :  une  pulpite,  par  voie  radiculaire, 
provoque  une  arthrite  chronique  alvéolo-dentaire.  D’où  for¬ 
mation  d’un  granulome  conjonctif  renfermant  dans  son 
stroma  des  travées  épithéliales  qui  sont  des  vestiges  para- 
dentaires.  Si  la  dent  est  multiradiculaire,  il  se  forme  autant 
de  granulomes  qu’il  y  a  de  racines. 

Le  pus  s’écoule  par  le  canal  radiculaire,  ou  s'enkyste  s’P 
est  peu  abondant.  Mais  s’il  est  formé  en  quantité  suffisante 
et  rapidement,  si  d’autre  part  la  virulence  des  microbes 
s’exalte,  le  granulome  s’abcède  et  se  fistulisé. 

Si  par  contre  le  pus  se  forme  lentement,  mais  en  abon¬ 
dance,  le  granulome  évolue  et  devient  un  gros  kyste. 

On  le  voit,  en  dépit  de  l’opinion  générale,  cette  théorie  de 
Rédier  s’éloigne  fort  de  celles  de  Magitot.  Elle  ale  mérite 
d’assigner  une  pathogénieplausible  aux  kystes  non  dentifè- 
res,  mais  elle  manque  de  généralité. 

C)  Saurax.  —  Aguilhon  de  Sarran  assigne  à  l’épithélium 
d(‘s  kystes  une  toute  autre  origine. 

L’enkystement  est  un  processus  de  défense  del’organisme 
contre  les  corps  étrangers  exo  ou  endogènes.  Ce  rôle  est 
tenu  ici  par  les  vaisseaux  radiculaires  dont  l’activité  phy¬ 
siologique  est  anéantie  par  une  gangrène  pulpaire.  Delà 
racine  sort  dcmc  un  faisceau  de  30  ou  40  vaisseaux  mortifiés, 
comme  les  poils  d’un  pinceau. 

Le  kyste  -^e  développera  autour  d’eux  pour  les  éliminer 
et  c’est  leur  endothélium  vasculaire  qui  constituera  l’épi¬ 
thélium  kystique. 

Cette  conception  a  du  moins  le  charme  du  romanesque. 

D)  Mai. ASSEZ.  —  Il  faut  arriver  à  Malassez,  en  1884,  pour 
voir^  exposer  une  théorie  d’allure  plus  scientifique  et  dont 
la  généralité  ne  semble  guère  souffrir  d’exception. 

Ajoutons  tout  de  suite,  pour  n’y  plus  revenir,  qu’il  serait 
injuste  d’attribuer  au  seul  Malassez  le  mérite  de  sa  décou¬ 
verte,  et  qui'  la  priorité  revendiquée  par  Verneuil  paraît 
se  soutenir  par  de  multiples  et  .sérieux  arguments. 

Les  kystes  et  tumeurs  se  développent  aux  dépens  des 
débris  paradentaires,  amas  inutilisés  de  cellules  jeunes  for¬ 
tement  dynamogéniques  et  ne  demandant  qu’une  faible  exci¬ 
tation  pour  proliférer  sans  ordre,  sens,  ni  mesure. 

Suivant  l’époque  où  la  cause  initiale  s’exerce,  elle  empê¬ 
che  la  formation  de  la  dent  (adamantinome)  ou  son  érup¬ 
tion  (kysti'  dentifère). 


Agit-elle  plus  tard  ?  La  dysplasie  s’accolera  à  la  dent 
normale  (kyste  paradentaire). 

En  somme, un  processus  irritatif  quelconque  agit  à  la  fois 
sur  le  tissu  conjonctif  et  les  débris  épithéliaux  des  trois 
groupes  sus-indiqués.  D'où  formation  de  fongosités  sim¬ 
ples  :  ensuite,  s’organise  un  adamantinome,  puis  un  véri¬ 
table  épithéliome  adamantin . 

Il  est  certain  que  (exception  faite  des  tissus  dentaires  eux- 
mêmes)  seuls  les  débris  paradentaires  épithéliaux  peuvent 
contribuer  à  former  le  tissu  épithélial  que  l’on  rencontre 
obligatoirement  dans  toutes  les  odontoses  sans  exception. 

Mais  Broca,  devant  les  objections  capitales  faites  à  sa 
théorie  folliculaire,  pour  expliquer  la  formation  d’odon- 
toses  sans  lésions  ni  anomalies  dentaire?,  avait  admis  l’exis¬ 
tence  de  germes  dentaires  supplémentaires  qui  ne  s’éloi¬ 
gnent  guère  morphologiquement  des  véritables  restes 
paradentaires.  Ainsi,  par  ces  organes  hybrides  et  mal 
déterminés,  les  deux  théories  se  rapprocheraient  jusqu’à  se 
confondre  harmonieusement. 

E)  Frea- et  Reppe.  —  Enfin  il  nous  faut  signaler  la  cu¬ 
rieuse  théorie  de  Frey  et  Ruppe,  d’après  les  conclusions  de 
Retterer. 

Le  rôle  du  tissu  adamantin  est  double  :  d’une  part,  il 
excite  l’histogénèse  mésodermique,  de  l’autre  il  se  vacuolise 
pour  aider  à  l’éruption  de  la  dent  et  la  guider. 

Quand  le  deuxième  rôle  s’exagère,  il  se  produit  un  kyste. 
Quand,  au  contraire,  c’est  la  première  fonction  qui  s’ac¬ 
complit  mal,  une  véritable  folie  adamantine  se  déchaîne, 
entraînant  à  son  tour  une  folie  mésodermique,  d’où  forma¬ 
tion  des  tumeurs  les  plus  diverses,  mais  toujours  solides. 

F)  Lkriche  et  Cotte.  —  Ces  auteurs  admettent  l’origine 
paradentaire.  mais  ils  distinguent  des  proliférations  cellu¬ 
laires  mono  et  bidermiques  (V).  Toutes  les  tumeurs  nées 
des  ébauches  dentaires  deviennent  des  tumeurs  congéni¬ 
tales  par  inclusions  embryonnaires  :  ce  sont  donc  des  era- 
bryomes  simples,  mono  ou  bidermiques,  de  véritables  en- 
clavomes  dentaires . 

G)  Personnei.i.emext.  —  Quant  à  nous,  il  nous  semble 
évident  que  les  éminents  auteurs  qui  traitèrent  la  patho¬ 
génie  des  kystes  eurent  tous  une  conception  de  la  réalité 
exacte  mais  parcellaire.  Si  nous  exceptons  les  théories  que 
l’on  ne  pourra  jamais  adapter  au  cadre  rigide  des  lois  his¬ 
tologiques  —  celles  de  Magitot  ou  de  Sarran,  par  exemple  — 
nous  estimons  les  autres  moins  irréductibles  qu’elles  parais¬ 
sent  le  devoir  être  au  premier  examen. 

Si  le  rôle  autolytique  du  tissu  adamantin  est  loin  d’être 
prouvé,  si  la  folie  adamantine  n’est  qu’un  mot  sonore  et 
creux,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  améloblastes,  aussi 
bien  que  les  cellules  épithéliales  des  résidus  paradentaires 
forment  les  amas  éparpillés  d'éléments  éternellement  jeunes. 
Ils  conserveront,  longtemps  après  que  le  processus  inéluc¬ 
table  d’éruption  dentaire  sera  parachevé  une  puissance  con¬ 
sidérable,  mais  endormie  de  division,  donc  de  prolifération. 

Qu’une  cause  excitante  agisse  —  infection,  traumatisme, 
irrégularité  d’éruption  par  malformation  maxillaire,  etc. 
—  les  cellules  à  noyau  riche  en  chromatine  se  remettront 
soudain  à  utiliser  leur  vitalité  suspendue. 

Mais,  au  moment  où  se  déclanche  cette  activité  normale, 
les  forces  mécaniques,  qui,  normalement,  devraient  agir  pour 
la  diriger,  la  modérer,  pour  en  tirer  en  quelque  sorte  le 
meilleur  profit,  n’existent  plus.  Il  y  a  dyschronie  entre  les 
deux  phénomènes  dynamiques  vitaux  :  activité  cellulaii’G 
et  forces  mécaniques  d’orientation.  L’activité  devient  ainsi 
putholjgique . 

Il  n’y  a  donc  pas  de  folie  adamantine.  Les  améloblastes 
ne  fontqueleur  métier  de  cellules  jeuni's.Ce  sont  les  forces 
directrices  qui  défaillent,  et  cela  parce  qu’elles  ont  déjà 
terminé  leur  rôle,  et  qu’elles  sont  inaptes  à  le  reprendre, 
les  conditions  mécaniques  ayant  changé. 

Ceci  posé,  quel  sera  pour  nous  le  mécanisme  des  odoii- 
toses  V  11  sera  multiple. 

D’une  part,  nous  admettrons  avec  Rédier  le  rôle  de  l’in- 
tection  dentaire  :  ainsi  sera  constitué  le  granulome.  . 

4-f 
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Celui-ci  sera  la  source  unique  d’où  découleront  par  évo¬ 
lution  naturelle  les  kystes  uni  et  multiloculaires. 

De  plus,  que  l’excitant  morbide  soit  suffisant,  qu’il  exerce 
son  action  au  voisinage  de  cellules  jeunes  et  non  encore 
nettement  différenciées  —  soit  par  leur  âge,  soit  par  des 
causes  d’arrêt  de  développement  —  nous  pourrons  obtenir 
toutes  les  variétés  décrites  de  tumeurs,  solides  ou  liquides, 
ou  mixtes. 

Dans  ce  cas,  la  dent  génératrice  de  l’odontose  existe 
—  même  si  elle  reste  incluse  dans  le  maxillaire  ou  dans 
l’odontose. 

Ainsi  donc,  le  granulome  —  que  nous  confondons  volon¬ 
tairement  avec  le  kyste  simple  —  est  un  stade  obligatoire. 
Toutes  les  odontoscs  inflammatoires  débutent  par  lui,  et 
ce  n’est  qu’ultérieurement,  suivant  les  éléments  cellulaires 
touchés  par  l’excitant,  que  leur  évolution  les  dirige  vers 
l’une  ou  l’autre  des  catégories  distinctes  de  néoformations. 

L’origine  de  ces  odontoses  est  donc  nettement  paraden- 
taire. 

D’autre  part,  il  est  permis  de  concevoir  un  second  pro¬ 
cessus  pathologique  tout  différent  du  premier. 

11  viserait  les  productions  s’accompagnant  de  l’absence 
d’une  dent  adulte,  et  serait  d’origine  folliculaire. 

Si,  durant  la  vie  du  germe  dentaire,  rien  no  nous  inter¬ 
dit  de  le  soupçonner  atteint  d’infections,  soit  par  la  voie  de 
Titer  dentis,  soit  par  la  voie  sanguine,  et  par  conséquent 
d’admettre  la  même  pathogénie  que  celle  exposée  ci-des¬ 
sus,  nous  pouvons  également  admettre  la  possibilité  de 
troubles  mécanogéniques. 

Que  le  maxillaire  soit  soumis  à  des  traumatismes,  mini¬ 
mes  mais  répétés  (succion,  mastication),  il  les  transmettra 
fldèlement  suivant  les  lois  physiques  aux  follicules  qu’il 
contient. 

Que  l’enfant,  au  cours  des  importants  phénomènes  d’ossi¬ 
fication,  sans  aller  jusqu’à  l’ostéomyélite,  souffre  d’une 
congestion  osseuse  chronique,  ou  qu’une  zone  d’hyperostose 
élève  au-devant  du  follicule  une  puissante  travée  osseuse 
ou  l’enserre  dans  une  cuirasse  ;  que  les  forces  mécaniques 
devant  sinon  déterminer  du  moins  diriger  l’éruption  de  la 
dent  soient  mal  équilibrées  par  malformations  congéni¬ 
tales,  il  y  a  là  toute  une  série  de  causes  méconnues  qui 
suffiront  à  déterminer  des  dysplasies  d’ordre  mécanique, 
et  reproduiront  à  partir  du  follicule  dentaire  toute  la  gamme 
des  odontoses. 

Pour  nous  résumer  : 

1“  L'infection  détermine  des  odontoses  inflammatoires  qui 
naissent  toutes  du  granulome  aux  dépens  des  débris  para-  | 
dentaires. 

Dans  ce  cas,  pas  d’anomalie  primitive  de  dentition. 

2®  Ladysodontogénieagit  sur  le  follicule  dentaire,  et  édi¬ 
fie  à  son  détriment  les  odontoses  mécaniques. 

Dans  ce  cas  il  manque  une  dent  adulte. 

3°  Ces  deux  causes  agissent  sur  des  tissus  jeunes,  ayant 
conservé  toute  leur  activité  cellulaire. 

4°  Elles  les  attaquent  au  moment  où  les  forces  mécani¬ 
ques  orientant  l'odontogénèse  ont  cessé  leur  fonction,  ou 
l’exercent  d’une  façon  anormale. 

5®  Suivant  l’âge  et  l’état  de  différenciation  des  tissus  ex¬ 
cités,  on  rencontre  dans  les  odontoses  les  éléments  divers 
des  dents,  à  toutes  périodes  de  leur  évolution  depuis  le 
plus  simpleépithélium  jusqu’à  l’émail,  la  dentine  et  le  cément. 

Etiologie.  —  On  sait  peu  de  choses. 

Les  tumeurs  solides  siègent  presque  toujours  au  maxil¬ 
laire  inférieur.  Elles  frappent  des  individus  de  8  à  25  ans. 

L’infection  semble  y  jouer  un  rôle  mais  son  action  reste 
à  préciser. 

Les  kystes  se  développent  entre  7  et  40  ans  :  mais  si  le 
granulome  chez  l’enfant  dégénère  volontiers  en  kyste,  la 
plupart  du  temps,  chez  l’adulte  dont  l’ossification  est  ter¬ 
minée  il  ne  dépasse  guèn?  ce  pnunier  stade. 

Les  formations  kystiques  sont  indiscutablement  en  rap¬ 
port  avec  une  dent  attiûnte  de  pulpite  ou  d’arthrite  chro¬ 
nique. 


Symptomatologie . 

A)  Kystes. 

Deux  faits  dominent  la  pathologie  des  kystes. 

1®  Le  granulome  évolue  sans  signes  appréciables  et  cons¬ 
titue  une  trouvaille  opératoire. 

2°  Tous  les  kystes,  simples  et  mixtes,  adoptent  une  allure 
clinique  identique  et  nous  réunirons  dans  une  même  des¬ 
cription  leurs  signes  identiques. 

a)  Période  de  début . 

Insidieuse,  très  lente,  quoiqu’on  ne  puisse  lui  assigner 
une  durée  exacte  ;  elle  est  caractérisée  par  l’absence  de 
symptômes  marqués,  et  se  manifeste  à  peine  par  une  cer¬ 
taine  exagération  des  signes  douloureux  d’une  arthrite  con¬ 
comitante. 

On  a  signalé  comme  pathognomonique  l’impossibilité 
d’obturer  la  dent  malade  :  tout  traitement  occlusif  déter¬ 
mine  des  douleurs  violentes  et  ne  cédant  à  aucune  théra¬ 
peutique  topique. 

b)  Période  d'état. 

Peu  à  peu,  souvent  par  poussées  inflammatoires  difficile¬ 
ment  perceptibles,  le  kyste  se  constitue  et  se  développe. 

S’il  reste  peu  considérable  à  la  vue,  on  ne  peut  rien  cons¬ 
tater  ;  plus  gros,  on  aperçoit  sous  la  gencive,  la  soulevant, 
une  tuméfaction  de  grosseur  variable,  déterminant  rare¬ 
ment  un(‘  réaction  congestive  de  la  gencive,  vascularisée 
anormalement. 

La  palpation  n’est  pas  douloureuse,  sauf  si  elle  s’exerce 
en  cours  d’une  poussée  subaiguë. 

Ce  moyen  d’examen  permet  de  s’assurer  de  l’existence 
des  deux  signes  de  certitude  du  diagnostic  : 

a)  Les  doigts  perçoivent  nettement  sous  le  bord  osseux 
du  maxillaire  une  fluctuation  révélatrice. 

,1:)  La  pression  légère  détermine  un  bruit  absolument  ca¬ 
ractéristique,  traduisant  l’usure,  la  résorption  de  la  table 
osseuse  par  le  kyste  ;  c’est  la  crépitation  parcheminée. 

La  radiographie,  obligatoire  dans  la  recherche  des  kystes 
révélera  une  zone  régulière  de  transparence  en  même 
temps  que  les  formations  dentaires  pathologiques. 

Les  kystes  simples,  qui  prennent  des  proportions  énor¬ 
mes  au  cours  d’uue  évolution  durant  souvent  de  5  à  20  ans, 
rencontrent  des  travées  osseuses  d’inégale  résistance.  Leur 
force  d’expansion  se  transmettant  également  dans  tous  les 
sen.=,  ce  sont  les  points  faibles  qui  se  trouveront  usés,  per- 
'  forés,  détruits  les  premiers.  Ainsi  s’expliquent  les  kystes 
multiloculaires  qu(>  d’aucuns  voulurent  ériger  en  maladie 
'  kystique. 

Cliniquement,  ils  se  présentent  comme  une  masse  inégale 
bosselant  la  gencive,  alternant  des  parties  fluctuantes  avec 
des  parties  indurées. 

Ils  finissent  par  ébranler,  déplacer,  expulser  même  les 
dents  voisines.  Leur  développement  énorme  gêne  la  masti¬ 
cation,  la  déglutition,  la  phonation  et  la  respiration,  sura¬ 
joutant  au  tableau  séméiologique  des  séries  diverses  de 
fonctionnels  appropriés. 

c)  Terminuison. 

L’évolution  des  kystes  peut  s’effectuer  dans  toutes  les 
directions,  mais  elle  se  poursuit  toujours  dans  celle  de  la 
moindre  résistance,  soit  pratiquement  le  vestibule  ou  le 
sinus. 

Dans  ce  dt^rnier  cas,  la  symptomatologie  varie  et  l’on 
voit  apparaître  une  série  de  signes  que  l’on  recherche 
avec  la  diaphanoscopie,  et  que  nous  étudierons  en  détail, 
lors  du  diagnostic  différentiel  avec  la  sinusite  maxillaire. 

L’évolution  très  lente,  par  poussées  espacées,  peut  con¬ 
duire  à  la  guérison  par  dégénérescence  graisseuse.  C’est 
l’exception . 

Plus  souvent,  sous  l’influence  d’une  infection  exo  ou  en¬ 
dogène,  le  kyste  devient  purulent,  d’où  ouverture  par  le 
canal  radiculaire  s  il  est  lui-même  ouvert,  ou  par  une  fistule 
interminable . 

Alors,  sur  la  gencive,  fré([Uomment  dans  la  région  api- 
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cate  d’une  dent  cariée^  sur  un  tissu  fortement  enflammé,  on 
aperçoit  un  orifice,  étroit,  rouge,  vif,  irrégulier,  par  où 
s’écoule  du  pus.  Le  doigt  sent  nettement  une  induration 
lymphangitique  et  inflammatoire  le  long  du  trajet  flstuleux, 
et  le  styletparvient  plus  ou  moins  facilement  dans  la  cavité 
bourgeonnante  du  kyste. 

En  règle  générale,  la  guérison  ne  survient,  déflnitivo 
qu’ après  l’énucléation  parfaite  et  totale  du  kyste. 

B)  Tu.muurs. 

Des  trois  classes  de  tumeurs  d’origine  dentaire  il  en  est 
une  qui  ne  présente  aucun  intérêt  clinique.  Nous  laisserons 
donc  de  côté  les  odontomes  qui  ne  se  manifestent  par  au¬ 
cun  signe  et  sont  régulièrement  découverts  après  une 
extraction. 

1“  Le  début  de  Vamélome  est  absolument  indolent.  Ce 
n’est  que  par  hasard  que  le  malade  constate  l'existence 
d\ine  légère  tuméfaction  siégeant  le  plus  souvent  vers  l’an¬ 
gle  du  maxillaire. 

A  la  période  d’état,  l’amélome  prend  quelquefois  l’aspect 
de  l'épnlis. 

Le  plus  souvent  il  se  développe  inclus  dans  le  maxillaire 
et  pousse  des  bourgeons  gris  sarcomato'tdes  par  une  alvéole 
déshabitée.  Il  atteint  un  volume  énorme,  mais  encapsulé, 
il  n’envahit  jamais  les  tissus  voisins  et  ne  détermine  pas 
d’adénopathie.  L’état  général  n’est  jamais  affecté,  malgré 
le  développement  énorme  qu’il  est  susceptible  de  prendre. 

2°  V amélodenlinome,  généralement  moins  considérable, 
diffère  de  l’amélome  par  sa  consistance  nettement  osseuse. 
Parfois  il  ulcère  l’os  et  la  muqueuse  et  l’on  aperçoit, faisant 
hernie,  une  masse  irrégulière,  verruqueuse,  sur  laquelle  se 
détachent  des  îlots  brillants  d’émail. 

A  la  percussion  métallique,  il  rend  un  son  clair. 

Plus  tard,  il  se  mobilisera  à  la  façon  d’un  séquestre'  à 
l’intérieur  d’une  loge. 

Il  est  de  règle  que  l’amélodentinome  effectue  son  évolu¬ 
tion  sans  déterminer  aucun  trouble  général,  et  sans  grands 
signes  locaux. 

Les  complications  de  l’amélodentinome  sont  exception¬ 
nelles. 

Les  am  Homes  évoluent  lentement  ;  ils  seraient  capables 
de  produire  des  métastases,  mais  le  fait  est  loin  d’être 
prouvé  et  accepté. 

Leur  infection  par  continuité  avec  la  cavité  buccale  peut 
donner  lieu  à  une  ostéite  classique  du  maxillaire  intérieur 
avec  sui)puration  prolongée  par  de  nombreuses  fistules. 

Diagnostic 

A)  Kvstes. 

1°  Le  diagnostic  des  kystes  à  la  période  de  début  est  pra¬ 
tiquement  impossible.  Le  seul  signe  qui  les  différencie  de 
l’arthrite  (inefficacité  d’aucun  traitement,  toute  obturation 
ne  pouvant  être  maintenue  comme  trop  douloureuse)  est 
trop  contesté  et  trop  difficile  à  percevoir  pour  entrer  en 
ligne. 

2o  A  la  période  d’état,  il  faut  distinguer  suivant  ({u’il 
existe  ou  qu’il  n’existe  pas  de  la  fluctuation. 

a)  Il  n’y  a  pas  de  fluctuation. 

Tl  faut  éliminer  : 

a)  L’hj/peroslose  du  rebord  alvéolaire,  qui  siège  au  niveau 
de  ce  bord,  et  parailèle  à  lui;  peu  prononcée,  elle  ne  déter¬ 
mine  aucune  douleur  à  la  pression. 

i‘)  L' hypercémentoge  radiculaire,  également  indolente  et 
peu,  marquée,  mais  allongée  selon  l’axe  de  la  dent, 

b)  Il  y  a  fluotuntion. 

Les  signes  qui  serviront  à  établir  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  sont  les  suivants  : 

I.  La  fluctuation. 

II.  La  ponction  exploratrice, qui  ramène  un  liquide  citrin, 
filant,  chargé  de  cristaux  de  cholestérine, 

III.  La  transillumination,  pour  les  kystes  de  la  mâchoire 
supérieure.  Une  lampe  électrique  placée  sous  le  palais 


révèle  une  zone  de  transparence  anormale  causée  par  le 
kyste  sinusien. 

IV  La  radiographie,  qui  confirmera  ce  signe. 

V.  La  nécrose  d’une  dent. 

Il  faut  éliminer  : 

a)  Les  tumeurs  malignes. 

Elles  ne  présentent  pas  de  fluctuation. 

Horriblement  douloureus  s,  d’évolution  rapide,  elles 
frappent  généralement  des  vieillards.  Elles  n’offrent  aucun 
rapport  avec  une  affection  dentaire,  mais  s’accompagnent 
régulièrement  d'adénopathie  et  d’un  état  général  rapide¬ 
ment  cachectique. 

I  a  biopsie  lèvera  tous  les  doutes. 

(î)  Les  relativement  rares,  sans  limites  bien  pré¬ 

cisées,  battent  synchroniquement  au  pouls. 

y)  Les  abcès  i/cù/aù’rs,  d’évolution  rapide,  sont  marqués  par 
des  signes  généraux  importants  (douleur,  empâtement, lié vrè, 
anorexie,  dysphagie,  cessation  brusque  des  symptômes  à 
l’écoulement  du  pus). 

8)  Us  govmeg  syphiUiiqueg  non  ulcérées,  généralement 
multiples,  évoluent  en  deux,  trois  mois.  Les  téguments  pren¬ 
nent  une  teinte  cuivrée  caractéristique  s’étendant  sur  une 
zone  d’œdème  indolore.  Puis  la  gomme  s’ouvre  découvrant 
une  ulcération  typique. 

II  existe  bien  entendu  d’autres  éléments  spécifiques  de 
diagnostic,  que  le  traitement  améliore  après  quelques  in- 
ject  ons,  en  même  temps  qu’il  guérit  les  gommes. 

s)  Uâetinomyccse  à  forme  centrale  néoplasique  siège  de 
préférence  à  l'angle  du  maxillaire  inférieur  ;  elle  constitue 
de  nombreuses  poches  kystiques  à  contenu  variable,  mais 
la  fistulisation  multiple  donne  issue  aux  grains  jaunes  spé¬ 
cifiques. 

Le  trismus  est  souvent  très  accentué;  les  métasmses  sont 
fréquentes  ;  le  véritable  critérium  c’est  l’examen  microsco¬ 
pique  du  pus  et  l’efficacité  de  i’iodure  de  potassium. 

c)  Dans  les  nas  fréquents  de  kystes  intrasinusiem,  outre  les 
commémoratifs,  la  sinusite  chronique  présente  un  tableau 
clinique  assez  chargé  en  signes  différentiels. 

Signe  de  Heryng.  Pendant  la  diaphanoscopie,  le  sinus 
sain,  le  kyste,  sont  transparents,  le  sinus  atteint  est  opaque: 
l’opacité  est  surtout  sous-orbitaire. 

Signe  de  Davidsohn  ;  pendant  ia  diaphanoscopie  la  pu¬ 
pille  du  côté  sain  est  éclairée,  tandis  que  l’autre  est  obscure. 

Signe  de  Garel  ;  pendant  la  diaphanoscopie,  le  malade, 
paupières  closes,  perçoit  la  lumière  du  côté  .sain,  et  non  de 
l’autre. 

Il  y  a  généralement  écoulement  de  pus  fétide  par  le  nez. 

La  ponction  enfin  donne  le  signe  de  certitude  en  rame¬ 
nant  du  pus. 

Le  diagnostic  est  en  somme  difficile,  et  c’est  souvent  la 
recherche  d’une  affection  dentaire  qui  permettra  de  le  poser 
avec  un  certain  degré  d’exactitude. 

Quand  la  fistule  s’est  effectuée,  on  ne  pourra  guère 
confondre  la  fistule  kystique  avec  la  fistule  salivaire  (écou¬ 
lement  de  salive  au  moment  des  repas),  ni  avec  la  fistule  né- 
crosique  (l’exploration  au  stylet  conduira  sur  un  séquestre), 
ni  avec  une  fistule  d’adénite  génienne. 

Enfin  les  commémoratifs  permettront  d’éliminer  la  fis¬ 
tule  alvéolaire,  qui  débute  après  une  courte  tuméfaction 
douloureuse  et  s’installe  d’emblée  aux  énvirons  d’une  dent 
incriminée  par  le  patient. 

Quant  à  la  tul)erculo3e  du  maxillaire,  il  est  de  règle 
qu’elle  s’ouvre  à  la  peau,  et  elle  s’accompagne  généralement 
d’autres  manifestations  tuberculeuses. 

B)  Tti-MECRS. 

Deux  cas  Sont  à  distinglier,  suivant  qu’il  existe  ou  non 
une  ou  plusieurs  fistules. 

fo  Ir.  n’y  \  PAS  D-K  FlSTil.EB,  NI  li’ L'F.C  ÉR  VTIONS. 

Le  diagnostic  différentiel  à  poser  d'urgence  est  celui  des 
tumeurs  malignes  :  nous  ne  reproduirons  pas  la  description 
des  Signes  cliniifues  et  il  suffira  de  se  reporter  à  ce  que 
nous  avons  écrit  précédemment. 
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I)  faut  surtout— et  c’est  souvent  très  délicat,  éliminer  les 
kystes.  ,  , 

La  tumeur  détermine  généralement  des  anomalies  de 
position  ou  de  nombre  des  dents  —  contrairement  au  kyste. 

La  tumeur  fait  saillie  sur  les  deux  faces  des  maxillaires, 
tandis  que  le  kyste  ne  se  développe  que  sur  la  face  externe. 

I  a  tumeur  remonte  sous  la  gencive  ;  le  kyste  respecte  le 
bord  alvéolaire  du  maxillaire. 

La  tumeur  ne  fluctue  jamais  :  le  kyste  fluctue. 

La  diaphanoscopie  révèle,  quand  il  y  a  tumeur,  une  zone 
d’opacité,  quand  il  y  a  kyste  une  zone  claire. 

Ce  signe  est  confirmé  par  la  radiographie. 

2°  Il  y  a  fistule,  ou  ulcérations. 

II  faut  penser  à  ; 

a)  U  ostéomyélite,  qui  débute  brusquement,  au  milieu  de 
vio’e  ites  douleurs  et  de  signes  généraux  tragiques.  La  com¬ 
pression  nerveuse  donne  souvent  une  zone  d’anesthésie 
mentonnière,  l  a  rémission  se  fait  dès  la  fistulisation.  L’exis¬ 
tence  d’un  séquestre,  l’examen  du  pus,  et  les  commémora¬ 
tifs  constituent  les  éléments  du  diagnostic,  facile,  sauf  dans 
les  cai  d’ostéomyélite  à  forme  lente. 

b)  La  nécrose  phosphorce,  exceptionnelle,  professionnelle 
et  s’accompagnant  d’une  gingivite  intense  qui  s’arrête 
brusquement  à  la  chute  de  la  dernière  dent. 

c)  L’actinomycose  (voir  plus  haut). 

d)  L’épulis  sarcomateuse  frappe  des  sujets  jeunes  elle 
expulse  souvent  la  dent  voisine,  ce  quiainène  la  disparition 
provisoire  des  douleurs  de  compression  :  de  consistance 
dure,  adliérente  à  l’alvéole,  elle  saigne  facilement.  La  biop¬ 
sie  sera  utile  pour  lever  tous  les  doutes. 

f)  les  tuberculomes  qui  évoluent  par  caséification  vers 
l’abcès  froid,  et  s’accompagnent  de  signes  de  tuberculose 
viscérale. 

Traitement. 

Le  traitement  est  le  même,  sauf  modalités  de  détail,  pour 
toutes  les  odontoses  :  il  comprend  les  temps  suivants  :  in¬ 
cision,  décollement,  énucléation,  curettage. 

Les  soins  consécutifs  se  réduisent  à  rien,  pour  certains, 
tandis  que  d’autres  préconisent  de  drainer  sous  sutures,  et 
que  d’autres  enfin  se  contentent  de  lavages  antiseptiques. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  WIÉOECINE 

.  Séance  du  8  avril  1924. 

L’enseignement  médical  et  les  facultés  de  médecine.  —  M.  Weiss 
fait  une  communication  sur  la  réorganisaiion  de.s  facultés  de 
médecine,  sur  les  modifications  à  apporter  à  l'ensi  igncmtnt 
médical.  11  estime  qu’il  y  aurait  lieu  de  douer  les  facultés  de 
médecine  de  plus  d’autonomie  et  de  les  rendre  plus  indépen¬ 
dantes  des  universités. 

M.  Hayem  rappelle  qu’en  192?,  à  la  suite  de  plusieurs  com¬ 
munications  sur  le  même  sujet,  une  commission  a  é  é  nom¬ 
mée  dont  les  études  ont  été  Interrompues .  11  propose  que  l’im¬ 
portant  travail  do  M.  Weiss  soit  renvoyé  à  cette  commission  et 
que  celle-ci  reprenne  ses  travaux. 

M.  Quénu  pense  que  le  travail  de  .M.  Weiss  devrait  èire  ren¬ 
voyé  à  une  commission  spéciale. 

—  Cette  proposition  est  adoptée.  La  commission  est  ainsi 
composée  :  M.M.  Hayem,  Weiss,  Tuilier,  Chauffard,  Gilbert, 
Q  :énu,  Bar,  Léon  Bernard. 

Représentation  cinématographique  d’une  sjnthèse  chimique.  Ap¬ 
plication  au  n“205  Bayer.  —  ilf.  Fourneau  fait  une  communica¬ 
tion  sur  ce  sujet  qu’il  appuie  d’une  démonstration  cinémato¬ 
graphique  des  pius  curieuses  pour  expliquer  la  constitution 
synihétique  d’un  corps  cliromique,  le  203  de  Bayer. 


De  la  calciurie.  —  Les  observations  de  M.  E.  Manoussakis, 
faites  suivant  la  méthode  des  bilans  et  eflectuées  sur  lui-même 
ont  démontré  que  les  renseignements  fournis  par  Tétude  de  la 
calciurie  sur  laqueLe  on  se  base  généralement  pour  apprécier 
les  échanges  calciques  de  l’homme  sain  ou  malade,  sont  insuf¬ 
fisants  et  trompeurs. 

L’auteur  a  observé,  en  effet,  au  cours  de  ses  expériences  : 

1°  Qu’une  calciurie  de  0,27,  généralement  considérée  comme 
représentant  un  métabolisme  calcique  normal,  peut  coïncider, 
au  contraire,  avec  une  dér alcilication  clfective  ; 

2°  Qu’avec  une  calciurie  de  0,35,  chiffre  supérieur  à  celui  que 
certains  auteurs  considèrent  comme  le  chiffie  normal,  un  su¬ 
jet  peut  faire  de  gros  grains  de  chaux,  alors  qu’on  pouvait  dire 
qu’il  se  décalcifiait  ; 

3°  Que  certains  médicaments  modifient  à  peine  la  calciurie  et 
qu’ils  sont  ce  pendant  de  puissants  décalcifiants.  Ces  médica¬ 
ments  pourraient  paraître  inoffensifs  si  on  jugeait  de  leurs  ef¬ 
fets  par  les  variations  de  la  calciurie,  etc. 

Ces  faits  tiennent  au  manque  de  parallélisme  entre  les  élimi¬ 
nations  calciques  urinaires  et  les  éliminations  inlestinales. 

Résultats  opératoires  de  115  cas  d’hypertrophie  prostatique  trai¬ 
tés  par  l’électrocoagulation  (forage  de  la  prostate).  —  M.  Georges 
Luys  présente  les  déductions  anatomo-pathologiques  et  clini¬ 
ques  ainsi  que  les  résultats  opératoires  consécutifs  à  115  cas 
d’hypertrophie  delà  prostate  opérés  directement  sous  la  vue 
par  les  voies  naturelles  au  moyen  de  l’électrocoagulation  (fo¬ 
rage  delà  prostate) 

Par  ce  puissant  moyen  d’action,  il  est  parvenu  à  détruire  com¬ 
plètement  dansl'.tO  cas  sur  115  tous  les  obstacles  qui,  dans  l'urè¬ 
tre  prostatique,  s’opposaient  à  la  miction. 

L’auteur  fournit  les  statistiques  de  l'âge  de  ses  malades,  ses 
résultats  immédiats  et  les  résultats  éloignés  qu’il  a  obtenus, 
certains  de  ses  opérés  restant  guéris  depuis  près  de  dix  ans. 

Il  démontre  ainsi  les  avantages  de  sa  méthode  et  de  son  opé¬ 
ration  qui  reste  bénigne,  non  mutilante,  radicale  et  sûre. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  sec  tion  de  chirurgie  et 
accouchements.  —  La  liste  de  présentation  porte:  en  première 
ligne,  M.  Lejars  ;  en  deuxième  ligne,  par  ordre  alphabétique, 
MM.  Pierre  D  val,  J.-L.  Fuure,  Legueu,Mauclaire  et  Polherat; 
adjoint  à  la  présentation,  M.  Auvray. 

M.  Lejars  a  été  élu  par  59  suffrages  sur  74  votants  ;  M.  Duval 
a  obtenu  3  suffrages  ;  M.  Faure,  5  ;  M.  Legueu,  3,  et  M.  Mau- 
claire,  4. 


ACADÉMIE  DES  SCIEKCES 

Séance  du  7  avili  1924. 

Du  tia.tement  des  trajets  fistuleux  par  ks  rayons  ultra  violets.  — 
MM.  Maxime  Ménard  etFoubert  rapportent  les  résultatsobte- 
nus  chez  54  malades,  présentant  des  fistules  d’origine  diverses, 
par  application  des  rayons  ultra-violets.  Sur  ce  nombre  ils  n’ont 
eu  que  5  échecs.  Le  mécanisme  de  l’action  n’e  t  pas  encore  ex¬ 
pliqué  ;  mais  l’un  de  ces  cas  montre  qu’une  fistule  profonde 
peut  être  guérie,  sans  être  directement  exposée  aux  rayons 
ullra-violels. 

M.  Phis.vli.x. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  29  marsl924. 

Tl  alternent  des  arthrites  blennorrhagiques  rebelles  parles  injec¬ 
tions  intra  articulaires  de  sérum  antiblennorragique.  —  M.  Le  Fur  a 
guéii  deux  cas  d’arthrite  blennonh  gique  rebelles  à  tout  trai¬ 
tement  par  des  injections  intra-articulaires  de  sérum  Stéiian, 
après  échec  par  voie  sous  cutanée.  Après  une  assez  vive  léac- 
tion,  l’épanchement  disparaît  et  l’articulation  retrouve  sa  sou¬ 
plesse  et  ses  mouvements  normaux. 

Ce  l’élimination  de  l’urée  dans  la  tuberculose  rénale.  —  M.  Le 
Fur  montre  qu’il  existe  toujours  une  diminution  importantede 
l’urée  au  litre  du  côté  malade.  Mais  parfois,  par  suite  de  la  po- 
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lyurie  fréquente  du  rein  tuberculeux,  la  quantité  d’urée  totale 
éliminée  pendant  les  deux  heures  de  la  séparation  est  plus 
grande  du  côté  malade.  En  outre,  certains  reins  présentant  à 
l’œil  nu  des  lésions  minimes  sont  atteints  de  déficience  consi¬ 
dérable,  due  soit  à  des  lésions  tuberculeuses  diffuses,  soit  à  des 
lésions  de  néphrite  simple. 

Les  appendicites  chroniques  méconnues.  Signes  radiologiques  de 
l’appendicite  chronique.—  M.  Aimé,  se  basant  sur  l’étude  radiolo¬ 
gique  de  594  cas  d’appendicite  chronique,  montre  l’importance 
pour  le  diagnostic  de  toute  une  série  de  signes  radiologiques 
accessoires,  surtout  des  modifications  constatées  dans  le  jeu  du 
diaphragme  droit. 

Traitement  cinétique  de  la  scoliose.  —  M.  Molinéry  présente  des 
projections  concernant  le  traitement  de  la  scoliose  musculaire, 
traitement  cinétique  simple  et  rationnel.  Comme  adjuvant,  il 
préconise  la  vie  au  grand  air,  à  la  mer,  le  séjour  aux  eaux  mi¬ 
nérales  sulfuréas-chlorurées-sodiques. 

H.  Düclaux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  2  avril  1924. 

Fibrolipome  du  pied.  —  M.  Moucbet  fait  un  rapport  sur  une 
observation  communiquée  par  M.  Tillier  (d’Alger)  concernant 
un  cas  de  fibrolipome  du  pied  chez  une  enfant  de  4  ans,  tumeur 
développée  au  niveau  du  ¥  métatarsien  et  faisant  une  assez 
volumineuse  saillie  sur  les  deux  faces  dorsale  et  plantaire.  L’a¬ 
blation  en  fut  facile. 

Luxation  en  avant  de  la  5®  vertèbre  cervicale  —  M.  Moucbet  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  C  irniolet  (de  Genève) 
concernant  une  femme  de  36  ans  qui  fut  blessée  dans  un  acci¬ 
dent  d’automobile.  L’attention  fut  d’abord  attirée  sur  d’autres 
blessures  muttioles  et  ce  n’est  qu’au  6®  jour  que  l’apparition  de 
douleurs  dans  le  bras  gauche,  bientôt  suivies  de  phénomènes 
paralytiques  et  parétiques  conduisit  à  un  examen  de  la  colonne 
vertébmie.  Il  n’y  avait  pas  de  déformation  bien  considérable. 
Les  muscles  innervés  par  la  5®  paire  étaient  paralysés.  Ceux  qui 
dépen  lent  de  la  6®  paire  étaient  parésiés.  La  radiographie  mon¬ 
tra  que  la  5®  vertèbre  cervicale  était  lu.xée  en  avant  sur  la  6®. 
L’extension  progressive  par  moufles  sur  une  table  radioscopique 
amena  la  réduction  et  la  guérison  fut  complète  après  une 
période  d’immobilisation  dans  un  plâtre. 

Corps  étranger  du  genou.  —  M.  Oadenaf  fait  un  rapport  .=ui 
une  observation  de  M.  Burgeas  (Marine)  concernant  un  cas  de 
corps  étranger  du  genou  pris  pour  une  fracture  du  ménisque. 
M.  B.  fit  une  intervention  pour  enlever  le  ménisque  et  constata 
que  celui-ci  n’était  pas  rompu  mais  écrasé  par  un  corps  étran¬ 
ger.  Il  enleva  ce  corps  étranger  et  aussi  le  ménisque  qui  était 
altéré.  M.  C.  estime  qu’il  a  été  utile  de  compléter  ainsi  l’inter¬ 
vention  mais  qu’une  étude  attentive  de  la  radiographie  eut 
permis  d’éviter  l’erreur  de  diagnostic. 

Résultats  de  102  staphylorraphies.—  M.  Veau  communique  les 
résultats  obtenus  par  lui  dans  une  nouvelle  série  de  10?  staphy¬ 
lorraphies,  faites  par  le  procédé  qu’il  a  conseillé  :  suture  de  la 
muqueuse  nasale,  suture  des  muscles  et  suture  de  la  muqueuse 
buccale.  Sur  ces  102  cas,  il  y  a  eu  90  guérisons,  2  morts,  9  échecs 
partiels,  I  opéré  a  été  perdu  de  vue.  Sur  ce.s  9  échecs,  2  ont  un 
orifice  qui  pourra  êtreaisément  obturé  par  un  appareil  dentaire, 
3  ont  refusé  une  intervention  nouvelle,  3  consentiront  à  être 
opérés  à  nouveau. 

Bien  souvent,  ce  qui  prouve  que  la  technique  est  encore 
imparfaite,  on  est  obligé  de  faire  deux  ou  plusieurs  opérations. 

D’une  façon  générale  cependant,  avec  la  technique  qu’il  pré¬ 
conise,  les  résultats  obtenus  sont  sensiblement  égaux  à  ceux 
qu’obtiennent  les  meilleur.s  opérateurs  et  peuvent  se  com¬ 
parer  à  ceux  qu’obtient  .M.  Broca. 

.\.vec  la  suture  musculaire  les  voiles  restent  des  voiles  mo¬ 
biles  et  c’est  là,  de  l’avis  de  M.  Veau,  un,  résultat  très  important. 

Malgré,  tout  les  résultats  sont  encore  loin  d’être  parfaits  puis¬ 
que  avec  4  opérés  1  nécessite  plusieurs  opérations  ou  donne  un 
échec.  La  réunion  complète  par  première  intention  est  assez 


rare  ;  il  reste  souvent  un  trou  qui  bien  souvent  se  ferme  gra¬ 
duellement  sous  l’influence  de  cautérisations  répétées. 

La  division  simple  du  voile  donne  des  résultats  relativement 
satisfaisants  avec  le  procédé  de  M.  V.  puisque  sur  10  cas  il  y  a 
eu  10  succès. 

La  division  du  voile  et  de  la  voûte  n’a  donné  que  60  %  de 
succès  avec  une  seule  opération,  encore  y  a-t-il  eu  34  %  qui  ont 
eu  des  trous  temporaires. 

Quand  la  fente  dépasse  le  milieu  de  la  voûte  oh  a  beaucoup 
de  peine  à  fermer  et  M.  V.  n’a  pas  encore  trouvé  do  procédé 
qui  le  satisfasse  complètement. 

Pour  le  bec-de-lièvre  unilatéral  il  obtient  73  %  de  succès. 
Le  bilatéral  grave  lui  a  seulement  donné  42  %  de  succès  avec 
une  seule  opération  alors  que  M.  Broca  a  eu  dans  ces  cas 
69,6  %  de  succès. 

A  propos  de  la  colectomie  —  M.  Durai  estime  que  le  cancer  du 
côlon  transverse  est  un  cancer  particulièrement  grave,  sans 
doute  parce  que  la  colectomie  transverse  pour  cancer  a  encore 
une  technique  imprécise  surtout  pour  ses  deux  tiers  gauches.  Par 
suite  de  l’adhérence  de  l’épiploon  au  côlon,  les  lymphatiquès 
épiploïques  sont  souvent  envahis  aussi.  En  outre  il  est  difficile 
d’extirper  les  ganglions  préaortiques,  et  rétropancrèatiques  où 
aboutissent  les  lymphatiques  du  transverse.  M.  Basset  a  tenté 
cette  exérèse  sur  mes  conseils  mais  a  dû  y  renoncer,  peut-être 
faute  d’une  technique  précise. 

L’extériorisation  sans  section  immédiate  comme  i'a  conseillée 
M.  A.  Schwartz  paraît  bien,  comme  il  l’a  dit,  être  plus  bénigne 
mais  elle  a  un  grand  inconvénient,  c’est  de  ne  pas  permettre 
l’ablation  des  ganglions.  Néanmoins  elle  doit  être  sans  hésita¬ 
tion  employée  chez  les  malades  gras  et  peu  résistants.  Dans  les 
bons  cas  M.  D.  préférerait  la  résection  immédiate  à  la  Mikulicz. 
Pour  les  côlons  droit  et  ga  iche,  l’hémieolectomie  est  encore 
préférable. 

M.  Cunéofait  remarquer  qu’il  y  a  deux  relais  ganglionnaires  : 
Le  premier  est  accessible  et  facile  à  enlever.  Le  second  formé  par 
les  ganglions  qui  entourent  l’origine  des  mésentériques  supérieu¬ 
res  sur  l’aorte,  est  d’accès  bien  difficile.  Enlever  ces  ganglions 
constitue  évidemment  une  grosse  entreprise  chirurgicale. 

L’extériorisation,  comme  La  conseille  M.  Schwartz,  n’enlève 
que  malles  ganglions  du  premier  relai.  Mais  d’autre  part  bien 
souvent,  dans  cescancers,  les  ganglionsnesont  envahis  qu'ass  ez 
tardivement  et  les  examens  les  montreni  indemnes. 

Il  est  notable  que  la  colectomie  idéale  avec  abouchement 
immédiat  et  rétablissement  de  la  continuité  intestinale  devien¬ 
dra  un  jour  la  technique  courante.  Pour  les  sutures,  M  .  G.  in¬ 
siste  sur  l’importance  d’un  dégraissement  soigneux  de  l’intes¬ 
tin,  les  petits  lobules  graisseux  causant  souvent  les  échecs  des 
sutures  du  gros  intestin. 

Fracture  du  col  de  l’omoplate.  —  M,  Sauvé  présente  un  ma¬ 
lade  atteint  de  fracture  du  col  avec  bascule  du  fragment  et  qui, 
t>aité  seulement  par  des  massages,  a  récupéré  l’intégrité  de  ses 
mouvements. 

Ch.  Le  Bit.M.. 

Séance  du  9  avril  1924. 

A  propos  de  la  chirurgie  de  la  moelle.  —  M .  de  Martel,  à  l'oc¬ 
casion  de  la  statistique  d’opérations  rachidiennes  publiées  dans 
une  précédente  séance  par  M.  Leriche,  fait  remarquer  qu’on  ne 
doit  pas  considérer  ces  opérations  comme  des  opérations  mé¬ 
dullaires.  U  estime  que  la  laminectomie  simple  et  Its  opéra¬ 
tions  portant  sur  l’origine  des  nerfs  rachidiens  ne  mettent  pas 
la  moelle  en  cause  et  sont  des  opérations  bénignes.  Il  con¬ 
sidère  au  contraire  que  les  opérations  pour  tumeur  de 
la  moelle  sont,  suivant  le  siège  et  la  hauteur  de  la  tumeur, 
bénignes  ou  graves  et  qu’on  ne  saurait  comparer  la  gravité 
d’une  opération  pour  tumeur  adhérente  siégeant  à  la  face  an 
rieure  de  la  moelle  à  la  région  cervicale  ou  dorsale  supérieure 
à  la  gravité  d'une  tumeur  reposant  simplement  sur  la  face  pos¬ 
térieure  du  cône  terminal.  Il  fait  aussi  remarquer  que  les 
■  petites  statistiques  n’ont  aucune  valeur  et  qu’il  a  opéré  à  la 
flie  neuf  tumeurs  do  la  moelle  avec  neuf  guérisons,  ce  qui  fait 
du  lüü  %  et  que  cependant  quand  il  considère  l’ensemble  de 
ses  résultats,  sa  mortalité  est  de 25  %. 

M.  Robineau  estime  qu’il  faut  différencier,  au  point  de  vue 
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de  la  gravité,  les  laminectomies  simples  decelles  où  il  faut 
inciser  la  dure-mère  et  intervenir  sur  la  moelle,  elle- même. 
Mais  dans  les  opérations  sur  la  moelle  il  faut  aussi  considérer 
les  cas  où  on  intervient  pour  une  affection  qui  est  par  elle- 
même  raortede.  Ces  malades  peuvent  mourir  par  suite  des 
progrès  de  leur  affection  elle-même  sans  qu’il  soit  permis 
d’incriminer  l’opéraiion  elle-même.  Il  faut  évidemment  mettre 
ces  cas  à  part.  Dans  les  radicotomies,  la  lenteur  de  l’opération 
est,  et  sur  ce  point  il  pense  comme  M.  de  Martel,  un  facteur 
essentiel.  11  faut  intervenir  prudemment  et  avec  une  douceur 
extrême  quand  on  touche  aux  racines.  Sur  16  radicotomies  il  a 
eu  4  morts.  Sur  11  cas  de  tumeur  médullaire  intradurale  il  a 
eu  1  décès  opératoiie.  Mais  dans  ce  cas  la  moelle  était  forte¬ 
ment  comprimée  et  de  la  grosseur  d’un  cure-dents.  Il  ne  consi¬ 
dère  pas,  d’après  ce  qu’il  a  constaté,que  ces  interventions  soient 
d’une  extrême  gravité. 

M.  de  Martel  insiste  à  nouveau  sur  l'importance  du  facteur  ; 
hauteur  pour  le  pronostic  des  interventions  sur  la  moelle. 

Expériences  sur  l’action  de  la  glace  et  des  rayons  ultra-violets 
dans  l’évolution  des  péritonites, —  M.  L.  Bazj  rapporte  des  étude-! 
de  M.  Chaton  (Besan(,on)  sur  l’action  expérimentale  de  la  glace 
mise  sur  le  ventre.  Il  a  expérimenté  sur  des  cobayes  et  a  cons¬ 
taté  que  la  température  intra-abdominale  s’abaissait  rapide¬ 
ment  quand  on  mettait  de  la  glace  sur  le  ventre-  Mais  au  total 
le  résultat  de  ses  expériences  ne  paraît  pas  bien  probant. 

Il  a  également  fait  des  expériences  sur  l’action  stérilisante 
possible  des  rayons  ultra-violets  sur  les  microbes  intrapérito¬ 
néaux.  11  a  étudié  à  cet  égard  sur  le  cobaye  et  le  lapin  :  après 
arrosage  du  péritoine  à  l’aide  de  cultures  microbiennes  il  sou¬ 
mettait  l’animal  aux  rayons.  Les  résultats  des  65  expériences 
n’ont  pas  été  convaincants.  L’action  des  rayons  est  incertaine  et 
ils  sont  parfois  nocifs. 

Adénophlegmon  rétrocœcolique.  —  M.  L.  Bazy  rapporte  un 
travail  de  M.  Revel  sur  le  cas  d’un  homme  âgé  de  50  ans  opéré 
antérieurement  en  1915  pour  appendicite  aiguë.  Or,  on  avait 
trouvé  l’appendice  sain  et  en  arrière  de  celui-ci,  dans  la  fosse 
iliaque  une  tuméfaction  qui  fut  considérée  comme  un  sarcome 
et  à  laquelle  il  ne  fut  pas  touché.  Revue  en  1922  par  M.  R.,  cet 
homme  avait  continué  à  souffrir  et  se  trouvait  dans  un  état  très 
précaire.  La  cuisse  était  fléchie  à  45°  et  il  avait  des  douleurs 
sourdes  et  presque  continues.  Dans  la  profondeur  à  droite, 
une  tuméfaction  dure,  douloureuse,  irrégulière,  descendait 
jusqu’à  l’arcade  crurale.  M.  R  pensa  d’abord  à  une  typhlite 
bacillaire  puis  à  la  possibilité  d’un  phlegmon  rétro-colique. 
L’intervention  montra  que  ce  dernier  diagnostic  était  exact. 

Occlusion  intestinale  par  l’hiatus  de  Winslow.  —  M.  Delagéniêre 
(du  Mans)  relaie  l’histoire  d’un  homme  de  62  ans,  adressé  à 
l’hôpital  du  Mans  pour  occlusion  intestinale.  En  soulevant  un 
fardeau  il  avait  été  pris  d’une  douleur  sus-ombilicale  très 
brusque  et  d’une  violence  telle  qu’il  ne  put  gagner  seul  son 
lit.  Une  heure  après  ce  début,  des  vomissements  apparurent.  A 
ce  moment  ventre  souple  mais  voussure  épigastrique  nette.  Il 
n’est  amené  à  l’hôpital  que  le  4»  jour  et  M  D.  constate  la  vous¬ 
sure  épigastrique  en  forme  d’estomac  déplacé  à  droite.  Le  reste 
du  ventre  est  plat  est  souple.  Le  lavage  d’estomac  ne  donne 
aucun  résultat.  On  l’opère  le  jour  même  et  on  trouve  sous  le 
foie  un  amas  d’anses  immobilisées.  M.  D.  pense  alors  à  la  pos¬ 
sibilité  d'un  étranglement  dans  l’hiatus  de  Winslow.  Il  pénètre 
dans  l’arrière-cavité  en  utilisant  le  décollement  coloépiploïque 
et  y  trouve  une  anse  très  congestionnée  serrée  dans  l’hiatus 
mais  qu’il  réussit  à  réduire  peu  à  peu.  Le  malade  lut  d’abord 
très  soulagé.  Mais  le  5®  jour  un  souffle  pulmonaire  se  montre  et 
la  mort  survient  le  8«  jour  alors  que  la  plaie  était  déjà  guérie. 

La  résection  des  côlons  pour  cancers  (suite).  —  M.  Thierry 
est  obsolument  partisan  de  la  résection  en  trois  temps,  avec 
extériorisation  vraie,  telle  que  la  pratique  et  la  conseille  M.  A. 
Schwartz.il  a  pratiqué  cette  intervention, plus  simplementencore 
que  M.  S.  en  agissant  comme  s’il  voulait  faire  un  anus  iliaque. 
Il  a  opéré  ainsi  15  malades  avec  15  succès  opératoires.  Mais  il  a 
eu  en  revanche  de  grandes  difficultés  à  rétablir  le  cours  des 
matières  et  à  ce  point  de  vue  les  modifications  techniques  de 
M.  Schvartz  lui  paraissent  très  intéressantes. 


_EIections.  —  Au  cours  de  la  séance  précéeenle  M.  Sorrel  a  été 
élu  membre  titulaire  de  la  Société. 

Ont  été  élus  au  cours  de  la  séance  : 

Membres  associés  de  la  Société  ;  MM.  Moynihan  et  Rland 
Sutton  (Angleterre)  ;  M.  Saxtorph  (Danemark)  ;  M.  Recasens  y 
Girol  (Espagne)  ;  MM,  Mayo-William  et  Gilson  (Etats-Unis)  ; 
M,  Bastianelli  (Italie)  ;  M.  Jonnesco  (lioumanie).  MM.  Roux  et  de 
Quervain  (Suisse)  ;  M.  Lamas  (Uruguay). 

Membres  correspondants  etrangers  :  MM .  Percy  Sargent  (de 
Londres)  ;  JoséArcé(de  Buenos-Aires),  Bosh  Arana  (de  Buenos- 
Aires)  ;  Verhoogen  (de  Bruxelles)  ;  Mayer  (de  Bruxelles)  ;  Lor- 
thioir  (de  Bruxellesj  ;  Nabuco  de  Gouvea  (de  Rio  de  Janeiro)  ; 
Alvez  de  Lima  (de  Sào  Paulo)  ;  Mercier  (de  Montréal)  ;  Grondin 
(de  Québec)  ;  Parisot  (de  Montréal)  ;  Simard  (de  Québec)  ;  Rov- 
sing  (de  Copenhague). 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  4  avril  1924. 

Traitement  de  l’encéphalite  épidémique  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  salicylate  de  soude.  —  MM.  Courcoux  et  Meignant, 
à  propos  de  la  récente  communicalion  de  MM.  Rathery  et  Gour- 
nay,  confirment  les  bons  résultats  obtenus  par  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  salicyla  e  de  soude  dans  l’encéphalite  épidémique. 
Ce  traitement  a  produit  une  amélioration  extrêmement  rapide 
chez  une  femme  de  51  ans  qui  présentait  une  forme  sérieuse. 
Par  suite  de  certaines  difficultés,  la  voie  intra-veineuse  ayant 
été  abandonnée,  les  accidents  reprirent,  puis  après  quelques  tâ¬ 
tonnements,  on  employa  la  voie  intra-musculaire  qui  amena 
plus  lentement  une  amélioration  progressive  qui  s'est  main¬ 
tenue. 

Un  cas  d’amaurose  par  intoxication  oxycarbonée  (à  propos  du 
procès-verbal).  —  M.  Léry-Valeosi  a  montré  à  nouveau  son 
malade  àM.  Rochon-Duvigneaud  et  Coutela  qui  déclarent  que 
l’examen  du  fond  de  l’œil  ne  diffère  pas  de  celui  de  nombreux 
sujets  normaux.  En  somme,  ce  qui  pour  ces  auteurs  est  phy¬ 
siologique  est  pathologique  pour  M.  Velter. 

M.  Lévy-'Valensi,  ne  pouvant  se  prononcer  entre  ces  deux  opi¬ 
nions  opposées, maintientson  diagnostic  môme  dans  l’hypothèse 
d’un  fond  de  l’œil  normal  non  incompatible  avec  une  vision 
troublée  (névrite  rétro  bulbaire). 

Son  opinion  est  basée  sur  la  diminution,  contrôlée  par  tous, 
du  reflexe  photo-moteur,  l’absence  de  tout  motif  de  simulation 
et  la  reconnaissance  par  M.  Rochon-Duvignaud  lui-même  d’une 
amblyopie  réelle,  dont  le  degré  seul  est  en  discussion.  L’étio¬ 
logie  oxycarbonée  ne  lui  paraît  pas  douteuse. 

Sur  un  cas  de  myélome  (myélocytome)  du  cou-de-pied  droit  avec 
métastases  multiples.  —  MM.  G.  Caussade,  Moulonguet-Dolé- 
ris  et  J.  Surmont  rapportent  le  cas  d’un  myélome  du  cou-de- 
pied. 

La  tumeur  en  question  se  développa  chez  un  homme  de  28 
ans  à  la  suite  d’un  traumatisme  comme  le  fait  est  souvent  con¬ 
signé.  L’évolution  se  fit  en  moins  d’un  an  avec  :  1®  atteinte  du 
tibia  du  péroné,  de  l’astragale,  au  milieu  de  crises  très  dou¬ 
loureuses  (sensation  de  contraction  et  de  broiement)  rebelles  à 
tout  hypnotique  et  ayant  nécessité  la  désarticulation  du  genou 
droit  ;  2°  avec  de  la  fièvre  ;3°avec  cachexie  rapide  accompagnée 
de  métastases  pulmonaires,  médiastinales  et  des  méninges  mé¬ 
dullaires.  Sans  insister  sur  les  difficultés  du  diagnostic  au  dé¬ 
but,  où  la  tumeur  attirait  plus  paiticulièrement  l’attention  (sy¬ 
novite  rhumatismale,  tuberculose,  syphilis),  les  auteurs  signa¬ 
lent  spécialement  les  difficultés  du  diagnostic,  même  d’après 
les  ombres  radiographiques. 

Celles-ci  sont  différentes  des  sarcomes  osseux  (centra',  périos- 
tique,  parostéal)  et  se  rapprochent  davantage  de  celles  de  cer¬ 
taines  ostéomyélites  et  de  certaines  ostéites  chroniques,  même 
spécifiques  (aspect  d’un  lavis  mal  fait  où  se  distinguent  les 
traces  du  pinceau).  Seul  un  distasis  tibio-péronier  inférieur 
pouvait  faire  soupçonner  une  tumeur  osseuse. 

Il  y  aurait  donc  intérêt  à  l’avenir  à  fixer,  dans  des  cas  sem¬ 
blables,  l’aspect  radiographique,  après  une  étude  biologique 
sérieuse.  L’histologie  de  la  tumeur  et  des  lésions  osseuses  (infil- 
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tration  presque  totale  des  canaux  de  Ilavers  expliquant  les 
images  radiographiques  constatées)  a  montré  l’identité  des  lé' 
sions  et  leur  origine  osseuse  (type  unique  de  cellules,  cellules 
tassées  les  unes  contre  les  autres,  petites,  rondes,  sans  aucune 
formation  fibrillaire,  ayant  un  noyau  central  volumineux,  à 
réseau  chromatique  fin  à  nucléole  inconstant,  à  protoplasme 
basophile)  —  tous  ces  caractères  étant  ceux  des  ingeloblastes, 
mais  un  peu  typiques  —  comme  toutes  cellules  néoplasiques.) 

Un  eas  de  diabète  rénal.  —  M.  Marcel  Labbé  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  fille  de  16  ans,  dont  le  père  était  glycosu- 
rique,  et  qui  présentait  après  une  angine,  de  l’albuminurie  et 
une  glycosurie  atteignant  56  gr.  par  jour.  La  glycémie  était  nor¬ 
male,  le  régime  alimentaire  n’avait  que  peu  d’influence  sur  la 
glycosurie.  A  la  suite  d’une  deuxième  angine,  elle  présenta 
79  gr.  de  sucre  par  jour.  A  ce  moment,  la  glycémie  à  jeun  était 
de  0.84  et  l’épreuve  de  l'hyperglycémie  restait  aux  environs  de 
0.70.  Etant  donnée  l’absence  de  signes  d’hyperglycémie,  il  s'agit 
d’un  cas  de  diabète  rénal.  Il  s’agit  en  général  dans  ces  cas  de 
diabète  familial,  ne  s’accompagnant  jamais  d’azotémie.  Dans 
certains  ca.=,  il  existe  en  plus  quelques  troubles  hépatiques. 
Le  pronostic  est  en  général  favorable. 

M.  Dufour,  qui  a  observé  également  la  malade  de  M.  Labbé,  a 
constaté  en  dehors  delà  glycosurie,  un  état  général  mauvais, 
un  amaigrissement  accentué  et  rapide,  de  l’acétonurie.  De  plus 
le  régime  et  le  traitement  spécifique,  d’ailleurs  insuffisant, n’ont 
pas  été  sans  action  ;  la  glycosurie  ayant  tombé  sous  leur  in¬ 
fluence  à  24  gr.  Il  croit  devoir  faire  des  réserves  sur  le  pronostic. 

M.  Marcel  Labbé.  —  Le  pronostic  pour  les  malades  observés 
jusqu’ici  a  été  satisfaisant.  La  malade  dont  il  est  question  vient 
de  faire  une  dolhienentérie  grave  parfaitement  supportée. 

Les  lésions  artérielles  des  diabétiques  décelées  par  la  radiogra¬ 
phie.  —  MM.  Marcel  Labbé,  Delherm  et  Lenfantin  rapportent 
l’observation  d’un  diabétique,  chez  lequel  la  radiographie  a 
permis  de  constater  des  lésions  artérielles.  Les  artères  se  pré¬ 
sentent  sous  forme  d’une  ombre  à  double  contours  et  dont  on 
peut  suivre  le  trajet  anatomique.  L’épaitsissement  artériel 
est  lié  à  l'hypercholestéiinémie  comme  l’a  montré  lleitz.  Les 
auteuis  insistent  sur  le  fait  que  les  données  radiographiques 
précèdent  les  modifications  oscillométriques,  la  claudication 
intermittente  et  la  gangrène.  La  radiographie  permet  donc  un 
diagnostic  précoce  des  lésions  artérielles . 

Œdèmes  angio-neurotiques  avec  association  de  contractures 
tétaniques  et  de  rhumatisme  déformant.  —  M.  Et.  May  rapporte 
l’observation  d’un  malade  présentant  des  poussées  d’œdème 
localisées  avec  contractures  tétaniques  des  membres  supérieurs. 
U  s’agit  d’une  hypothyroïdienne  qui  au  moment  de  la  méno¬ 
pause  a  présente  des  déformations  articulaires  des  4«et  5®  doigts 
de  chaque  main.  Bien  qu’il  n’y  ait  aucun  signe  clinique  de  spé¬ 
cificité  héréditaire  ou  acquise,  le  Wassermann  était  positif.  Le 
traitement  thyro-ovarien  a  très  amélioré  la  malade.  Jusqu’à  pré¬ 
sent  le  tr.iitement  spécifique  est  resté  sans  action  notable  sur  le 
rhumatisme  déformant. 

L’asynergie  fonctionnelle  dans  les  petites  insuffisances  hépatiques. 
—  MM.  Noël  Fiessinger  et  Henry  Walter  ont  cherché  à  fixer 
l’évolution  des  signes  d’insu llisance  fonctionnelle  du  foie  au 
cours  des  petites  insuffisances  hépatiques,  telles  que  les  ictères 
bénins,  les  cirrhoses  à  évolution  lente,  et  telles  que  les  pneumo¬ 
nies,  fièvres  typhoïdes  et  tuberculoses  cavitaires. 

En  explorant  à  la  fois  la  fonction  uréogénique,  la  fonction 
glycopexique,  la  fonction  pigmentaire  et  cholitiqueet  la  fonction 
bémocrasique  dans  ce  qu’ils  nomment  un  •  instantané  fonc¬ 
tionnel  »  ces  auteurs  mettent  en  relief  différentes  notions  gé¬ 
nérales  qui  ne  sont  pas  en  accord  avec  les  opinions  classiques. 
L’atteinte  fonctionnelle  du  foie  réalise  dans  ces  petites  insuffi¬ 
sances,  un  tableau  des  plus  variables  et  des  plus^mobiles.  Toutes 
les  fonctions  peuvent  être  touchées,  mais  elles  le  sont  toujours 
à  des  degrés  différents.  Certaines  sont  profondément  modifiées, 
d’autres  sont  absolument  intactes  ;  de  telle  sorte  que  le  nombre 
et  la  profondeur  des  atteintes  fonctionnelles  réaliseront  par 
leurs  associations  diverses  des  aspects  extrêmement  variés  et 
tels  ([u’à  chaque  cas  particulier  correspond  un  état  fonctionnel 
différent  de  la  cellule  hépatique. 


La  même  maladie  à  la  même  époque  de  son  évolution  sg  pré 
sente  chez  des  malades  différents  sous  un  aspect  hépatique 
différent.  La  même  maladie  chez  le  même  malade  à  des  époques 
différentes  de  son  évolution,  montre  un  fonctionnement  hépa¬ 
tique  différent. 

Ces  constatations  n’ont  de  valeur  que  pour  les  petites  insuf¬ 
fisances  hépatiques,  c’est-à-dire  dans  les  faits  où  l'altération 
fonctionnelle  n’est  ni  totale  ni  définitive. 

Quelques  essais  d’autosérothérapie  périodique  de  la  fièvre  de 
Malte.  —  MM.  d’Œlnitz  et  Liotard  ont  traité  5  cas  de  mélitococ- 
cie  au  début  des  ondes  fébriles  par  du  sérum  recueilli  chez  le 
malade  durant  la  période  athermique  précédente. 

Les  auteurs  ont  obtenu  dans  deux  cas  une  atténuation  des 
symptômes,  mais  n’osent  encore  conclure  sur  la  valeur  de  cette 
thérapeutique  ni  sur  le  mode  d’action  de  l’auto-sérum. 

Contribution  à  l’étude  des  pneumothorax  thérapeutiques  dans  la 
tuberculose  infantile.  —  MM.  Armand-Delille,  Duhamel  et 
Marty  ont  continué  pendant  l’année  1923  à  pratiquer  des 
pneumothorax  thérapeutiques  chez  les  enfants  tuberculeux  de 
leur  service  Benjamin-Francklin  à  Debrousse. 

Sur  262  cas  de  tuberculose  ouverte,  ils  ont  trouvé  37  cas  de 
tuberculose  unilatérale  fournissant  l'indication  du  traitement, 
mais  à  cr  use  des  adhérences  dans  10  cas,  l’insufflation  n’a  été 
effective  que  dans  27  cas  ;  dans  trois  de  ceux-ci  elle  a  dû  être 
interrompue  rapidement. 

Sur  les  24  cas  traités,  soit  9  %  environ  des  cas  de  tuberculose 
ouverte,  le  succès  a  été  complet  dans  16  cas  ;  parmi  ceux-ci  7 
sont  absolument  satisfaisants,  les  maladesn’ont  plusde  bacilles, 
n’ont  plus  de  fièvre,  plus  de  liquide,  leur  poids  a  régulièrement 
augmenté  ;  dans  d’autres  les  résultats  sont  également  satisfai¬ 
sants,  mais  l’un  des  points  ci-dessus  est  déficient.  8  seulement 
sont  dans  un  état  douteux,  soit  parce  qu’ils  n’ont  pas  augmenté 
de  poids,  soit  parce  qu’on  craint  une  évolution  tuberculeuse 
du  côté  opposé. 

Sur  15  pneumothorax  datant  de  l’année  précédente,  il  y  en  a 
5  en  parfait  état  et  3  seulement  sont  décédés. 

Les  auteurs  croient  devoir  avancer  que  chez  l’enfant  tubercu¬ 
leux  les  bénéfices  du  pneumothorax  artificiel  sont  tels  que 
chaque  fois  que  les  indications  en  sont  réali- ées  (unilatéralité 
des  lésions  parenchymateuses)  le  pneumothorax  thérapeutique 
doit  être  tenté  chez  l’enfant. 

Quelle  portée  la  réaction  de  Wassermann  doit-elle  avoir  dans  la 
pratique  médicale M.  Maurice  Renaud  conclut  de  l’élude 
critique  des  faits  sérologiques  que  la  réaction  de  Wassermann 
mesure  de  façon  arbitrai  l  e  et  variable  une  propriété  des  sérums 
que  rien  ne  lie  spécifiquement  et  nécessairement  à  la  syphilis. 
11  établit  qu’elle  est  une  réaction  quantitative  et  non  pas  quali¬ 
tative  et  que  les  expressions  couramment  employées  de  réac¬ 
tion  positive  et  de  réaction  négative  ne  peuvent  avoir  de  sens 
puisque  la  réaction  n’a  pas  de  seuil  spécifique. 

Le  pouvoir  de  déviation  en  présence  d’un  antigène  lipo'idique, 
dont  la  mesure  est  le  propre  de  la  réaction  de  Wassermann, 
ne  peut  être  distingué  du  pouvoir  de  déviation  spontané  que 
possèdent  plus  ou  moins  tous  les  sérums  et  qui  est  générale¬ 
ment  désigné  sous  le  nom  de  pouvoir  anti  complémentaire. 

Rapprochant  les  uns  des  autres  les  faits  souvent  disparates  et 
souvent  contradictoires  observés  dans  la  pratique  des  réactions 
de  déviation,  M.  Renaud  les  coordonne  dans  une  théorie  très 
générale  en  admettant  que  dans  les  cas  où  se  produit  une  dis¬ 
parition  de  l’alexine  libre,  le  mécanisme  de  cette  disparition  est 
le  même  ;  et  qu’il  s’agit  toujours  d'une  absorption  de  l’alexine 
libre  par  les  complexes  colloïdaux  dont  la  vitesse  est  seule  va¬ 
riable,  les  antigènes  se  comportant  comme  des  «  catalyseurs  ». 
La  mesure  du  pouvoir  hémolytique  d'un  sérum  en  présence  ou 
en  l'absence  d’un  antigène  lipoïdique  est  celle  d’une  sorte  de 
constante  physiologique  dont  les  fluctuations  ne  sont  pas  pro¬ 
duites  que  par  la  syphilis  et  dont  l’étude  dépasse  de  beaucoup 
le  cadre  de  cette  maladie. 

On  ne  saurait  donc  apporter  trop  de  réflexion  dans  l’inter¬ 
prétation  que  des  renseignements  fournis  par  la  fameuse  réac¬ 
tion  dont  la  valeur,  en  aucun  cas  ne  peut  être  absolue. 

Pour  le  diagnostic  de  syphilis,  la  réaction  n’apporte  (jue  des 
probabilités  de  valeur  tout  empirique  et  d’ailleurs  variable  sui- 
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vant  les  cas  et  malheureusement  très  faible  dans  les  cas  de 
syphilis  latente,  c'est-à-dire  justement  dans  les  cas  où  on  aime¬ 
rait  à  la  voir  précise  et  sûre.  M.  Renaud  suit  pratiquement  les 
trois  règles  suivantes  pour  l’interprétation  des  données  de  la 
réaction  fies  trois  règles  ayant  Me  nombreuses  exceptions). 

1°  Dé\iation  spontanée  faible  avec  déviation  à  l’antigène  fai¬ 
ble  :  sérum  de  propriétés  normales,  absence  probable  de  toute 
syphilis,  absence  presque  certaine  d’une  syphilis  en  évolution. 

2°  Déviation  spontanée  faible  avec  une  déviation  à  l’antigène 
élevée  :  iorte  présomption  d’une  syphilis  en  évolution,  avec 
lésions  inflammatoires  spécifiques. 

3°  Déviation  spontanée  forte,  dépassée  plus  ou  moins  par  la 
déviation  à  l’antigène  :1a  syphilis  est  possible  (cette  éventualité 
est  fréquente  chez  les  syphilitiques  anciens  ou  en  cours  de  trai¬ 
tement),  mais  on  ne  peut  pas  dire  probable  (car  cette  éventua¬ 
lité  s’observe  très  souvent  en  dehors  de  toute  syphilis). 

La  réaction  apporte  ainsi  dans  50  %  des  cas  une  forte  pré¬ 
somption  soit  en  faveur  de  l’existence  d’accidents  spécifiques, 
soit  en  laveur  de  l’absence  de  toute  syphilis.  Dans  les  autres 
cas,  sa  valeur  diagnostique  est  des  plus  aléatoires  et  il  est  sage 
de  n’en  guère  tenir  compte. 

Chez  les  malades  en  cours  de  traitement,  il  est  certes  intéres¬ 
sant  de  suivre  l’évolution  des  modifications  humorales,  mais 
l’étude  de  celles-ci,  si  minutieuse  soit-elle,  ne  saurait  donner  des 
directives  sûres  de  traitement.  Il  est  évidemment  satisfaisant 
de  noter  un  retour  à  la  normale  d’ailleurs  assez  rare,  des  pro¬ 
priétés  du  sérum,  mais  cela  ne  donne  pas  la  preuve  que  la  ma¬ 
ladie  soit  absolument  guérieetque  tout  tréponème  soità  jamais 
détruit-  D’autre  part,  certaines  modifications  humorales  qui  se 
traduisent  par  de  fortes  déviations  spontanées  sont  générale¬ 
ment  indélébiles  et  quand  on  les  constate  il  faut  se  garder  de 
conclure  que  le  traitement  spécifique  doivent  être  poussé  et  in¬ 
définiment  continué.  La  réaction  de  Wassermann,  par  sa  nature 
même  ne  peut  servir  de  clef  de  voûte  au  traitement  de  la  sy¬ 
philis  dont  les  vraies  directives  doivent  être  tirées  de  la  patho¬ 
logie  générale  et  de  l’observation  clinique. 

Après  avoir  minutieusement  étudié  et  manié  longuement  la 
réaction,  M.  Renaud  croit  de  son  devoir  de  déclarer  qu’à  son 
avis,  il  vaudrait  mieux  se  priver  des  renseignements  qu’elle 
peut  donner  que  de  se  faire  son  aveugle  esclave  ainsi  que  tant 
de  praticiens  ont  actuellement  tendance  à  le  faire. 

Séance  du  U  avril  1924. 

Oblitération  de  l’artère  axillaire  par  béquilles.  —  MM.  Souques 
et  Terris  présentent  un  malade  atteint. du  côté  gauche  d  une 
oblitération  artérielle  (absence  de  pouls,  de  tension,  et  d’oscil¬ 
lation  dans  le  domaine  de  l'artère  radiale  et  humérale)  due 
vraisemblablement  à  une  compression  par  béquille  ;  ce  ma¬ 
lade  atteint  d’une  paralysie  infantile  ne  fait  usage  de  béquille 
que  du  côté  gauche  depuis  45  ans.  Absence  de  toute  affection 
cardiaque.  Pas  de  syphilis. 

Encéphalite  léthargique  traitée  par  du  virus-vaccin  encéphalitique 
par  voie  intra  rachidienne.  —  MM.  Gilbert  et  Tzanck  présen¬ 
tent  une  malade  qui  au  cours  d’une  encéphalite  avec  somno¬ 
lence  et  myclonies  a  été  traitée  par  du  virus-vaccin  de  Leva- 
diti  avec  amélioration  au  3*  jour  de  l’injection  intra-rachi- 
dienne. 

M.  Dufour  insiste,  après  MM.  Gilbert  et  'l'zanck.'sur  la  reprise 
de  l’encéphalite  léthargique  dans  la  région  parisienne.  lia 
traité  plusieurs  cas  par  le  virus-vaccin  par  voie  intra- rachidienne 
et  dans  deux  cas  notamment,  après  3  à  4  injections,  les  malades 
étaient  améliorés.  M.  Dufour  tient  à  signaler  un  cas  de  mort 
48  heures  après  la  1'*  injection. 

M.PoincJouxexpose  les  résultats  obtenus  avec  le  virus-vaccin 
et  la  raison  de  l’emploi  de  la  voie  intra-rachidienne. 

M.  Marie  a  traité  un  certain  nombre  d’encéphalites  avec  par- 
kinson  post-encéphalitique  avec  le  virùs-vaccin  et  considère  que 
l’amélioration  est  d’autant  meilleure  que  la  réaction  est  plus 
vive  après  l’injection  intra-rachidienne. 

M.  Netter  pense  que  la  voie  intra-musculaire  doit  être  préfé¬ 
rée  à  la  voie  intra-rachidienne,  celle-ci  pouvant  provoquer  des 
accidents  graves. 


M.  Guillain  part.sge  l’opinion  de  M.  Netter,  et  insiste  sur  le 
fait  que  la  ponction  lombaire  peut  elle-même  être  nocive.  H 
s’agit  en  effet  surtout  de  lésions  vasculaires,  et  la  ponction 
lombaire  peut  être  le  point  de  départ  d’hémorragies  secon¬ 
daires. 

Pyléphlébite  à  marche  lente  avec  ascite  à  répétition  s’accom¬ 
pagnant  d’un  souffle  continu  xiphoïdien.  —  M.  Akkil-Mouktar . 

Sclérose  en  plaques  avec  poussée  évolutive  ayant  déterminé  un 
syndrome  de  myélite  aiguë  ascendante.  Etude  anatomo  clinique  et 
recherches  expérimentales.  —  MM.  Henri  Claude  et  Tb.  Ala- 
jouanine  rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  X'2  ans, 
atteinte  de  sclérose  en  plaques  à  symptomatologie  classique 
chez  laquelle  apparurent  progressivement,  en  un  mois,  les  phé¬ 
nomènes  suivants  :  monoplégie  crurale  droite  avec  abolition  des 
réflexes  tendineux  et  cutanés,  anesthésie,  atrophie  rapide, 
escarres  ;  puis  atteinte  identique  du  membre  inférieur  gauche 
constituant  une  paraplégie  flasqueavec  troubles  sphinclcrirns. 
anesthésie  remoniant  jusqu’à  D  lO  ;puis,  alors  que  les  membres 
supérieurs,  environun  mois  après  le  début  decesyndrome  rayé- 
litique  ascendant,  se  prenaient  à  leur  tour,  apparition  de  l’ac- 
tomatisme  des  membres  inférieurs  avec  attitude  en  fb  xion  ; 
enfin  terminaison  par  des  phénomènes  bulbaires. 

L’examen  anatomique  a  montré  en  plus  des  plaques  de  sclé¬ 
rose  des  lésions  de  myélite  diffuse  allant  de  la  partie  haute  de 
la  moel'e  cervicale  à  la  région  lombaire  avec  démyélinisation 
intense,  dégénération  cordonale,  disparition  des  cylindres  axes 
et  enfin  de  grosses  lésions  d’infiltration  péri-vasculaire. 

Les  auteurs  insistent  : 

D'unepart  sur  ce  syndrome  anatomo-clinique  à  type  de  myé¬ 
lite  ascendante  survenue  au  cours  de  l’évolution  d’une  sclérose 
en  plaques,  véritable  poussée  aiguë  d’extrême  intensité  :  sur 
l’étendue  des  lésions  dégénératives  et  inflammatoires  ;  sur  l’in¬ 
térêt  enfin  de  telles  constatations  pour  la  compréhension  de  la 
nature  évolutive  de  la  sclérose  en  plaques. 

D’autre  part  sur  le  fait  que  malgré  le  caractère  aigu  de  ce 
cas,  l’inoculation  de  fragments  médullaires  à  des  animaux  est 
restée  sans  résultat. 

Tuberculose  gommeuse  disséminée  chez  un  adulte-  —  M.  Julien 
Huber  apporte  l’observation  d’une  malade  de  62  ans  chez  qui, 

I  après  un  zona,  évolua  une  tuberculose  à  localisations  cutanées 
I  et  osseuses  multiples  et  exclu- ives  de  toute  manifestation  vis¬ 
cérale.  La  faible  leucocytose  et  l’inoculation  du  pus  d’un  abcès 
permirent  le  diagnostic  éliminant  les  présomptions  de  septi¬ 
cémie,  d’endocardite  aiguë  lente,  ou  de  syphilis  cutanée  fé- 
I  brile. 

Artérife  syphilitique  des  membres  inférieurs.  —  MM.  Ch. 
Achard  et  J.  Tbiers  présentent  l’observation  d’un  homme  de 
t‘5  ans  atteint  d’une  artérite  syphilitique  qui  avait  donné  lieu, 
à  gauche,  à  une  gangrène  limitée  du  4®  orteil  et,  à  droite,  à  un 
anévrysme  poplité.  Il  n’y  avait  pas  de  battements  artériels  à 
gauche,  à  la  pédieuse  ni  à  la  tibiale  postérieure  et  pas  d’oscil¬ 
lations.  L’examen  radiographique  a  montré  des  calcifications 
échelonnées  sur  la  fémorale  et  les  tibiales  à  gauche. 

La  jambe  gauche  était  le  siège  d  une  amyotrophie  rapide¬ 
ment  développée  que  les  auteurs  rapportent  à  la  névrite  dégé¬ 
nérative  produite  par  les  altérations  des  vaisseaux  nourriciers 
des  nerfs  (névrite  d’origine  vasculaire). 

Syringomyélie  traitée  parles  rayons  X.  Résultats  observés  20  ans 
après  le premiei  traitement. —  MM.  P.  Ménétrier  elDerville  rap¬ 
portent  le  cas  d’un  malade  atteint  de  syringomyélie,  soumis  il 
y  a  20  ans  dans  leur  service  au  traitement  radiothérapique,  et 
assez  amélioré  par  cette  thérapeutique  pour  avoir  pu  mener 
une  vie  active  jusqu’à  ces  derniers  mois. 

Us  concluent  de  ce  cas  à  l’action  efficace  des  rayons  X  sur  la 
syringomyélie.  mais  n’en  tirent  aucune  induction  quant  à  la 
n  dure  réelle  de  l’affection. 

René  ümoux. 
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Le  moyen  de  refaire  une  famille 
aux  éprouvés  de  la  guerre  c<  isolés  » 

A.  RODIET, 

Médecin  en  chef  de  l’asile  de  Ville-Evrard 

Comment  a-t-on  pansé  les  plaies  de  la  guerre  depuis 
1 918  ?  On  a  fondé  des  hôpitaux  pour  les  grands  mutilés, 
des  asiles  et  des  hospices  pour  les  vieillards,  des  orpheli¬ 
nats  pour  les  enfants  privés  de  leurs  soutiens  et  des  œuvres 
d’assistance  et  de  placement  pour  les  veuves  qui  n’ont  pas 
voulu  se  remarier.  Si,  grâce  à  la  loi  des  pensions,  aux  fon¬ 
dations  d’assistance  sociale  et  à  la  bienfaisance  publique  et 
privée,  on  a  ainsi  assuré  les  besoins  matériels  de  ceux  qui 
restent,  parmi  les  éprouvés  de  la  guerre,  les  plus  intéressants, 
parce  que  leur  foyer  a  été  détruit  pendant  la  période 
1914-1918,  ils  ont  encore  des  besoins  moraux  et  des  aspira¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  satisfaits.  Sans  doute,  il  est  des  hom¬ 
mes  insociables  et  des  solitaires  par  tempérament,  mais 
l’homme  est  avant  tout  un  animal  sociable,  et  surtout,  lors¬ 
qu’il  est  tout  enfant  ou  lorsqu’il  est  à  la  fin  de  sa  vie,  il  a 
besoin  d’affection  et  d’un  foyer.  Or,  qu’avons-nous  offert 
jusqu’à  présent  à  ces  grands  mutilés,  incapables  de  se  suf¬ 
fire,  à  eux  mêmes,  à  ces  vieillards  déjà  veufs  et  isolés  avant 
la  guerre,  et  qui  ont  perdu  leur  fils  unique  dans  la  bagarre, 
et  aux  enfants  des  morts  ?  Une  pension  et  l’hospice  ou 
l’orphelinat,  c’est  à  dire  un  règlement,  une  discipline  et  la 
vie  en  commun. 

Il  y  a  mieux  à  faire,  et  nous  pensons  qu’avec  les  débris 
des  familles  dispersées  par  la  guerre,  on  peut,  en  même 
temps  que  se  reconstruisent  les  villages  détruits  par  l’en¬ 
nemi,  rebâtir  des  foyers.  La  méthode  du  placement  fami¬ 
lial  des  enfants  et  des  infirmes  mentaux  calmes  et  sociables 
du  département  de  la  Seine  a  fait  ses  preuves  depuis  1892 
dans  les  départements  du  Cher  et  de  l’Ailier.  —  Ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  proposé  en  1920  (1),  cette  solution  est  ap¬ 
plicable  aux  vieillards  isolés,  à  tous  les  chétifs  etauxmalin- 
gres  parmi  les  orphelins  de  la  guerre  étaux  grands  mutilés, 
incapables  de  se  suffire  à  eux  mêmes. 

Si  une  de  ces  veuves,et  elles  sont  encore  nombreuses  qui 
sont  restées  fidèles  au  souvenir  du  mort,  voulait  accepter 
d'être  le  noyau  de  la  nouvelle  famille,  dans  chaque  village 
qui  se  rebâtit,  des  maisons  seraient  affectées  à  des  groupe¬ 
ments  réunissant,  les  isolés  de  ce  village,  parlant  la  même 
langue:  veuve  avec  orphelins, mutilé  trop  gravement  atteint 
pour  espérer  se  remettre  au  travail,  vieillard  sans  foyer. 
Les  pensions  seraient  mises  en  commun  et  chacun  des  élé¬ 
ments  de  la  famille  reconstituée  travaillerait  selon  ses  moyens 
et  ses  forces . 


(1)A.  ItoDiET.  A  Marie,  P.  Flecrot.-  Comment  secourir  les  éprouvés 
de  la  guerre.  Joainil  L’ Assistance,  1920. 


Ce  n’est  là  qu’une  idée,  mais  elle  a  reçu  déjà  un  commen¬ 
cement  d’exécution  chez  nos  amis  les  Belges,  qui  ont  édifié 
sur  ce  plan  le  village  de  Pontvillain. 

A  l’égard  de  tous  les  éprouvés  de  la  guerre  qui,  depuis 
1 9 18,  n’ont  pa  s  trouvé  uu  toit  et  des  paren  ts  pour  les  recueillir 
et  qui  sont  encore  dispersés  dans  les  établissements  d’assis¬ 
tance  de  nos  grandes  villes,  nous  avons  des  devoirs  qui  ne 
sont  pas  seulement  des  devoirs  d’assistance.  Lorsqu’ils  le 
voudront  et  qu’ils  souffriront  d’être  isolés,  il  convient  de 
leur  faciliter  le  retour  à  la  terre  ^t  pour  cela:  1°  de  les  réu¬ 
nir  selon  leurs  goûts,  leurs  habitudesde  terroir,  leur  patois 
local  et  leur  situation  sociale  avant  la  guerre,  2°  après  les 
avoir  groupés  de  les  soigner,  s’ils  ont  encore  besoin  d’aide 
physique.  3°  de  leur  procurer  du  travail  selon  leurs  forceset 
leurs  aptitudes,  4°  de  les  aider  à  se  reconstituer  une  faniille, 
pendant  la  durée  do  leur  vie. 


r 


Tuberculose  -  Neurasthénie  -  Anémie 


1 


TONIKEINE 


(SERUM  NEURO-TONIQUE) 

EAU  de  MER  DILUÉE  5  c.  c.  \  ..une 
Glycéroph.  de  Soude.  0gr.20  (  le? 
Cacodylate  de  Soude..  Ogr.05  f  2  jours 
Suif,  de  Strychnine...  Imillig.  )  indolore 

Laboratoires  CHEVRETIK-LEMATTE,  5,  rue  Ballu.  Paris. 
L.  LEMATTE,  Doctedr  en  Pharmacie,  Successeur 
lUg.  duC<m.Sti„iN-3756. 


On  iiiélani;e  à  une  solution  d'arséno-benzol  des  tréponèmes 
ivants  :  Ils  vivent.  Mais  si  l’on  ajoute  au  mélange  une  trace 
I  EXTRAIT  de  FOIE,  les  tréponèmes  sont  foudroyés. 


SYRHILITHERAPIEJ 

T- - - - ^ - - - - -rni 


Méthode  nouoelle,  simple,  sûre  et  discrète  :  VOIE  ûECJALE 
"pour  le  TRAITEMENT  de  la  SYPHILIS  et  de  ses  CONSÉQUENCES 


n 


Syphilis  récente  uu  gincienne,  acqi 


^  iTl  ft.  Boulevard  de  Cüchy  PARIS/ 

mcn^principiil  ou  coiumc  iulfuvant  _ b 


R.  C.  Seine  169.672fay 
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NOUVELLES 


Art.  24.  — Ln  délai  de  vingt  jours,  à  dater  de  l'insertion  au 
Journal  Officiel,  est  accordé  aux  candidats  pour  faire  valoir  leurs 
titres. 

A  l’expiration  du  délai  réglementaire,  le  Conseil  de  la  Faculté 
après  avoir  consulté,  au  besoin,  les  personnalités  seientiflques* 
compétentes,  présente  un  nom . 

Art.  25.  —  Le  dossier  de  la  présentation  de  la  Faculté,  avec  le 
rapport  d’un  membre  du  Conseil  et,  éventuellement,  l’avis  des 
personnalités  consultées,  sont  transmis  au  ministre. 

Art.  26.  —  La  présentation  de  la  Faculté  est  soumise  à  la  Com¬ 
mission  compétente  du  Comité  consultatif  de  l’Enseignement  pu¬ 
blic  qui  peut  prendre  l’initiative  de  présenter  d’autres  noms  ins¬ 
crits  sur  la  liste  d’aptitude. 

La  nomination  est  faite  par  le  ministre,  conformément  au 
décret  du  13  mars  1924. 

Dispositions  transitoires,  —  Art.  27.  —  Par  exception,  la  pre¬ 
mière  se.ssion  pour  la  première  épreuve  après  la  publication  du 
présent  arrêté  pourra  être  ouverte  à  un  autre  moment  de  l'année 
qu’à  la  date  fixée  par  l’article  2,  après  avis  de  la  Commission 
compétente  du  Comité  consultatif  de  l’Enseignement  public.  (Journ, 
Off.,  6  avril  1924.) 

Ministère  du  travail  et  de  l’hygiène.  —  Un  poste  de  médecin  chef 
de  service  est  actuellement  vacant  à  l'asile  privé  de  Leymé  (Lot), 
faisant  fonction  d’asile  public. 

Amphithéâtre  d’anatomie.  M.  le  Professeur  Pierre  Sebileau, 
directeur  des  travaux  scientifiques.  — Avis  :  Un  cours  hors  sé¬ 
rie  d'opérations  chirurgicales  (chirurgie  d’urgence  et  pratique  cou¬ 
rante),  en  dix  leçons,  par  M.  le  docteur  Louis  Michon,  prosec¬ 
teur,  commencera  le  lundi  12  mai  1924,  à  2  heures,  et  continuera 
les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Les  élèves  répètent  individuellement  les  opérations. 


Droit  d’inscription  :  15ü  francs.  Se  faire  inscrire  17,  rue  du  Fei 


Ministère  de  l’Hygiène.  —  Un  décret  règle  le  fonctionnement  du 
service  central  de  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  au  mi¬ 
nistère  de  l'Hygiène.  Le  personnel  temporaire  placé  sous  l’auto¬ 
rité  d’un  inspecteur  général  des  services  administratifs  comprend 
un  médecin  adjoint  au  chef  de  service.  Ce  médecin  touchera  une 
indemnité  annuelle  allant  de  tS.OiO  à  22.000  par  augmentations 
successives  de  2.000  fr.  (J.  O.,  28  mars  1924.) 

Amphithéâtre  d  Anatomie.  — ■  M.  le  professeur  Pierre  Sebileau, 
directeur  des  travaux  scientifiques.  —  Avis.  —  Un  cours  hors  série 
d’opérations  chirurgicales  (chirurgie  de  l’appareil  oto  rhino-laryn- 
gologique),  on  dix  leçons,  par  MM.  les  docteurs  Flavien  Bonnet, 
Paul  ÏRUFPERT,  Henri  P.  Chatellier,  Winter,  commencera  le 
5  mai  1924,  à  2  heures  et  continuera  les  lundis,  mercredis  et 
vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Droit  d'inscription  :  150  francs. 

Se  faire  inscrire,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin. 
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Epitres  des  hommes  obscurs  du  chevalier  UlHc  von  Hutten  ;  tra¬ 
duites  par  Laurent  Tailhadb.  1  vol.  delà  collection  a  Les  tex¬ 
tes  »  avec  3  hors-texte  reproduits  du  XVI®  siècle  et  un  fac-si- 
milie  du  manuscrit.  Prix  ;7  fr.  50.  La  Connaissance,  9,  Galerie 
de  la  Madeleine,  Paris. 

L’auteui- de  ce  texte  qui  attisa  les  guerres  religieuses  du  XVI® 
siècle  intéresse  le  médecin  à  plus  d’un  titre.  Il  est  traduit  pour  la 
seconde  fois  avec  toute  la  saveur,  la  verdeur  et  la  science  du  grand 
humaniste  à  qui  l’on  doit  la  traduclion  du  Satyricon. 

Revue  des  cours  et  des  conférences.  Paraît  le  15  et  le  30  de  chaque 
mois.  Le  n°  .1  fr.  fîoivin,  éditeur,  3,  Hue  Palatine,  Paris.  Som¬ 
maire  du  31  mars  1924  : 

G.  Ascoi.i  :  Voltaire.  —  P.  .Ioürda  :  Stendhal  en  Italie.  —  A. 
Pi  ECU  :  Héivclès  dans  la  légende  et  la  poésie  grecques  (II).  — 
{Voir  la  suite  page  348.) 
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Dispositif  éclairant  stérilisable 


Fondé  en  1873.  —  N'’  17. 
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L’oscillométrie  en  obstétrique 
(Applications  pratiques) 

Par  Paul  D.\L.\Hn, 

Accoucheur  des  Hôpitaux  de  Bordeaux. 


Le  concept  physiologique  s’est,  en  médecine,  progressive¬ 
ment  substitué  aux  données  anatomiques.  Aussi,  racconcheur 
qu’il  soit  purement  clinicien  ou  homme  de  laboratoire,  recher¬ 
che  actuellement  non  plus  la  lésion  organique,  constatation  fort 
souvent  stérile,  mais  le  trouble  fonctionnel,  source  d’éléments 
pronostiques  et  d’indications  thérapeutiques. 

Pour  donner  des  résultats,  une  telle  exploration  fonction¬ 
nelle  doit  être  basée  sur  une  instrumentation  parfaitement 
adéquate  au  but  poursuivi,  et  procéder  de  directives  physio¬ 
logiques  exactes  et  fécondes. 

('.’est  ain.si  que,  en  obstétrique  comme  en  médecine,  l’explo¬ 
ration  de  la  tension  artérielle  n’a  véritablement  permis  d’ap¬ 
précier  la  valeur  fonctionnelle  du  système  cardio-vasculaire, 
que  lorsque  nous  avons  eu  en  mains  l’oscillomètre  de  Pachon, 
et  lorsque,  déplaçant  le  concept  sphygmornanomètrique, 
l’achon  a  établi  la  véritable  signification  spécifique  de  la 
rninima  et  en  a  fait  «  la  base  même  de  tonte  classification  dés 
états  artériels  »(1). 

Aussi,  lorsque  nous  voulûmes  faire  une  étude  générale  sur 
la  T ensiun  artérielle  en  Obstétrique,  c’est  à  l’oscillométrie  que  nous 
eûmes  recours  (2)  et  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  ici 
les  raisons  qui  imposèrent  l’oscillométrie  à  notre  choix. 

Lette  méthode  en  eiïet  nous  renseigne  à  la  fois  sur  les  va¬ 
leurs  minimum  et  maximum  de  la  tension  artérielle. 

En  outre,  comme  l’ont  montré  Pachon  et  ses  élèves,  elle 
nous  fournit  ces  deux  éléments  avec  une  exactitude  rii/oiireuse 
à  laquelle  aucune  autre  méthode  ne  peut  prétendre  aussi 
complètement  (3). 

Ces  renseignements,  elle  nous  les  donne  avec  une  jacUüé 
exir'ine  ;  l’oscillomètre  étant  d’un  maniement  simple  et  com¬ 
mode,  en  un  mot  partailement  eltnique. 

Iclle  nous  fournit  enfin,  non  seulement  des  données  sphyg- 
momanométriques,  mais  aussi  des  données  oscilloniéiriques 
propres. 

C’est  qu’eu  effet,  telle  que  l’a  créé  Voscillométre,  l’oscillomé- 
Irie  est  jdns  qu’une  méthode  sphygmornanomètrique .  En  plus 
des  valeurs  minimum  et  maximum  de  la  tension  artérielle, 
elle  nous  fournit  des  données  qui  lui  appartiennent  en  propre 
et  qui  en  font,  en  réalité,  une  méthode  spécifique  d’exi)lora- 
tiou  fonctionnelle  cardio-vasculaire. 

Grâce  h  elle,  nous  possédons  un  élément  relatif  à  l’explora- 
tion  générale  des  artères  constitué  par  V Indice  oscillomé trique 
(Pachon)  qui  est  représenté  par  l’oscillation  maximale  obser¬ 
vée  au  cours  de  l’exploration  faite  à  l’osciltomètre.  Chaque 
observation  peut  «Hre  objectivée  en  outre  par  un  graphique 
propre,  ou  Courbe  osritlomélrique  traduisant  l’amplitude  des 


(1)  V.  Pxcrid.v.  -  l.hie  orientation  nouvelle  de  la  .sphygmomanomé- 

Irie.  La  pression  ininima  con.sidérée  comme  ba.se  des  données  sphyg- 
moinanométrkiues.  I.inn-  jubilaire  du  P'  C.li.HienET.  juillet  Paris, 

Marétheux.  l..n  [rression  minima  étalon  sygmomanoinétrirpm.’  l'resse 
Méilirale.  22  mars  IDLi. 

(2)  P  liM..\iii).  Les  applications  obstétricales  de  l’oscilloniétrie. 

■  Iinirnal  nudical  septembre  lOli).  La  teuvion  artérielle  eu 

obstétrique  Mémoire  medil  honoré  par  la  Société  de  .Médecine  et  de  (Ihi- 
rurgie  d-  Bord  aux  du  prix  ,1  au  in  uRKcn-H,  1021 

(3)  V.  P.vcHON  et  R.  b'ABiiK.  -  Sur  le  critère  de  la  iiression  minima 
dans  la  mélhode  oscillomelrique.  II.  Sac.  de  bial.,  14  mai  1P21.  -- 
B.  l-ABRK.  De  la  valeur  comparée  des  méthodes  palpatoire,  auscul¬ 
tai  oire  et  de  l'o.scillométrie  pour  la  détermination  de  la  tension  arté¬ 
rielle  maximum,  '/'/n'-se  th'rdeaux  lP2t)-llt21.  —  .Xstieb.  -  Les  données 
spliygmomanométriques  de  roscillomctric,  27ié.se  liorrtcaux  1921-1022. 


oscillations  aux  divers  moments  de  l’exploration  oscillomé- 
trique  (Billard,  Delaunay,  Barré,  etc.). 

L’étude  méthodique  de  l’indice,  dont  les  lois  ont  été  formu¬ 
lées  par  Pachon  (1),  permet,  selon  les  circonstances,  de  juger, 
soit  directement  le  pouls,  soit  encore  la  valeur  de  l’impulsion 
cardiaque,  soit  enfin  le  degré  de  la  perméabilité  organique, 
ou  de  la  tonicité  artérielle,  comme  aussi  des  réactions  vaso¬ 
motrices. 

C’est  pourquoi  l’oscillométrie  a  pris  désormais  place  en  mé¬ 
decine  parmi  les  moyens  courants  d’exploration. 

Mais,  en  outre,  c’est  principalement  de  l’oscillométrie  et 
uniquement  de  l’oscillomètre  que  l’obstétrique  est  redevable 
de  nombreuses  données  originales  que  nous  allons  exposer 
maintenant,  tant  en  ce  qui  concerne  la  femme  pendant  la 
puerpéralité  que  chez  le  nouveau-né.  L’oscillomètre  seul,  en 
effet,  grâce  à  sa  sensibilité  constante  maximale  a  permis 
l’exploration  systématique  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle 
du  nouveau-né. 

Dans  ce  travail  qui  a  pour  but  d’exposer  les  applications 
pratiques  de  l’oscillométrie  en  obstétrique,  nous  laisserons 
volontairement  de  côté  toute  la  partie  se  rapportant  à  la  puer¬ 
péralité  normale.  Les  constatations  de  cet  ordre,  quoique  fort 
intéressantes  pour  connaître  la  physiologie  normale  de  la 
femme  ençeinte,  sont  d’une  application  pratique  moins  directe 
pour  l’accoucheur.  C’est  donc  à  peu  près  exclusivement  des 
troubles  pathologiques  de  la  puerpéralité  envisagés  du  point 
de  vue  oscillométrique  que  nous  nous  occuperons  ici. 

Troubles  pathologiques  de  la  gestation. 

Vomissements  gravido-toxiques. 

Nous  n’avons  en  vue  ici  que  le  vomissement  «  sous  condi¬ 
tion  de  grossesse  »  celui  qui  est  vraiment  «  le  cri  d’alarme  de 
de  l’organisme  qui  commence  à  être  intoxiqué  (Pinard)  et, 
sans  préjuger  en  rien  de  sa  cause  initiale,  l’oscillométrie  va 
nous  prouver  que  vis-à-vis  de  cette  intoxication  l’organisme 
se  comporte  au  début  de  la  grossesse  comme  il  le  fait  à  la  fin 
vis-à-vis  du  poison  éclamptique. 

Ce  n’était  point  là  l’avis  de  Fieux.  Dans  son  rapport  sur  la 
pathogénie  et  le  traitement  des  vomissements  incoercibles,  il 
avait  écrit  (2)  ;  «  Je  crois  que  nous  pouvons  hardiment  affir¬ 
mer  que  la  toxémie  du  début  n’est  pas  la  toxémie  de  la  fin. 
La  toxémie  des  premiers  mois  est,  avant  tout,  émétisante, 
celle  de  la  fin  l’est  rarement.  Les  femmes  qui  vomissent  au 
début  de  leur  grossesse  maigrissent  et  présentent  toutes  de 
l’hypotension,  celles  qui  marchént  vers  l’état  éclamptique 
s’infiltrent  et  présentent  toutes  de  l’hypertension.  » 

C’est,  qu’en  effet,  depuis  les  leçons  de  Paul  Dubois  on 
s’était  plus  occupé  dans  les  vomissements  incoercibles  de 
l’élude  de  la  fréquence  du  jiouls  que  des  modifications  de  la 
tension  artérielle.  Cependant  quelques  recherches  sphygmo- 
manométriques  furent  faites  d’une  façon  isolée  par  les  cli¬ 
niciens.  cette  époque,  elles  pouvaient  être  seulement  prati¬ 
quées  du  point  de  vue  delà  maxima  que  seul, le  Potainet  le 
Hiva-Bocci  permettaient  d’apprécier.  Tous  les  auteurs  consta¬ 
tèrent  dans  les  vomissements  gravido-toxiques  une  tension 
maxima  basse  qu’ils  opposèrent  nettement  à  l’hypertension 
que  Vaquez  et  Chirié  avaient  décrite  dans  l’éclampsie.  De 
là,  cette  dualité  de  toxémie  gravidique,  se  manifestant  de 
façon  si  differente  sur  l’organisme  ainsi  (|ue  h'ieux  avait  tenu 
à  le  mettre  en  évidence. 

Bien  différentes  au  contraire  seront  les  constatations  des 
auteurs  qui,  appli<iuant  la  conception  de  Pachon  à  la  classi¬ 
fication  des  états  artériels,  s’efforceront  de  jnéc.iser  la  valeur 
de  la  minima  dans  les  vomissements  gravido-toxiques.  Les 


isi'illonu'trie.  Sa  spédlicilé,  sou  champ  cl'iiifor- 
pançais,  septembre  1919. 

Xatioiinl  de  (iynéeologie,  d'obstétrique  et  de 
910.  In  Annales  de  l,iiiiec(jl(igie  et  d’UbsIélrigiie , 
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observations  de  Pellissier  (1)  de  Dantin  (2)  et  les  nôtres  (3) 
sont  typiques  à  cet  égard. 

Etudions,  en  efï'et,  la  courbe  évolutive  des  valeurs  oscillo- 
métriques  dans  une  observation  de  vomissements  gravido- 
toxiques,  dont  nous  résumons  les  principaux  détails  dans  le 
graphique  de  la  figure.  1. 


l’éclampsie  une  affection  hypertensive  et  des  vomissement 
incoercibles  une  toxémie  d’hypotension  (1). 

Aussi,  à  s’en  tenir  à  la  médication  purement  symptomatique 
puisque,  aussi  bien,  nous  ignorons  encore  la  cause  spécifique 
de  ces  vomissements,  nous  croyons  que  l’étude  des  variations 
de  la  tension  artérielle  met  bien  én  évidence  la  double  néces¬ 
sité  de  toni-cardiaques  capables  de  ramener  la  maxima 
à  son  taux  normal  et  d’une  médication  susceptible  de 
désintoxiquer  l’organisme  en  favorisant  l’élimination  par 
les  divers  émonctoires. 

La  caféine  et  la  théobromine,  par  leur  double  action 
sur  le  cœur  et  le  rein,  nous  paraissent  indiquées  à 
cet  égard.  Les  injections  de  sérum  .salé  ou  sucré,  et  par 
dessus  tous  les  grands  lavages  intestinaux  et  la  super- 
purgation  de  Bonnaire  nous  paraissent  les  compléments 
indiqués  de  tout  essai  thérapeutique  spécifique,  que 
devra  également  renforcer  l’isolement  de  la  malade  et  la 
psycho-thérapie  si  fréquemment  utile  en  pareil  cas. 

L’étude  des  variations  de  la  tension  artérielle  per¬ 
mettra  donc  de  suivre  plus  exactement  l’amélioration 
due  à  la  thérapeutique  instituée  ;  ou,  tout  au  contraire, 
le  fléchis.sement  de  plus  en  plus  marqué  du  myocarde 
et  l’accentuation  du  bloquage  rénal  fourniront  à  l’ac¬ 
coucheur  un  élément  de  plus  pour  apprécier  le  moment 
opportun  de  l’interruption  de  la  grossesse. 


J  évolutives  des  valeurs  oscillométriques  et  de  celles  concomi¬ 

tantes  du  pouls  et  des  urines  dans  un  cas  de  vomissements  gravido-toxiques. 

Dans  cette  observation  la  phase  critique  s’est  déroulée  le 
quatrième  Jour  (subictère,  pouls  accéléré,  Mx  12,  Mn  10, 

Pv.  2  lo  0,5).  A  partir  de  ce  jour,  en  plus  de  la  médication  ins¬ 
tituée  ;  hémostyl  et  sérum  sous-cutané,  on  adminnstre  un 
lavement  purgatif  tous  les  jours. 

Est-ce  à  cette  superpurgation  qu’il  faut  attribuer  la  guéri¬ 
son  ou  simplement  à  la  mort  de  l’embryon  ?  Quoi  qu’il  en 
soit,  depuis  lors,  régulièrement,  la  Maxima  se  mit  à  croître  et 
la  Minima  à  s’abaisser,  tandis  que  Y  Indice  oscillomélrique  et 
la  Pression  variable  s’élevaient  au  fur  et  à  mesure  que  la  ma¬ 
lade  renaisssait  à  la  vie. 

En  tait,  l’élévation  relative  de  la  minima  au  cours  des  vo¬ 
missements  gravido-toxiques  témoigne  du  degré  d’intoxica¬ 
tion  et  du  bloquage  rénal.  L’abaissement  de  la  maxima  et  de 
Yindice  est  fonction  de  l’inanition  et  de  la  défaillance  du 
myocarde. 

Comme  on  peut  s’en  rendre  compte  sur  le  graphique  1,  ce 
bloquage  du  rein  dont  témoignent  l’élévation  de  Mn  et  la 
diminution  de  Pv  est  rendu  encore  plus  manifeste  par  l’im¬ 
portante  diurèse  qui  survient  habituellement  après  l’avor¬ 
tement  ou  au  cours  de  la  guérison  ;  et  cette  diurèse  est  en  tous 
points  comparable  à  celle  qui  survient  dans  la  convalescence 
de  l’éclampsie. 

Cette  élévation  de  la  minima  devant  l’intoxication  gravidi¬ 
que  autorise  donc  l’assertion  que  nous  avons  émise  tout  à 
l’heure  :  sans  préjuger  de  la  cause  de  la  toxémie  du  début  de 
la  grossesse,  l’organisme  se  comporte  vis-à-vis  d’elle  comme  il 
le  fait  à  la  fin.  Sans  la  déchéance  progressive  dont  est  frappée 
l’économie  par  suite  de  l’inanition  (dont  rend  compte  l’abais- 
senient  de  la  Mx)  l’effet  des  deux  toxémies  serait  en  tous 
])oints  comparable  ;  il  n’est  donc  pas  possible  de  faire  de 

(1)  Felmssier,  --  Recherche.s  sur  la  tension  artérielle  et  la  viscosité 
(lu  sang  total  dans  un  cas  de  vomissements  incoercibles.  Soc,  Obst.  et 
Gyn.,  Paris,  9  juin  191,'l. 

'2)  Dant/n.  --  Contribution  à  l’étude  de  la  sérothérapie  dans  les  vomis- 
grossesse  et  les  dermatoses  gravido-toxiques. 


senient! 

Thèse  de  Bordeaux,  1912-191:,. 

(3)  Faugèrk  et  liALAKD.  --  De  l'avortement  spontané  au  cours 
sse  traités  par  la  sérothérapie.  Soc.  Obst. 
•s  19M,  in  liuUelin  Soc.  Ohsl.  cl  Gyv.  de  P( 


vomissements  de 
Gvn.  de  R(  ' 
mai  1914. 


Albuminurie  gravidique  et  éclampsie  (2). 

Toute  intoxication  de  la  fin  de  la  grossesse,  qu’elle 
se  traduise  ou  non  par  de  l’albuminurie  entraîne,  avec 
elle  une  forte  élévation  de  Mx  et  de  Mn  dont  les  va¬ 
leurs  restent  sensiblement  parallèles.  Il  se  produit  en 
outre  une  augmentation  de  la  Pression  variable  et  de  Vln- 
dice  oscillomcirique. 

Mais  cette  valeur  de  la  Pression  variable,  bien  que  supérieure 
à  la  normale  (voir  graphique  2)  ne  paraît  pas  en  général  suffi¬ 
sante  pour  assurer  longtemps  l’équilibre  circulatoire  chez  des 
sujets  présentant  une  Minima  aussi  élevée.  En  dehors  de  la 
période  du  travail  en  effet,  la  Pression  variable  n’est  en  général 
chez  ces  malades  que  de  5  centimètres  Hg  et  parfois  seulement 
de  4  et  de  3  centimètres  Hg.  chiffres  que  l’on  a  coutume 
d’observer  en  rapport  avec  une  Minima  normale.  Cette  cons¬ 
tatation  montre  bien  que  nous  avons  affaire  à  une  toxémie  qui 
entraîne  une  élévation  particulièrement  importante  de  la 
minima  et  au  cours  de  laquelle,  surtout  dans  l’éclampsie,  le 
cœur  atteint  même  la  limite  de  son  effort. 

Ces  faits  sont  encore  plus  apparents  dans  le  cas  où  l’éclamp¬ 
sie  était  précédée  d’un  état  rénal  antérieur.  Chez  ces  malades, 
au  moment  de  la  guérison,  nous  noterons  en  même  temps  une 
diminution  delà  Maxima  et  de  la  Minima,  une  élévation  de  la 
Pression  variable,  justement  due  à  une  baisse  plus  forte  de  la 
minima  que  de  la  pression  systolique. 

.\u  cours  du  travail  (figure  2)  surtout  chez  les  éclampti¬ 
ques,  il  se  produit  par  à-coups  au  moment  des  crises,  une 
hausse  considérable  de  la  4/n.n'ma,  véritables  coups  de  bélier 
qui  peuvent  avoir  de  funestes  retentissements  sur  les  organes 
en  particulier  sur  le  cerveau  en  déterminant  des  hémorragies 
Cette  élévation  de  la  A/axîmo, qu’il  faut  cependant  combattre 
à  cause  de  ses  dangers  immédiats,  constitue  un  indice  de  la 
réaction  du  myocarde  qui  cherche  à  s’adapter  et  qui  lutte 
contre  l’élévation  croissante  de  la  pression  diastolique. 

Aussi,  à  ce  point  de  vue,  l’élévation  de  la  maxima  constitue- 
t-elle  un  élément  de  pronostic  assez  favorable. 

Tout  au  contraire,  à  diverses  reprises,  il  nous  a  été  possible 
de  prévoir  l’issue  fatale  de  l’éclampsie  et  l’imminence  du 
dénouement,  soit  en  constatant  lors  du  premier  examen  une 


(1)  Nous  avon.s  volontairement  laisse  de  côté  les  rapports  des  vomis¬ 
sements  de  la  gestation  avec  l’insiiflisancc  surrénale,  nous  réservant  de 
développer  ultérieurement  nos  idées  sur  ce  point,  avec  toute  l’ampleur 
désirable. 

(2)  F.  Balaiu)  -  Les  données  oscillométriques  dans  l’albuminurie 
gravidique  et  l’éclampsie.  Revue  française,  de  Gynécologie  et  d’Obstélriyiie, 


LË  PROGRÈS  MÉDICAL,  N°  17  (20  Avril  1924) 


259 


valeur  relativement  très  faible  de  la  Pression  variable,  soit  eu 
voyant  s’abaisser  progressivement  le  chiffre  de  la  Maxima, 
alors  que  la  Minima  restait  sensiblement  invariable.  C’est  là 
un  signe  certain  de  collapsus  cardiaque  contre  lequel  il  est 
très  difficile  de  lutter. 


Cette  diurèse  se  montre  également  pendant  la  grossesse 
lorsque  les  accidents  graves  ont  été  enrayés  et  que  survient 
la  guérison.  L’accouchement,  amenant  la  suppression  de  la 
toxémie,  précipite  d’habitude  cette  crise  urinaire.  Tant  que 
la  diurèse  et  l’abaissement  progressif  de  la  tension  n’ont  pas 


Fig.  2.  —  Courbes  évolutives  des  valeurs  osçillométriques  [ainsi  que  de  celles  concomitantes  des  urines  et  de 
l’albumine  au  cours  de  l’cciampsie  puerpérale  (travail  et  suites  de  couches). 


Si  quelques-uns  ont  pu  d'autre  part  soutenir  que  l’éclamp- 
psie  peut  survenir  parfois  sans  élévation  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  c’est  qu’ils  avaient  affaire  à  des  femmes  en  période  ago¬ 
nique  ou  à  des  cas  d’insuffisance  cardiaque  dans  lesquels  le 
cœur  avait  fléchi  dès  le  début. 

Pourtous  ces  motifs,  il  ne  nous  para  t  pas  possible,  comme 
semble  l’avoir  conseillé  Le  Lorier  (1),  délimiter  l’exploration 
de  la  tension  artérielle  à  la  seule  mensuration  de  la  Maiin  a. 

Pour  les  vomissements  incoercibles,  nous  l’avons  vu,  l’igno¬ 
rance  de  la  Minima  (autrefois  justifiée  puisqu’on  n’avait  pas 
d’appareil  pour  la  mesurer)  et  la  méconnaissance  de  sa  va¬ 
leur  basale  dans  la  classification  des  états d’hvpo et  d’hyper¬ 
tension  artériels  avaient  conduit  à  une  interprétation  erronée 
de  certaines  réactions  organiques  au  cours  de  ces  syndromes, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  tension  artérielle. 

11  en  est  de  même  pour  l’éclampsie.  La  lirtlitation  systérha- 
tique  de  l’étude  de  la  tension  artérielle  à  la  seule  Maxima 
nous  prive  d’un  élément  séméiologique  capital,  ne  permet 
tant  plus  de  .suivre  les  modifications  évolutives  des  réactions 
cardio-vasculaires  au  cours  des  diverses  étapes  de  l’éclamjisie, 
et  par  conséquent  nous  empêchent  d’apprécier  à  tousinstants 
l’état  d’adaptation  ou  d’inadaptation  réactionnelle  de  l’or¬ 
ganisme  vis  à  vis  de  syndrome  éclamptique. 

(’-hez  les  aihuminuriques  et  a  jortiori  chez  les  éclampliqucs, 
qui,  à  l'ordinaire,  ont  des  chiffres  de  tension  encore  plus  éle¬ 
vés,  il  se  produit  pendant  les  suites  de  couches  un  abaisse¬ 
ment  notable  et  progressif  de  la  courbe  de  la  tension  arté¬ 
rielle  tant  pour  Mx  que  pour  .1/n.  Cette  courbe  est  parallèle 
h  celle  ((ui  repré.sente  le  taux  de  l'albumine  et  elle  s’oiipose 
iiellemen(,en  sens  inverse,  à  la  courbe  graduellement  crois¬ 
sante  de  l’élimination  des  urines. 


(1)  Le  Lorier.  —  [.es  petites  hypertensions  d’alarme,  dans  la 
toxémie  gravidique  convulsivante.  (Presse  médicale  6  Janvier  1923.) 


été  constatés,  la  malade  est  toujours  menacée  d’accidents 
graves  (éclampsie  post  partum). 

C’est  en  effet  le  bloquage  rénal  dont  témoigne  l’anurie  au 
moment  de  la  crise  et  l’importante  diurèse  consécutive  qui 
vont  nous  permettre  de  préciser,  d’accord  avec  les  données 
osçillométriques,  le  mécanisme  de  l’hypertension  artérielle 
constatée  dans  l’albuminurie  gravidique  et  l’éclampsie. 

Quelle  que  soit  la  cause  première  de  l’éclampsie,  il  y  a  vaso¬ 
constriction  qui  se  traduit  par  une  élévation  plus  ou  moins 
importante  de  la  Minim  i  ;  le  cœur,  surpris  en  pleine  santé, 
lutte  énergiquement,  d’où  élévation  de  la  maxima  traduisant 
des  systoles  vigoureuses,  suffisantes  pour  assurer  un  certain 
temps  l’équilibre  circulatoire,  mais  insuffisantes  pour  triom¬ 
pher  de  l’imperméabilité  rénale. 

.4  l'équilibre  circulatoire  relatif  s'oppose  manijesieme.nl  un 
déséquilibre  e.xcrétoire  complel. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  connaissance  des  valeurs 
osçillométriques  de  la  tension  artérielle  constitue  pendant  la 
grossesse,  un  élément  de  premier  ordre  permettant  de  diffé¬ 
rencier  les  albuminuries  transitoires  des  albuminuries  graves 
de  la  gestation,  ces  dernières  seules  entraînant  de  l’hyjier- 
tension 

L’interprétation  judicieuse  de  ces  valeurs  conditionnera  la 
diététique  et  permettra,  presque  à  coup  sûr,  de  prévenir 
l’éclampsie. 

Enfin,  dans  les  cas  de  crise  convulsive  la  notion  d’hyper¬ 
tension  Minima  el  Ma.rima  permettra  un  diagnostic  formel  et 
fera  éliminer  sûrement  l’épileiisie.. 

L’étude  systématique  des  valeurs  de  la  tension  artérielle 
constitue  d’^autre  part  un  élément  de  pronostic  important 
pour  nous  renseigner  sur  l’évolution  et  la  terminaison  de 
cette  affection  à  marche  si  décevante,  dont  Pinard  a  pu  dire 
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que  a  nous  ne  savons  pas  pourcpioi  telle  l'eniine  guérit  et  pour¬ 
quoi  telle  autre  meurt.  >; 

L’élévation  de  Mn,  proportionnelleineiiL  plus  grande  que 
Mx,  la  valeur  peu  importante  de  Pi>,  devront  uous'faire  crain¬ 
dre  une  issue  redoutable,  surtout  si  la  thérapeutique  employée 
n’entraînant  pas  un  abaissement  important  et  durable  de  la 
minima,  l’hypertension  continue  à  s’acco  tuer. 

En  tout  cas,  la  notion  de  l’hypertension  artérielle  nous  oblige 
à  traiter  les  albuminuriques  avec  la  dernière  rigueur,  comme 
si  elles  avaient  eu  une  crise  convulsive,  sous  peine  de  voir 
s'installer  quelquefois  des  lésions  rénales  irrémédiables,  mor¬ 
telles  à  bref  délai. 

L’oscillométrie  constitue  enlin  un  coiilrôlelhérapeutiqne  de 
la  plus  haute  valeur  :  grâce  à  elle  nous  avons  pu  montrer,  en 
effet,  les  bons  résultats  que  l’on  peut  tirer  de  la  saignée,  pour 
obtenir  un  abaissement  durable  de  la  len.sion  artérielle  (1). 
C est  l’osci Home tre  à  la  main  que  nous  pratiquons  clansréclamp- 
sie  de  larges  saignées,  suffisantes  en  tout  cas,  pour  abaisser  la 
Minima  d’au  moins  deux  centimètres  Hg.  Une  telle  pratique 
nous  a  amené  à  extraire  dans  un  cas  douze  cents  grammes  de 
sang  sans  le  moindre  inconvénient  pour  le  sujet  qui  a  parfai¬ 
tement  guéri. 

C’est  peut-être  pour  avoir  méconnu  ces  prescriptions  que 
cer  tains  auteurs  ont  eu  des  accidents  con.sécutifs  à  des  saignées 
relativement  modérées  chez  des  éclamptiques  dont  l’hyper¬ 
tension  était  décompensée  par  suite  d’un  état  cardiaque 
antérieur.  L’examen  oscillométrique  préalable  et  le  contrôle 
oscillométrique  pendant  la  saignée  jiréviendront  de  telles 
complications. 

Ajoutons  que  l’emploi  d’une  large  saignée  ainsi  conlrôlée  à 
la  base  de  notre  thérapeutique  personnelle  contre  l’éclampsie 
nous  a  permis  d’abaisser  1  a  mortalité  maternelle  de  cette  affec¬ 
tion  à  8,33  (2). 

L’examen  sVstématique 


Troubles  circulatoires  au  cours  du  travail  et  du  post-partum 
immédiat. 

Tu.vv.mi.  ht  .\c.c.i dents  gravido-c.vrdiaqees. 

Les  phénomènes  du  travail  de  l’accouchement  ont  une  in 
fluence  manifeste  sur  l'évolution  des  valeurs  oscillomé triques. 
Les  auteurs  avaient  jadis  essayé  de  préciser  les  modifications 
apportées  à  la  tension  artérielle  par  les  temps  principaux  de 
l'accouchement  :  dilatation,  rupture  des  membranes,  expulsion, 
accoucliemenf,  délivrance.  Mais  de  tels  examens  pratiqués 
sans  idée  directrice  n’amenèrent  pas  de  résultats  immédia¬ 
tement  applicables. 

Tout  au  confraire,  il  nous  a  paru  que  le  travail  de  l’accou¬ 
chement  n’éfant  qu'une  modalité  particulière  du  travail  mus¬ 
culaire,  il  était  facile  de  mettre  en  évidence  son  action  sur  la 
tension  artérielle,  en  étudiant  l’évolution  des  valeurs  oscil- 
lométriques  pendant  le  travail  à  la  lumière  du  critère  d’entraî- 
.  nement  de  Pachon  (1). 

Les  recherches  systématiques  faites  par  nous  (2)  pendant 
le  travail,  comparativement  chez  des  femmes  saines  et  chez 
des  cardiaques,  nous  ont  amené  aux  constatations  suivantes 
bien  mises  en  évidence  dans  les  graphiques  3  et  1. 

Chez  les  })arturienLes  normales,  il  se  produit  une  hausse 
primitive  des  valeurs  maximum  et  minimum  de  la  tension 
artérielle,  ainsi  que  de  V Indice  oscillométrique.  Cette  élévation 
est  particulièrement  accusée  pour  2/.r.  qui  atteint  sonapogée  au 
moment  des  violents  efforts  d’expulsion.  Ces  valeurs  de  tra¬ 
vail  restent  à  un  régime  fixe  si  la  femme  présente  un  certain 
degré  de  robusticité  et  si  le  travail  n’est  pas  trop  i)rolongé. 
On  pourra  donc  inciter  la  femme  à  continuer  les  efforts  d’ex¬ 
pulsion  tout  le  temps  pendant  lequel  les  pressions  resteront  à 
leur  plateau  de  travail  (graphique  3). 


des  valeurs  oscillométriques 
va  enfin  permettre  une  re¬ 
marquable  surveillance  de 
la  diététique  et  imposera,  le 
moment  venu,  la  reprise  de 
l’alimentation. 

Il  n’est  pas  rare  en  effet, 
chez  les  albumihuriques  au 
coursde  la  gestation  et  chez 
les  éclamptiques  dans  les 
suites  de  couches,  lorsqu’el¬ 
les  sont  "soumises  à  un  régi¬ 
me  lacté  e.rc/usf/ et  prolongé, 
de  constater  d’abord  ,^un 
abaissement  progressif  et 
continu  de  la  Minima  qui 
est  justement  l’effet  de  la 
fhérapeutique  recherché. 

Mars  bientôt,  alors  que  la 
minima  reste  invariable, 
tout  comme  le_taux  d’émis- 
sion’des  urines  et  la  quantité 
d'albumine  on  assiste  à  une 
baisse  de  la  Maxima  et  de 
l’//nh'rc,  traduisant  le  fléchis- 
scmenl  du  myocarde  par 


suite  d'une  déchéance  orga¬ 
nique  entraînée  par  le  régime  lacfé,  régime  insullisanl  i)our  être 
longtem|)s  prolongé. 

Il  est  indispensable  dans  ces  conditions,  d'utiliser  le  régime 
décliloruré  lacto-végérarien  qui  ])ermet  de  relever  les  forces 


■Mais  chez  les  cardia(|ues  organitpies  ou  sinq)lemenf  chez 
des  sujets  sains,  par  suite  du  surmenage  du  myocarde,  il  peut 
se  produire  une  chute  secondaire  de  l’ensemble  des  valeurs 
oscillométriques,  et  en  parUeulier  delà  Maxima,  réalisant  le 


de  la  malade,  quitte  à  revenir  de  lem{)sen  lemps,  pendant  un 
jour  ou  deux,  à  un  régime  plus  sévère  (lait  et  purgation). 

La  liche  oscillométrique  constitue  pour  nous  l’élément  pri¬ 
mordial  de  la  séméiologie  et  du  contrôle  fhérapeutique  de 
l’éclampsie. 

1  1)  1’  liAi.\»ii.  -  De  l'action  hypotensive  duralile  de  la  saii;aée  dans 
reelani|)sie  puerpérale.  H.  S(}C.  de  liUil.,  27  juillet  1918. 

(2)  I’.  H\i..\iiD.  -  Hésultal  d’une  pratique  personnelle  dans  le  traite- 
ment  de  l  éelainpsiu  (2ü  cas).  Hoc.  Ubst.  el  Oyn.  de  hurdeuax,  t»  mars  1920 


Education  physique  et  critère  f'ontdionnel.  I.es 
on  arlérielle,  criLère  d’enlraînenienl.  /f.  Soc.  de 
—  Sur  rinsulllsance  de  l'étude  isolée  du  pouls  pour 
traînenienl.  Valeur  comparée  de  la  sphygmomano- 
lliul.,  2n  mai  1910.  Voir  aussi  Ekokii.  :  Contri- 
•rdere  oscillomelrhiue  considéré  cumme  critère  d’en- 


(2)  1’.  Bai.mu).  l.e  cnlero  oscilloiuétrique,  élément  de  dingnoslic  et 
de  proiiostle  de  1  insullisance  cardiaque  au  cours  de  la  puerpéralité. 
(..  U.  Svc.  de  UiuL,  17  juillet  1920. 
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signal  d'alarme  (Pachon),  qui  marque,  dès  qu’il  se  ])rüduil,  le  |  neuses  et,  si  l’état  ne  s’améliore  ])as  rapidement,  pose  l’indi- 
fléchissement  cardiaque  (graphique  1).  I  cation  de  la  Iransfusion. 


Fig.' 4,  —  Courbes  évolutives  des  valeurs  oscillométriques  pendantila  grossesse,yeitravail  et  les  suites  semble  d’accidents  qui,  SOUS 
de  couches  chez  une  femme  atteinte  de  rétrécissement  mitral.  un  tableau  clinique  par 

certains  côtés  identique, 

Pendant  la  gestation  si  la  saignée  ou  les  toni-cardiaques  ne  groupent  en  réalité  des  faits  totalement  différents  sinon  op- 
parviennent  pas  à  soulager  le  myocarde  et  à  le  stimuler,  il  esl  posés. 

nécessaire  d’interrompre  ta  grossesse.  Pendant  le  travail,  il  Du  reste,  les  diverses  interprétations  pathogéniques  four- 
est  urgent-  de  jirocéder  à  l’extraction  artificielle  de  l’enfant.  nies  par  les  auteurs  ne  font  que  plaider  en  faveur  de  cette 

Ces  recherches  ont  été  ultérieurement  vérifiées  par  Andé-  variété  d’origine,  masquée  par  une  apparente  analogie  symp- 

rodias  et  Caubet  (1)  qui  soulignent  l’importance  des  examens  tomatique. 


sjistématiques  en  série  de  la  tension  artérielle  chez  les  cardio- 
pathes  au  cours  du  travail.  A  se  fier  aux  idées  théoriques,  ou 
aux  simples  données  de  la  clinique,  ou  môme  à  un  contrôle 
oscillométrique  unique,  on  peut  être  amené  à  faire  un  pronos¬ 
tic  erroné.  Par  contre,  les  examens  systématiques  en  série,  en 
vue  d’établir  le  critère  oscillométric[ue,  doivent  rester  en  pareil 
cas  le  guide  le  [)lus  sûr  du  clinicién. 

Pendant  la  gestation  et  surtout  pendant  le  travail,  l’oscil- 
lométrie  nous  renseigne  donc  à  tous  instants  sur  l’adaplalion 
fonctionnelle  du  cœur  et  sur  le  moment  opportun  de  l’inter¬ 
vention. 


lli:\IOHR,\C;iES  DE  E.\  déi.ivr.\nck. 

Nos  constatations  personnelles  datant  de  mai  1911  (2)  et 
se  rapiiorlaiit  à  des  hémorragies  obstétricales  ont  été  confir¬ 
mées  par  la  chirurgie  de  guerre. 

Dans  les  hémorragies  graves  comme  celles  de  la  délivrance, 
ou  celles  qui  sont  liées  à  l’insertion  vicieuse  du  placenta,  la 
diminution  de  l’ondée  ventriculaire  est  telle  que,  malgré  les 
efforts  conqiensateurs  du  myocarde,  il  y  a  nécessairement 
abaissement  notable  de  la  piession  artérielle,  et  en  particulier 
de  la  pression  minima.  C’est  dans  l’importance  et  la  persis- 
lance  de  cet  abaissement  que  résidera  la  gravité  du  pronostic 
de  l’hémorragie. 

I.a  chute  continuelle  et  rapide  de  la  Minima  eide  V Indice 
oscillométrique  contre-indique  pour  la  malade  le  moindre 
mouvement,  tel  que  le  transpori  en  voiture,  et  imiiose  l’obli¬ 
gation  de  remplacer  le  plus  ra|)idemenl  ])ossible  une  partie 
du  sang  qu’elle  vient  de  perdre  par  des  injections  intra-vci- 


(1)  .\N'Di;m)DrAS  et  ('..\unET.  Ue  rulilité  <!u  contrôle  oscillonuHrkiue 
au  cours  rtu  travail  chez  les  cardiopat  lies.  Suc.  Ohal.  cl  Gyii.  de  Bnrdemix. 

(2)  P.  Hai.aiîu.  —  I.a  tension  artérielle  minima  élément  de  pronostic 
des  hémorragies  graves  de  la  grossesse.  .\nhivc.'t  meimielles  Uhs.  cl  Gyn., 
décembre  lül  l. 


L’oscillométrie  nous  a  permis  de  démembrer  ce  syndrome 
par  trop  compréhensif,  en  identifiant  certains  cas  d’accidents 
gravido-cardiaques  méconnus  et  en  les  différenciant  à  coup 
sûr  de  l’état  de  shock  pur  ou  hémorragique  (1). 

D’une  part,  en  effet,  on  note  dans  le  shock  une  hypotension 
généralisée  portant  sur  tous  les  éléments  de  la  tension  arté¬ 
rielle.  La  Maxima  est  fortement  abaissée,  la  Mt/n'ma  tombe  à 
une  valeur  très  basse  ;  la  Pression  variable  est  extrêmement 
réduite  ;  enfin  V Indice  oscillométrique  dont  l’étude  est  parti¬ 
culièrement  importante  dans  le  shock,  est  considérablement 
diminué.  A  peine  sensible  dans  les  cas  extrêmes,  il  indique  par 
là  même  leur  gravité  que  soulignent  encore  ses  variations 
d’amplitude  d’une  systole  à  l’autre. 

En  outre,  la  connaissance  des  valeurs  de  la  tension  arté¬ 
rielle  rajiprochée  de  la  grandeur  de  V  Indice  conformément 
aux  lois  d’interprétation  de  Pachon  (2)  nous  permettra  dans  les 
étals  de  shock  de  connaître  l’état  du  myocarde,  ainsi  que  celui 
du  tonus  vasculaire.  Nous  verrons  alors  si  nous  avons  affaire 
à  un  shock  grave  avec  défaillance  du  myocarde  et  vaso-dila¬ 
tation  paralytique,  ou  bien  s’il  ya  un  certain  degré  de  vaso¬ 
constriction  réalisant  ainsi  un  mécanisme  de  défense  contre 
la  spoliation  sanguine  ou  l’origine  nerveuse  du  shock. 

Bien  différentes  vont  être  par  ailleurs  les  valeurs  respec¬ 
tives  des  divers  éléments  de  la  tension  artérielle  dans  les 
accidents  gravido-cardiaques  :  on  trouve  alors  en  effet  une 
Mx  relativement  basse  par  lléchissement  du  myocarde,  plus 
particulièrement  du  cœur  droit,  incapable  de  lutter  plus 
longtemps  contre  la  stase  pulmonaire  et  les  lésions  d’œdème 
du  poumon,  de  règle  dans  ces  cas  là.  Par  contre,  Mn  est  élevée 
par  suite  de  la  stase  veineuse  et  des  résistances  périphériques. 
La  pression  variable  est  très  diminuée,  témoignant  que,  le 
cœur  esl  à  la  limite  de  son  effort. 


(1)  V.  Bai.aru.  —  Shock  obstétrical  et  accidents  gravido-cardiaqiie.s 
tDifTérenciation  clinique  et  orientation  thérapeutique  par  l’étude  systé¬ 
matique  de  la  tension  artérielle).  G<i:.  hebdomadaire  de.s  Sciences  méd.  de 
Bordeaux,  8  janvier  1922. 

(2)  V.  Pachon.  —  L’oscillométrie.  Sa  spécilicité,  son  champ  d’infor¬ 
mation.  Journal  médical  français,  sept.  1919. 
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En  d’autres  tenues,  les  jenimes  jrappées  de  sliock  obstélncnl 
sont  à  lu  fois  hypotendues  et  hijposysiuliques  et  celles  qui  sont 
atteintes  d’accidents  gravido-cardiaques  sont  relativement  hyper¬ 
tendues  tout  en  étant  hyposystoliques. 

Le  remède  héroïque  des  accidents  gravido-cardiaques  ré¬ 
side  dans  la  saignée  qui  soulage  immédiatement  l’elîort  car¬ 
diaque.  11  est  évident  qu’une  telle  médication  intempestive¬ 
ment  mise  en  œuvre  ne  pourrait  dans  le  shock  qu’aggraver 
encore  l’état  de  la  malade. 

Dans  la  thérapeutique  même  du  shock  l’oscillomètre  va 
nous  être  encore  d’un  précieux  secours.  Il  importe  en  effet, 
de  stimuler  le  myocarde  et  de  relever  le  collapsus  vasculaire. 
Aussi,  doit-on  user  largement,  en  pareil  cas,  de  loni-cardiaques 
et  plus  particulièrement  de  la  strychnine  et  de  l’adrénaline  ; 
dans  les  cas  extrêmes  enfin,  la  transfusion  pourra  être  indiquée. 

Or,  en  ce  qui  concerne  l’adrénaline  son  emploi  dans  les 
états  de  shock  ne  doit  pas  être  univoque. 

Comme  nous  l’avons  montré  (1),  au  point  de  vue  de  la 
médication  adrénalinique,  l’oscillométrie  nous  permet  de 
diviser  les  états  de  shock  en  deux  catégories  : 

a)  Shock  avec  vaso-dilatation  paralytique,  dans  lequel 
l’adrénaline  sera  particulièrement  indiquée  (fig.  .I). 


/•’iü.  5.  —  Sliock  avec  vaso-dilatation.  Kxcelleut  eftet  de  l’adiénaline.  | 

b)  Shock  avec  vaso-constriction,  dans  lequel  l’adrénalme  | 
paraît  contre-indiquée  en  raison  de  son  action  élective  vaso-  j 


(1)  P.  Kalvrd  et  H.  Fahhu.  l.a  niodicalion  adrénalinique  dans  le 
shock.  Iiidicalion  et  contre-indicalion  sui'  unt  l’état  du  tonus  vasculaire. 
Gaz.  hebil.  dm  .■iciewm  med.  de  liordemix.  1 1  octobre  1923. 


constrictrice  puissante  qui,  dépassant  le  but,  jieul  jiroduire 
des  accidents  regrettables,  tels  ([ue  l’anurie  par  bloquage  rénal 
due  sans  doute  à  une  vaso-constriction  excessive  (üg.  6). 


Fig.  6.  -  Etat  de  shock  ;  hypotension  avec  vaso-constriction.  Effet 

fâcheux  de  l’adrénaline. 


Ainsi  donc,  dans  le  shock,  qu’il  s’agisse  de  préciser  le  diagnos¬ 
tic  ou  d’identifier  les  réactions  car’dio-vasculaires  indivi¬ 
duelles,  l’oscillométrie  vient  à  notre  secours,  précise  notre 
pronostic  et  guide  pas  à  pas  notre  thérapeutique. 

Suites  do  couches  pathologiques . 

Les  infections  piierpérai.es. 

L"’infection  puerpérale,  essentiellement  polymorphe  lais¬ 
sant  dilficilement  apprécier  le  degré  de  sa  virulence,  la  gué¬ 
rison  dépend  avant  tout  de  la  robusticité  de  la  malade  et  de 
ses  réactions  défensives.  A  coup  sûr,  ainsi  qu’il  ressort  des 
discussions  du  Congrès  de  .Strasbourg  sur  la  fièvre  puerpé¬ 
rale  (août  1923)  plus  qu’une  question  microbienne,  c’est  une 
question  de  terrain. 

Dans  ces  conditions,  la  connaissance  exacte  des  réactions 
cardio-vasculaires  devient  un  élément  capital  dans  rétablis¬ 
sement  du  pronostic  SI  aléatoire  de  la  septicémie  puerpérale  (1). 

Lorsqu’il  s’agit  d’injections  localisées,  bien  qu’elles  écla- 


(1)  F.  Halaui).  -  De  la  valeur  pronostique  de.s  exainen.s  oscillomé- 
Iriqiies  dans  les  infections  puerpérales  Soc.  (Jbsl.  et  Gi/n.  de  Hordeaux, 
12  avril  1921. 
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lent  favee  fracas  et  s’accompagnent  (l'iinc  violente  liyper- 
therinie,  telles  les  lynpiliangites  mammaires,  elle  ])araissenl 
sans  action  sur  la  tension  artérielle.  11  en  est  de  même  pour  la 
lymphangite  utérine  et  l’endométrite  puerpérale  bénigne. 
C’est  à  peine  si  dans  un  cas  d’endométrite  ])uerpérale  nous 
avons  pu  constater  une  élévation  d’un  centimètre  Hg  de  Mnxi- 
ma  et  de  Minima,  qui  s’abaissèrent  dès  que  parut  la  déferves¬ 
cence. 

Par  contre,  lorsque  l’infection  est  plus  qrave  et  qu’elle  se 
traduit  par  des  frissons  et  un  état  septicémique  assez  accusé, 
il  se  produit  des  modifications  appréciables  de  la  tension 
artérielle  caractérisée  le  plus  souvent  par  un  abaissement  de 
la  Minima. 

Enfin,  dans  les  toxémies  à  marche  rapide,  l’organisme  est 
sidéré  d’emblée  et  il  se  produit  des  troubles  du  pouls  et  de  la 
tension  artérielle.  Ces  accidents  sont  particulièrement  accusés 
s’il  survient  une  myocardite  ou  une  endocardite  infectieuses 
et  ils  se  traduisent  par  un  abaissement  important  de  laMarimu 
et  de  la  Minima,  un  fléchissement  de  l'Indice  oscillométrique 
et  une  arythmie,  particulièrement  bien  mise  en  évidence  par 
les  examens  oscillométriques. 

La  cause  immédiate  de  cette  hypotension  n’est  pas  défini¬ 
tivement  établie  ;  cependant,  autant  qu’à  une  action  directe 
sur  le  bulbe,  plus  sans  doute  qu’à  l’insutlisance  surrénale  aiguë, 
il  faut  faire  une  place  à  la  paralysie  directe  des  vaso-moteurs, 
sous  l’influence  des  toxines  microbiennes.  «  Certaines  hy]io- 
tensions  mortelles  peuvent,  en  e.lîet,  survenir  avec  un  cœur 
parfaitement  capable  de  maintenir  une  pression  élevée  s’il  y 
était  suffisamment  aidé  par  les  résistances  périphériques,  et 
à  côté  de  la  mort  par  collapsus  cardiaque,  il  faut  faire  une 
place  importante  à  la  mort  par  cullapsns  l’asculaire.  (Galla- 
vardiii). 

Dans  ces  conditions,  on  trouvera  un  nouvel  élément  de  pro¬ 
nostic  dans  l’observation  de  l'Indice  oscillométrique.  Sa  con¬ 
naissance,  rapprochée  de  celle  des  valeurs  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  nous  permettra  de  connaître  le  tonus  vasculaire  d’où 
dépend  dans  la  septicémie  puerpérale  la  conservation  de  la 
tension. 

Courbin  a  cru  devoir  insister,  sur  ce  point.  L’hypotension 
marquée  et  le  fléchissement  de  V Indice  sont  pour  lui  des  signes 
d’extrême  gravité,  qui,  joints  à  certains  autres  signes  cliniques 
qu’il  s’est  attaché  à  décrire,  lui  ont  paru  constituer  des  indi¬ 
cations  précises  en  faveur  de  l’hystérecloinie  dans  l’infection 
puerpérale  (1). 

En  conclusion,  nous  voyons  donc  qu’un  abaissement  consi¬ 
dérable  de  la  tension  et  un  abaissement  parallèle  de  Y  Indice 
est  toujours  d’un  fâcheux  pronostic,  car  il  témoigne  de  l’asthé¬ 
nie  cardio-vasculaire  et  d’une  imprégnation  profonde  de  l’or¬ 
ganisme.  C’est  à  rétablir  cet  équilibre  par  les  moyens  appro¬ 
priés  que  nous  appliquerons  nos  efforts.  Nous  le  pourrons 
souvent,  pour  le  plus  grand  bien  de  nos  malades,  soit  en  jirovo- 
quant  les  réactions  défensives  dont  l’organisme  est  capable, 
soit  en  intervenant  par  une  médicatiou  véritablement  spéci¬ 
fique,  si  ces  influences  compensatrices  font  défaut. 

Troubles  pathologiques  du  fœtus  et  du  nouveau -né. 

Procide.n(;e  m’  cordon  kt  si’hvik  fcktai.k. 

La  connaissance  de  la  valeur  de  la  pression  artérielle  du 
fœtus  que  nous  avions  jiréalablenieiit  établie  grâce  à  l’oscil- 
loniètre  (2)  nous  a  permis  d’applicpier  à  la  réalité  obstétricale 
une  concejitiou  originale  du  Pachoii  concernant  la  cessa¬ 
tion  des  battements  funiculaires  dans  les  cas  de  cordon  pro- 
cident  (3). 

La  survie  fœtale,  eu  l’absence  des  battements  du  cordon, 
ne  s’explique  pas  seulement  par  la  résistance  du  fcetus  à  l’as- 


(1)  C.ouaBiN.  —  I.cs  indications  de  i’hystécectomie  d’urgence,  dans 
tinfection  pnerpéraie.  Jievue  /ninçaine  de  (lytiéeitlayie  el  Obstétrii/iie,  nan-s 

(2)  Cf.,  pour  plus  de  détails,  P.  Bai.a.rd.  —  I.a  tension  artérielie  cl 
l’oscillométrie  chez  le  noiiveau-né.  I.e  Suiirrismiii,  sepleinbre  1Ü21. 

Cl)  P.  HAi..sHn.  —  Sur  la  persistance  de  la  vie  de  l’enfant  dans  les  cas 
de  cordon  procident  dépourvu  de  battements,  .\rrli.  meiisnelle.i  Ob.-it. 
et  Gyn.,  1919. 


phyxie,  mais  encore  par  ce  fait  que  pendant  la  période  de  dila- 
tatioii  la  compression  modérée  due  aux  contractions  utérines 
uniformise  le  cours  du  sang  fai.snntdi.sparaître  les  battements 
sans  interrompre  la  circulation. 

Il  ne  faut  donc  pas  dans  la  conduite  à  tenir  se  laisser  déter¬ 
miner  par  des  signes  qui,  au  premier  abord,  pourraient  auto¬ 
riser  une  opération  miitilatrice,  il  faut  avant  tout  prendre  les 
intérêts  de  l’enfant,  même  s’ils  paraissent  compromis 


Mort  apparknte  dit  nouveau-né. 

Grâce  à  son  extrême  sensibilité,  l’oscillométre  de  Pachon 
appliqué  au  nouveau-né  à  l’aide  d’un  brassard  approprié, 
peut  être  utilisé  dans  les  cas  de  mort  apjiarenle  comme  une 
méthode  d’exploration  simple  et  sûre  donnant  des  résultats 
objectifs  vérifiables  par  les  assistants  (1) 

On  a  pu  ainsi  rappeler  à  la  vie  des  enfants  chez  qui  la  per¬ 
sistance  de  la  circulation  n’avait  pu  être  démontrée  ni  à  la 
vue,  ni  à  la  palpation,  ni  à  l’auscultation,  mais  qui  jirésenlaient 
des  battements  rythmiques  de  l’oscillomètre. 

Pin  outre,  l’examen  à  l’oscillomètre  pratiqué  au  cours  des 
manœuvres  de  respiration  artificielle  est  encore  un  précieux 
stimulant  pour  l’accoucheur,  car  il  permet  d’assister  à  la 
reprise  de  la  circulation  et  à  l’augmentation  graduelle  de  la 
force  des  contractions  cardiaques.  En  dehors  de  son  impor¬ 
tance  médico-légale,  il  renseigne  ainsi  pratiquement  sur  l’uti¬ 
lité  ou  l’inelficacité  de  la  respiration  artificielle  dans  un  cas 
donné. 

L’oscillomètre  établit  donc  d’une  façon  irréfutable  le  dia¬ 
gnostic  et  le,  contrôle  thérapeutique  de  la  mort  apparente 
du  uouveau-né. 


Etat  gonvudsif  du  nouvfai-né. 

Grâce  à  l’oscillométrie,  il  est  enfin  possible  de  surveiller  d’une 
façon  précise  les  enfants  issus  de  mères  éclamptiques. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  pu  noter  d’emblée  chez  ces 
enfants  des  valeurs  oscillométriques  élevées,  et,  au  lieu  d’obser¬ 
ver,  comme  de  coutume,  une  courbe  croissante  de  ces  valeurs, 
on  constate  la  première  semaine  une  courbe  en  plateau,  par¬ 
fois  même  un  abaissement  léger  témoignaiit  de  la  désintoxi¬ 
cation  lente  de  l’organisme. 

Ces  constatations  peuvent  être  d’un  intérêt  pronostique  con- 
.sidérable,  nous  obligeant  à  surveiller  attentivement  ces  enfants 
et  à  leur  administrer  une  purgation  énergique  et  à  favoriser 
la  diurèse. 

Grâce  à  une  telle  surveillance,  il  sera  possible  d’instituer 
rallailemenl  maternel  chez  les  enfants  d’éclamptiques  sans 
avoir,  comme  certains  l’ont  prétendu,  à  redouter  d’accidents  (2) 

Tout  comme  chez  la  femme  enceinte,  en  ca.s  de  convulsions 
du  nouveau-né,  la  constatation  d’une  tension  artérielle  nor¬ 
male  et  surtout  à  marche  régulièrement  croissante,  comme  il 
est  de  règle  chez  le  nouveau-né,  devra  faire  penser  à  des  con- 
vul.si«.i!s  iodiopathiques.  Par  contre,  de  l’existence  de  valeurs 
élevées  tle  la  tension  artérielle,  on  pourra  conclure  à  l’origine 
toxique  des  convulsions  el  à  la  probabilité  de  lésions  rénales. 

C’est  ainsi  que  l’oscillomèlre  éclaire  un  certain  nombre  de 
cas  de  la  pathologie  du  fœtus  et  du  nouveau-né. 

Couclusioiis . 

.Ainsi  donc,  de  quelque  côté  que  l’on  se  trourne  eu  obsté¬ 
trique,  l’oscillométrie  éclaire  une  foule  de  problème  cliniques. 
Elle  constitue  une  méthode  séméiologique  de  premier  ordre 
permettant  de  fixer  un  diagnostic  hésitant,  de  préciser  le  pro¬ 
nostic  et  de  contrôler  la  théraiieutique. 

(1)  1’.  Halaiu).  I.’oscillométrc  de  l’achoii  ciilère  de  la  persistance 
de  la  eireulation  dans  la  mort  apparente  du  nouveau-né.  Presse  médicale, 
29  mars  1913. 

(2)  P.  Hai.aui).  —  l.’allaitement  chez  les  albumiimriques  et  les  éclamp¬ 
tiques.  Giizcitc  hebdomadaire  de.<i  sciences  médicales  de  Bordeaux,  5  août 
1923. 
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Qu’il  s’agisse  d’apprécier  les  réactions  organiques,  dans  les 
cas  de  vomissements  incoercibles,  d’éclampsie  et  d’insufli- 
sance  cardiaque,  au  cours  des  hémorragies  et  du  sliock  post- 
partum,  dans  les  infections  puerpérales  ou  chez  les  nouveau- 
nés,  l’oscilloinétrie  apporte  en  obstétrique,  des  notions  singu¬ 
lièrement  précises  et  fécondes  que  l’aceoucheur  n’a  plus  le 
droit  d’ignorer 

C’est,  qu’en  elTet,  elle  constitue  bien  une  donnée  vraiment 
clinique,  puisqu’elle  repose  sur  des  constatalions  dynamiques 
individuelles  réalisant  une  des  nombreuses  applications  de  la 
physiologie,  c’est-à-dire  des  réactions  vitales,  à  la  médecine. 

Voilà  pourquoi  «  la  médecine  contemporaine  s’oriente  réso¬ 
lument  tous  les  jours  davantage  vers  la  physiologie,  d’où 
découlent  pour  elle,  comme  d’une  source  toujours  fraîche  et 
Jamais  tarie,  de  nouveaux  éléments  d’information  ou  de  nou¬ 
velles  méthodes  d’études  )>  (1  ). 


CLINIQUE  UROLOGIQUE 


Les  limites  de  rélectrocoagulation 

D'après  une  leçon  du  professeur  Legceu  (2) 

Je  parlerai  aujourd'hui  des  limiics  de  V électrocoagulation, 
je  dois  ajouter  des  tumeurs  de  la  vessie.  Dans  ces  dix  der¬ 
nières  années,  un  très  grand  progrès  a  été  apporté  à  la  thé¬ 
rapeutique  des  tumeurs  vésicales.  Pour  comprendre  l’im¬ 
portance  de  ce  problème,  il  faut  avoir  vécu  la  période  quel- 
ue  peu  lointaine  où,  il  y  a  trente  ans  environ,  on  se  déten¬ 
ait  péniblement  contre  les  tumeurs  de  la  vessie,  dont  on 
faisait  difficilement  le  diagnostic,  et  surtout  dontôn  connais¬ 
sait  mal  la  thérapeutique.  Aujourd’hui,  grâce  à  l’ëlectro- 
coagulation  on  peut, avec  un  courant  élecirique  de  diat/iermie, 
c’est-à-dire  de  chaleur  passant  à  travers  l’économie,  arriver 
à  faire  disparaître  ces  tumeurs,  petites,  moyennes  ou  multi¬ 
ples,  par  un  traitement  ambulatoire,  qui  permet  au  malade 
d’aller  et  de  venir,  traitement  indolore  et  ne  laissant  aucune 
cicatrice,  puisque  l’on  passe  parla  voie  inira-uréthrale.  C’est 
une  méthode  excellente.  Néanmoins,  elle  a  ses  limites.  11  est 
temps,  après  quelques  années,  de  voir  où  s’arrêtent  les  indi¬ 
cations  de  cette  thérapeutique.  Si  dans  certains  cas  elle  est 
extrêmement  heureuse  etdispense  de  toute  intervention  muti¬ 
lante,  il  y  en  a  d’autres  dans  lesquels  il  est  nécessaire  de  re¬ 
courir  à  l’intervention  chirurgicale  uniquement  ou  comme 
première  phase  du  traitement. 

L’ electrocoagulation  consiste  essentiellement  dans  les  ma¬ 
nœuvres  suivantes.  Supposons  que  la  tumeur  aété  diagnos¬ 
tiques,  répétée,  que  la  méthode  est  nettement  indiquée.  On 
va  opérer  dans  le  cystoscope,  par  lequel  vont  pénétrer  les 
instruments  nécessaires,  et  par  lequel  on  va  regarder  et  explo¬ 
rer  la  manœuvre.  L’interieur  de  la  vessie  apparaît  au  fond 
delà  vèssie  sous  la  forme  d’un  cercle  sur  ce  fond  se  détache 
la  tumeur.  La  position  est  repérée  par  l’heure  vers  laquelle, 
se  porte  le  rayon  visuel.  Pour  pratiquer  l’électrocoagula- 
tion.on  prend  une  sonde  dite  à  diathermie,  c’est-à-direpour- 
vue  en  sa  partie  centrale  d’une  canalisation  métallique,  et, 
comme  pour  le  cathétérisme  des  uretères,  on  l’introduit  dans 
le  cystoscope.  On  va  pousser  doucement  cette  sonde,  de  façon 
qu'elle  pénètre  à  l’intérieur  de  la  vessie,  et  que  l’électrode 
fixée  à  son  extrémité  soit  dirigée  vers  la  tumeur, directement 
au  centre  de  celle-ci,  le  malade  reposant  par  sa  région  dor¬ 
sale  sur  une  plaque  représentant  l’autre  électrode.  On  emploie 
un  courant  de  250  à  300  milliampères.  Une  pédalé  permet 
d’actionner  le  courant.  A  ce  moment  la  scmde  est  au  contact 
de  la  tumeur,  elle  appuie  sans  fermete,  elle  la  touche,  pour 
ainsi  dire.  Immédiatement,  quandle  courant  passe,  se  pro¬ 
duit  une  zone  blanche  due  à  la  coagulation  desalbumines  de 
la  tumeur. 


(1)  V.  I’acuon,  —  l.eçon  inaugurale.  Presse  uicdiealv,  ü  avril  l'Jm. 

(2)  Leçon  faite  a  l’iioptlal  Necker,  te  6  février  1924. 


La  manœuvre  que  nous  pratiquons  ici  n’est  pas  une  cau- 
1  térisation,  et  c’est  son  avantage.  C’est  une  coagulation  des 
albumines,  et  qui,  partant  du  point  de  contact,  va  s’étager 
suivant  une  série  de  zones  décroissantes,  dans  un  rayon  que 
l’on  ne  peut  exactement  préciser.  On  saisit  l’avantage  :  si 
c’était  une  cautérisation,  il  y  aurait  une  escarre  unique  à 
bord  nettement  distinct,  et,  parsuite,  au  momentdudétache- 
ment  de  cette  escarre,  on  pourrait  avoir  une  hémorragie  gra¬ 
ve.  Au  contraire,  avec  l’électrocoagulation,  le  tissu  est  détruit 
d’une  manière  insensiblement  décroissante  jusqu’à  la  péri¬ 
phérie  de  la  tumeur,  de  sorte  qu’il  n’y  a  jamais  d’hémorra¬ 
gies.  La  première  zone,  très  blanche,  se  détachera  au  bout  de 
8  ou  10  jours,  les  albumines  coagulées  s’élimineront  ;  les  au¬ 
tres  zones  vont  également  s’éliminer,  mais  moins  vite,  for¬ 
mant  barrière.  Les  vaisseaux  sont  eux-mêmes  coagulés.  On 
voit  les  étincelles  qui  passent  de  la  sonde  à  la  tumeur.  Le 
champ  visuel  est  éclairé  d’une  manière  d’autant  plus  intense 
que  le  courant  est  à  plus  haute  tension.  On  voit  la  pénétra¬ 
tion  de  l’instrument  qui  s’enfonce  doucement  et  détermine 
une  petite  cavité  dans  la  tumeur  ;  autour  de  ce  trou  apparaît 
un  tissu  blanc  de  coagulation,  et,  d’autre  part,  intervient 
l’élément  mécanique  dû  à  la  haute  tension,  les  débris  du 
tissu  détruit,  pulvérisé,  sont  dispersés  par  la  décharge  élec¬ 
trique.  Mais  l’action  coagulante  est  l’élément  principal  de  la 
méthode, 

Dans  la  même  séance,  on  exerce  l’électrocoagulation  sur 
trois  ou  quatre  points  de  la  tumeur,  qui  deviennent  autant 
de  cratères.  L’opération  est  terminée  en  5  à  10  minutes,  sui¬ 
vant  la  tolérance  des  malades.  11  est  remarquable  que  cette 
electrocoagulation  n’est  pas  doulçureuse  chez  la  plupart  des 
malades,  sauf  chez  ceux  d’une  extraordinaire  impressionna¬ 
bilité,  ou  bien  cette  sensibilité  n’existera  que  plus  tard,  lors¬ 
que  vous  vous  rapprocherez  des  zones  pédiculaires  de  cette 
tumeur  et  que  vous  serez  au  conctact  de  lu  paroi  vésicale 
elle-même,  à  la  fin  de  l’opération,  quand  il  n’y  a  plus  rien  à 
cautériser,  que  les  petits  bourgeons  saillants  à  la  surface  de 
la  muqueuse.  Là,  c’est  douloureux.  La  douleur  est  presque 
un  critérium,  les  protestations  du  malade  indiquent  que  l’on 
est  au  contact  de  la^paroi  vésicale. 

Quand  une  tumeur  est  pédiculée,il  serait  avantageux,  par 
uné  large  électrocoagulation,  de  détacher  la  pédicule  de  la 
paroi  et  de  libérer  la  tumeur.  Cette  amputation  du  pédicule 
peut  se  faire  de  temps  en  temps,  et  je  l’ai  réalisée  à  plusieurs 
reprises,  mais  elle  est  difficile.  Elle  est  à  rechercher  néan¬ 
moins  dans  les  petites  tumeurs. 

Quand  vous  aurez,  pratiqué  la  première  électrocoagulaiion, 
vous  renverrez  le  malade  pour  15  jours  ou  3  semaines,  et 
referez  alors  une  autre  séance.  Il  n’y  a  pas  d’intérêt  à  procé¬ 
der  très  vite,  parce  qu’il  faut  une  douzaine  de  jours  pour  que 
l’eschare  s’elimine.  En  moyenne,  une  période  de  18  à  20 
jours  d'intervalle  est  favorable.  Pour  détruire  une  tumeur 
ayant  le  volume  d’une  noisette,  par  exemple,  deux  ou  trois 
séances  seront  nécessaires. 

La  supériorité  de  cette  méthode  réside  donc  essentiellement 
dans  la  possibilité  du  traitement  ambulatoire,  dans  l’absence 
de  cicatrice,  dans  la  possibilité  de  poursuivre  dans  leurs  di¬ 
verses  répétitions  ces  tumeurs  qui  sont  éminemment  récidi¬ 
vantes. 


Voyons  maintenant  quelles  sont  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  nous  pourrons  employer  cette  méthode.  Voyons  d’a¬ 
bord  quelles  sont  les  divers  genres  de  tumeurs  de  la  vessie 
que  nous  avons  l’occasion  de  traiter.  Elles  sont  de  deux  ca¬ 
tegories  principales,  les  cancers  ei  les  tumeurs  papillaires  bé¬ 
nignes.  Les  cancers  vrais  de  vessie  ont  un  certain  nombre 
de  caractères  qui,  dans  les  cas  typiques,  permettent  assez 
facilement  de  les  reconnaître  à  1  examen  cliniqueet  aucoup- 
d’œil  cystoscopique.  Ils  sont  seAVi/es,  c’est-à-dire  largement 
implantés.  Us  font  une  grosse  saillie  a  l’intérieur  de  la  vessie, 
mais  ont  une  base  à  peine  plus  large  que  leur  surface  ;  de 
plus  de  très  bonne  heure  on  trouve  un  envahissement  de  la 
paroi  et  des  propagations  lymphatiques  a  distance. 

Avec  les  tumeurs  bénignes,  ou  d’origine  bénigne,  et  pen- 
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dant  longtemps  bénignes,  et  quelquefois  pour  toujours  bé¬ 
nignes,  nous  avons  affaire  à  des  tumeurs  un  peu  spéciales  à 
l’appareil  urinaire.  Dansquel  autre  organe  trouverait-on  une 
semblable  maladie  polypoïde  ?  Est-ce  dans  l’estomac  ?  Non, 
il  y  a  des  polypes  quelquefois,  mais  ils  n’ont  pas  lamultipli- 
cité  qu’ils  ont  ici.  J'ai  vu  un  ou  deux  polypes  du  rectum. 
Dans  l’appareil  urinaire,  jusque  dans  le  bassinet,  mais  sur¬ 
tout  dans  la  vessie,  il  y  a  au  contraire  une  prédilection  extra¬ 
ordinaire  de  ces  tumeurs,  qui  ont  des  caractéristiques  bien 
particulières. 

La  première,  c’est  Ia  pédiculisation.  La  tumeur  a  un  tout 
petit  pédicule,  mince,  extensible,  que  l’on  peut  allonger  à 
volonté  en  tirant  dessus,  car  il  a  pour  caractère  de  pouvoir 
se  détacher  delà  muqueuse;  on  peut  ainsi,  lorsqu’il  n’a 
qu’un  centimètre,  lui  donner  trois  centimètres  de  long,  en 
attirant  la  muqueuse. 

Voilà  immédiatement  une  opposition  avec  les  autres  tu¬ 
meurs,  de  sorte  qu’autrefois,  sans  cystoscopie  et  sans  radio¬ 
graphie,  nous  cherchions  le  caractère  sessile  ou  la  pédiculi- 
sation,  celle-ci  étant  reconnue  à  l’absence  d’infiltration  de  la 
paroi . 

Aujourd’hui,  la  cystoscopie  nous  montre  sinon  le  pédicule, 
du  moins  la  mobilité  de  U  tumeur  qui  est  la  révélation  de  ce 
pédicule. 

Ce  sont  ensuite  les  villosités  et  la  vascularité.  La  tumeur 
est  chevelue,  villeuse  ;  plongée  dans  un  liquideoù  elle  flotte, 
comme  on  peut  la  voir  sur  la  tumeur  examinée  à  l’intérieur 
de  la  vessie,  ou  sur  la  tumeur  que  l’on  a  enlevée  et  mise 
dans  un  vase  rempli  d’eau  en  ayant  soin  de  la  fixer  à  un 
bouchon  de  liège  pour  qu’elle  flotte,  on  voit  ces  villosités  se 
répandre  dans  le  liquide  et  prendre  un  aspect  élégant  rappe¬ 
lant  celui  des  algues  marines.  Ces  villosités  sont  constituées 
d’une  surface  d’épithélium  reposant  sur  du  tissu  conjonctif, 
centré  de  vaisseaux  ;  elles  présentent  une  grande  vascularité 
et  par  conséquent  l’on  peut  voir  des  hémorragies  considéra¬ 
bles  avec  des  tumeurs  petites.  Une  tumeur  du  volume  d’une 
lentille  peut  causer  une  hémorragie  mortelle.  Quand  la  tu¬ 
meur  ne  flotte  pas,  son  aspect  rappelle  le  frai  de  grenouille. 

_  C'est  encore  la  multiplicité.  Il  y  a  presque  toujours  plu¬ 
sieurs  tumeurs  dans  une  même  vessie,  mais  à  des  degrés  dif¬ 
férents  d’évolution.  11  y  en  a  des  petites,  une  grosse,  une 
moyenne,  puis  de  petits  foyers  semblables  à  des  verrues,  pa- 
pillomes  en  miniature.  Elles  sont  récidivantes,  récidivantes 
sans  malignité,  au  début  du  moins,  récidivantes  à  10  ans,  à 
15  ans  d’intervalle,  avec  la  même  bénignité. 

C’est  une  maladie  de  l’épithélium  vésical,  dont  on  ne  con¬ 
naît  pas  la  nature.  Il  y  a  malheureusement  toujours  des  élé¬ 
ments  de  transformation  possible,  et  l’on,  n’a  pas  le  droit  de 
laisser  ces  tumeurs  évoluer.  J’ai  vu  des  gens  qui,  ayant  con¬ 
servé  ces  tumeurs  pendant  10  ou  15  ans  à  l’état  de'bénignité 
finirent  par  présenter  des  dégénérescences  malignes. 

On  trouve  quelquefois  dans  ces  tumeurs  une  invagination 
de  l'épithélium,  qui  est  la  première  caractéristique  du  can¬ 
cer.  Nous  savons  que  ce  qui  caractérise  le  cancer,  c’est  la 
pénétration  de  la  cellule  épithéliale  dans  le  tissu  conjonctif. 
Il  y  a  quelquefois  dans  ces  tumeurs  bénignes  du  cancer  en 
puissance.  Leur  multiplicité  excessive  constitue  la  polypose 
diffuse  de  la  vessie,  qui  est  particulièrement  grave. 


Indications  et  contre-indications  de  Vékctrocoagiilation.  ~  En 
principe,  pour  toutes  les  tumeurs  bénignes,  l’electrocoagula¬ 
tion  reste  la  méthode  de  choix  la  plus  favorable.  Mais  il  y  a 
des  contrindications  ;  en  voici  quelques-unes. 

Contre-indications  du  siège.  —  L’électrocoagulation  n’est  pas 
possible  pour  toutes  les  tumeurs.  Généralement  ces  tumeurs 
siègent  dans  le  segment  inférieur  de  la  vessie,  autour  des 
orifices  urétéraux,  —  c’est  de  notion  courante  —  et  la  ma¬ 
nœuvre  dans  ce  cas  est  aisee  ;  mais  lorsqu’une  tumeur  siège 
sur  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  on  a  les  plus  grandes 
peines  à  obtenir  son’électrocoagulatiôn  et  parfois  des  diffi¬ 
cultés  insurmontables,  car  l'on  ne  peut  pas  imposer  de  trop 
grandes  déformations  de  l’urèthre. 


Il  y  a  des  tumeurs  qui  siègent  sur  le  col  vésical.  On  ne 
peut  pas  les  atteindre  avec  le  cystoscope,  il  faut  un  instru¬ 
ment  donnant  la  vue  par  l’urèthre  ;  on  peut  alors  recourir  à 
Turéthroscope  de  Mac  Carty  ;  mais  certaines  de  ces  tumeurs 
sont  à  cheval  sur  le  col,  c’est-à-dire  un  peu  en  dedans.  Il 
faudra  dans  ce  cas  abandonner  le  procédé  électrique.  De 
même  pour  les  tumeurs  siégeant  trop  haut  dans  la  vessie  : 
elles  sont  trop  loin  alors  de  la  sonde  qui  ne  peut  s’appuyer 
et  qui  se  déplace  ;  il  faut  que  la  tumeur  soit  à  trois  centimè¬ 
tres  de  l’appareil.  Sans  doute,  il  y  a  une  façon  de  tourner  la 
difficulté,  c’est  de  mettre  moins  de  liquide  dans  la  vessie  : 
les  parois  reviennent  un  peu  sur  elles-mêmes,  mais  on  voit 
difficilement  la  tumeur  dans  ces  conditions. 

En  réalité,  la  méthode  de  l’électrocoagulation  n’est  pra¬ 
tique  que  dans  les  tumeurs  siégeant  dans  le  pôle  inférieur  de 
la  vessie  et  celles  qui  sont  directement  en  arrière.  Celles  qui 
sont  situées  en  haut  ou  très  anterieures  créent  des  difficul¬ 
tés. 

Il  y  a  aussi  une  question  de  volume.  Les  tumeurs  d’un 
volume  considérable  doivent  être  traitées  par  l’opération.  Ce 
n’est  pas  seulement  parce  que  l’électrocoagulation  dans  ces 
cas-là  est  trop  longue  :  quand  on  a  affaire  à  une  tumeur  de 
gros  volume,  il  faut  six  mois  à  un  an  de  cette  méthode  pour 
obtenir  un  résultat  ;  ce  sont  des  électrocoagulations  répé¬ 
tées,  créant  de  grandes  difficultés  pour  les  malades  qui  sont 
obligé  de  revenir.  Il  y  a  aussi  autre  chose,  c’est  que  les 
transformations  malignes,  quelquefois  initiales,  mais  souvent 
tardives,  sont  dans  une  certaine  mesure  fonction  de  l’ancien¬ 
neté  de  la  tumeur.  Quand  on  suit  pendant  vingt  ans  un  pa- 
pillome  né  bénin  et  évoluant  bénin,  on  le  voit  sè  transfor¬ 
mer  en  cancer,  et,  s’il  est  enlevé  trop  tard,  récidiver  en  can¬ 
cer  ;  de  sorte  que  la  malignité  de  ces  tumeurs  est  une  consé¬ 
quence  de  leur  ancienneté  d’évolution. 

Il  en  résulte  que  toute  tumeur  grosse,  datant  d’un  certain 
temps,  est  maligne  en  principe  ;  elle  l’est  devenue[Jsi  elle  n- 
l’était  pas,  et  il  est  préférable  de  l’enlever  par  exérèse. 

Pour  \es  tumeurs  multiples,  il  semble  préférable  de  faire 
intervenir  l’électrocoagulation  à  titre  complémentaire  et  de 
la  pratiquer  à  travers  l’incision  vésicale,  pour  détruire  les 
bourgeons  que  l’exérèse  n’a  pu  enlever.  En  pareil  cas,  grâce 
à  ce  c.rmplément  extrêmement  heureux  que  nous  ajoutons  à 
l’opération,  on  réussit  beaucoup  mieux  à  débarrasser  la  ves¬ 
sie  de  ces  polypes  multiples  et  à  les  poursuivre  dans  leurs 
récidives. 

Toute  tumeur  qui,  à  l’examen  cystoscopique,  n’est  pas  un 
polype  net  et  précis  doit  être  traitée  par  une  ablation  large 
dans  laquelle  on  enlève  la  paroi  correspondante  de  la  vessie. 
Quand  on  a  affaire  à  une  tumeur  relativement  peu  pédiculée, 
non  bénigne,  ou  non  complètement  bénigne,  et  siégeant  à  la 
partie  supérieure  de  la  vessie,  il  faut,  sous  le  péritoine,  faire 
la  résection  de  la  partie  supérieure  de  la  vessie. 

Il  y  a  donc  une  série  de  cas  dans  lesquels  ce  que  j’ai  ap¬ 
pelé  le  traitement  de  choix  comporte  des  exceptions. 

{Leçon  recueillie  par  le  Dr  Laportk.) 


Les  externes  des  hôpitaux  et  l’A .  P.  —  On  sait  que  l’Assistance 
publique  ne  donne  aux  externes  des  hôpitaux  qu’une  indemnité 
quotidienne  dérisoire.  Encore  trouve-t-elle  que  c'est  trop.  Elle 
retient  en  effet  leurs  (juatre  francs  quotidiens  aux  externes  que  la 
maladie  éloigne  momentanément  de  l’hôpital.  Cette  mesure,  peu 
généreuse,  se  justifie  encore  par  un  souci  d’économie.  Elle  devient 
odieuse  lorsque  les  jeunes  médecins  qu’elle  frappe  ont  contracté 
leur  maladie  au  chevet  des  malades.  Un  médecin  qui  contracte 
dans  son  service  une  typhoïde,  une  scarlatine  dont  il  peut  mourir 
est  victime  d’un  accident  professionnel,  et  les  assurances  indem¬ 
nisent  l’accidenté  du  travail  ordinaire  de  son  manque  à  gagner. 
Pourquoi  n’en  serait-il  pas  ainsi  de  la  plus  exposée  des  profes¬ 
sions  9 

Eu  attendant  le  système  d’assurance  recommandé  par  le  con¬ 
seil  supérieur  de  l’hygiène  publique  et  promis  depuis  bien  long¬ 
temps  au  personnel  médical  des  hôpitaux  par  M.  Mourier,  celui- 
ci  pourrait  éviter  la  mesquinerie  de  supprimer  à  ses  externes  une 
indemuité  —  pourtant  bien  légère  à  son  budget  —  et  sous  de 
falots  prétextes  administratifs. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  avril, 

La  perception  de  la  distance  et  du  relief.  —  M.  Hanriot  montre 
que  les  théories  jusqu’ici  invoquées  pour  expliquer  la  percep¬ 
tion  de  la  distance  et  du  relief  ne  suffisent  pas  à  en  rendre 
compte  surtout  dans  le  cas  de  la  vision  bicolorée.  11  pense  qu’il 
faut,  à  côté  des  phénomènes  purement  physiques,  faire  leur 
place  à  des  phénomènes  psychiques. 

La  contagion  familiale  dans  la  tuberculose  de  l'enfant.  —  M.  Ar- 
mand-Delille  et  Mlle  Famin.  —  La  tuberculose  intantile  est 
fréquente  dans  les  familles  où  il  existe  un  tuberculeux  porteur 
de  lésions  ouvertes.  60  %  des  contaminations  se  font  dans  ces 
conditions  et  40  %  de  ces  contaminés  meurent  de  formes  aiguës 
ou  rapides  avant  même  les  contaminateurs.  On  peut  dire  que 
chaque  fois  qu’on  est  en  présence  d’un  cas  de  tuberculose  in¬ 
fantile  on  doit  en  déduire  qu’il  existe  un  cas  de  tuberculose 
ouverte  contagieuse  dans  l’entourage  familial  et  que  le  plus 
souvent  il  se  trouve  chez  les  frères  et  sœurs  de  l’enfant  malade 
des  manifestations  tuberculeuses.  Il  serait  donc  nécessaire, 
chaque  fois  qu’on  observe  chez  un  enfant  un  cas  de  tuber¬ 
culose  quelconque,  pulmonaire,  ganglionnaire,  péritonéale, 
de  procéder  à  une  enquête  familiale  afin  de  déceler  le  porteur 
de  germes  et  de  prévenir  d’autres  contaminations  familiales. 

De  la  syphilis  de  l’œsophage.  —  M.  J.  Guisez.  —  De  tous  temps 
et  avant  les  modes  d’examen  que  nous  possédons  aujourd’hui 
la  syphilis  de  l’œsophage  a  été  regardée  comme  une  rareté. 

Contrairement  à  ce  que  l’on  aurait  pu  supposer  a  priori  de¬ 
puis  que  l’exploration  de  cet  organe  est  devenue  plus  précise, 
depuis  l’ère  radioscopique  et  œsophagoscopique,  les  cas  de 
syphilis  œsophagienne  confirmée  sont  de  venus  encore  plus 
exceptionnels.  Et  même  si,  de  l’ensemble  de  ces  observations 
qui  ont  été  publiées  sous  le  nom  de  syphilis  œsophagienne,  on 
retranche  celles  qui  ne  sont  constituées  que  par  l’extension 
d’un  processus  syphilitique  et  cicatriciel  du  pharynx,  ou 
laryngo-pharynx  à  l’œsophage, ye  nombre  en  devient  tout  à 
fait  infime.  Dans  la  plupart  des  observations  publiées  anté- 
rieurem-mt  par  les  anciens  auteurs,  ils  agissait  de  sténoses  «  in¬ 
flammatoires  »  simples  chez  des  syphilitiques  consecutives  à  des 
spasmes  graves  et  en  partieulier  à  des  cardio-spasmes  ;  lésinns 
bien  connues  seulement  depuis  l’œsophagoscopie  et  le  diag¬ 
nostic  de  syphilis  avait  été  po-é  a  to^tpar  exclu.sion. 

Le  traitement  spécifique  intensif  n’a  lamai-.  rien  d  'i.né  dans 
aucun  des  cas  observés  par  I  auteur  où  il  pouvait  y  avoir  doute 
et  où  l’on  présumaii  une  lésion  syphilitique.  Sur  plus  de  3.ÜUÜ 
œsophagoscopies,  l’auteur  n’en  a  ■  bsi-rvé  qu'un  cas  net  et  un 
cas  dont'  ux.  Dans  le  premier  il  s’.^gissait  de  syphilis  cicatri 
ciellrt  pharyngée  propagée  à  la  partie  supérieure  de  l’œsophage, 
et  dans  le  deuxième,  il  semble  bien  qu’il  y  avait  une  gomme  au 
tiers  supérieur  du  conduit  qui  a  r  gressé  nettement  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique,  mais  le  malade  n’a  pas  été 
suivi  assez  longtemps  pour  qu’il  y  ait  eu  certitude  au  sujet  du 
diagnostic. 

L’œsophage  est  donc  un  des  organes  le  moins  atteints  par  la 
syphilis.  11  est  inutile  et  même  dangereux  de  prescrire  le  trai¬ 
tement  spécifique,  dit  d’épreuve,  dans  les  cas  de  tumeur  ou  de 
plaie  œsophagienne,  ce  traitement  ne  donne  jamais  aucun 
résultat. 

Essais  de  vaccinations  contre  la  fièvre  typhoïde  par  la  voie  bue- 
cale.  —  M.  Aimé  Gauthier,  au  cours  de  l’année  1923,  a  été 
chargé  d’exécuter  en  Grèce,  en  qualité  de  délégué  de  la  Com¬ 
mission  des  épidémies  de  la  Société  des  Nations,  une  cam¬ 
pagne  de  vaccinations  généralisées  à  l’ensemble  des  réfugiés 
expulsés  de  Turquie. 

651.680  vaccinations  antitypho’idiques  ont  été  ellectuées  par  la 
voie  hypodermique,  sans  qu’aucun  accident  ait  été  observé. 

En  plus,  il  a  été  amené  à  faire,  en  collaboration  avec  MM.  G. 
lilanc  et  J.  Abousselam,  des  essais  de  vaccination  par  la  voie 
buccale  contre  la  fièvre  typhoïde  dans  des  circonstances  et  des 
milieux  propices  pour  en  étudier  le  degré  d’eflicacité. 

Dans  trois  villages  grecs  où  sévissaient  de  fortes  épidémies 


de  fièvre  typhoïde,  après  une  vaccination  générale  de  toute  la 
population  par  la  voie  buccale,  ces  épidémies  ont  été  arrêtées 
brusquement  et  complètement. 

Sur  3.440  vaccinés  par  ce  procédé,  on  a  constaté  5  cas  de  fièvre 
typho'ide  post-vaccinaux,  tous  survenus  durant  la  période  néga¬ 
tive,  après  quoi  plus  aucun  cas  n’est  apparu  pendant  les  trois 
mois  consécutifs. 

Malgré  que  ces  essais  aient  été  effectués  dans  des  conditions 
présentant  toute  garantie  de  bonne  observation,  M.  Gauthier 
estime  que  la  période  des  essais  est  loin  d’être  close,  mais  que 
cependant,  sans  engager  sa  responsabilité  à  la  légère,  on  peut 
conseiller  désormais  l’emploi  de  ce  mode  d'immunisation. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  11  avril  1924 

Pied  bot  varus  équin  paralytique.  —  M.  Péraire  présente  une 
fillette  de  14  ans  qu’il  a  guérie  de  cette  affection  par  une  large 
tarsectomie.  Anesthésie  générale  au  Schleich  à  doses  faibles  et 
continues  malgré  une  lésion  congénitale  grave  :  persistance  du 
trou  de  botal. 

Néphrite  chronique  simulant  le  myxœdème.  —  M.  P.  Re¬ 
nard  communique  l’intéressante  observation  d’un  malade  at¬ 
teint  de  néphrite  chronique  présentant  tous  les  symptômes  du 
myxœdème.  Pas  d’albumine,  pas  de  modification  des  éléments 
de  l’urine,  mais  forte  proportion  d’urée  dans  le  sang  et  coeffi¬ 
cient  uréo-sécrétoire  élevé.  Le  traitement  thyro'idien  aggrava 
les  symptômes,  la  médication  diurétique  et  le  régime  hypo- 
azoté  amenèrent  la  guérison. 

Abcès  du  poumon.  Traitement  chirurgical.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon,  parmi  les  différents  traitements  chirurgicaux  employés, 
pneumothorax  artificiel,  thoracoplastie  avec  compression  extra¬ 
pleurale,  pneumotomie,  lobectomie,  donne  la  préférence  à  la 
pneumotomie  avec  drainage  et  en  rapporte  un  cas,  complète¬ 
ment  guéri  sans  fistule.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’opérer  sous 
ane-ithésie  locale  dans  la  position  assise,  en  deux  temps  en  cas 
de  plèvre  non  adhérente. 

Fibromes  utérins  enlevés  après  radiothérapie.  —  M.  Dupuy  de 
Freaelle  en  présente  deux  cas,  traités  par  la  radiothérapie  sans 
aucun  résultat  et  enlevés  par  hystérectomie. 

La  réduction  des  fractures  et  luxations  doit  se  faire  sous  le  con¬ 
trôle  immédiat  des  rayons  X.  —  M.  Dupuy  de  Frenelle  Insiste 
-•ur  l’emploi  de  la  radiothérapie  immédiatement  avant  et  immé- 
d  atement  apres  la  réduction  des  fraciures  et  des  luxations, 
avan'  que  l'appareil  plâtré  ne  soit  sec. 

Lésions  tumorales  de  la  tuberculose  vésicale.  —  M.  Cathelin 
présente  un  malade,  tuberculeux  urinaire,  avec  des  bacilles  de 
Koch  positifs  à  deux  examens  directs  de  l'urine,  dont  la  divi¬ 
sion  des  urines  montre  encore  deux  bons  reins  (élimination 
uremique  diminuée  à  droite)  et  qui,  à  l’examen  cystoscopique, 
présentait  dans  la  Z  me  droite  de  la  vessie  trois  tumems  très 
grosses  et  que  des  débutants  pourraient  prendre  pour  de  vraies 
tumeurs,  alors  qn’il  s’agit  en  réalité  d’un  processus  hypertro- 
phiant  de  tuberculose  vésicale. 

Valeur  des  lois  de  l’urée  en  chirurgie  rénale.  —  M.  Cathelin  ap¬ 
porte  le  résultat  de  sa  pratique  déjà  longue  sur  l’étude  du 
fonctionnement  rénal  basé  sur  les  lois  de  l’urée  ;  s’appuyant 
sur  un  nombre  considérable  de  cas,  il  montre  par  des  tableaux 
que  la  déficience  uréique  n’est  nullement  symptomatique  d’une 
tuberculose  rénale,  mats  s’observe  dans  toutes  les  affections 
chirurgicales  du  rein,  sauf  peut-être  dans  certains  cas  de  can¬ 
cer.  Il  montre  la  supériorité  d’étude  du  fonctionnement  rénal 
basé  sur  le  principe  intangible  de  la  division  des  urines  et  la 
faillite  de  la  cryoscopie  ou  de  la  constante. 

Les  éléments  psycho-moteurs  du  sommeil.  —  M.  Bérillon  pense 
que  chez  l’homme,  l’état  de  veille  est  constitué  par  une  excita¬ 
tion  anormale  des  centres  nerveux  entretenus  par  un  grand 
nombre  d’éléments  d’ordre  psychique  ou  physique.  L’entrée 
dans  le  sommeil  artificiel  s’accompagne  toujours  de  phénomè¬ 
nes  insolites  ;  il  existerait  dans  le  cerveau  un  centre  du  réveil, 
réagissant  contre  le  sommeil  et  nous  maintenant  éveillés. 

11.  Ducuaux. 
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Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodure: 

L'IODOVASOGÈNE  à  6  % 


L’IODOSOL 


Marque  dépc 


ANTIACIDE  &  LAXATIF 


Cette  préparatioa  possède,  sous  une  forme  liquide  et 
assimilable,  toutes  les  propriétés  de  la  magnésie  solide,  sans 
en  présenter  aucun  des  inconvénients. 

Sa  fluidité,  sa  parfaite  hydration,  son  affinité  pour  les 
acides,  assurent  une  solubilité  parfaite  dans  les  sucs  de 
l’estomac. 

Elle  est  agréable  à  prendre  et  son  usage  prolongé  ne 
donne  jamais  lieu  à  des  signes  d’intolérance. 


d’Ëchantillt 


Dépôt  Général 


PHARMACIE  ANGLAISE  DES  CHAMPS-ÉLYSÉES 
62,  avenue  des  Champs-Elysées 


EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43.  Rue  Pintl,  à  SAINT-DENIS,  près  PARIS 
L<l<phone;  P.rii-NorJ  56-38  R.  C.  Seine  2.153 


Téléphone  ;  Elysées  32-51 


I  Pas  d'accoutumahce-flgit  vite-Pas  d'accumolatlon  | 


HYPNOTIQUE  LÉGER 
SÉDATIF  NERVEUX 


LIQUIDE 


INSOMNIES  NERVEUSES,  NÉVRALGIES  I 


demande 


;hantillon! 


Littérature 


ANTISEPTIQUE  — 

—  DÉSINFECTANT 


—  Traitement 

ANTIDIABÉTIQUE 

-  Sans  Régime  - 

pilules  a  base  D'EXTRAITS  VÉGÉTAUX 


FORMOL  SAPONINÈ 

GYNECOLOGIE  -  OBSTÉTRIQUE 
CHIRURGIE  d’accidents 
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NOTES  D’OBSTÉTBIOÜE  ET  DE  (iYNÊCOTOlDE 


Sur  la  nécossifé  de  développer  les  consultations  pour 
îemnies  eneeintes.  (I’errigault,  Thèse  dePam,  1923  ) 
Celte  thèse  montre  les  heureux  résultats  obtenus  aux  con¬ 
sultations  de  femmes  enceintes  du  professeur  Brindeau  à  la 
clinique  Tacnier,  tant  pour  la  bonne  santé  de  la  mère  pendant 
sa  gestation  que  pour  le  bon  pronostic  de  l’accouchement  d'un 
enfant  sain  et  vigoureux. 

Ces  consultations  ont  permis  en  outre  de  dépister  fréquem¬ 
ment  dans  les  familles  deux  des  grands  fléaux  contemporains  : 
la  tuberculose  et  la  syphilis. 

Ces  résultats  soulignent  l’intérêt  qu’il  aurait  à  ce  queleparle- 
ment  adoptât  le  projetée  loide.M.  Strauss  par  lequel  le  Ministie 
se  propose  de  compléter  et  rénover  la  loi  Roussel,'  notamment 
en  étendant  à  toute  la  France  le  bénélice  de  consultations  pour 
femmes  enceintes  analogues  à  celles  de  la  clinique  Tarnier. 

A.  F. 

Studies  on  the  effective  peineiples  in  tlie  exlrmct  of  tfae  pi- 
tuitary  body.  (Etude  sur  les  principes  actifs  de  l'ex¬ 
trait  hyijophysairc.)  (Yutaka  Saito.  The  Sei-I-Kwai 
Medical  Journal,  août  1921,  p.  4.) 

10  L’extrait  puituitaire  n’a  pas  d’effet  dilatateur  sur  la  pupille 
d’un  (leil  de  grenouille  excisé  ; 

20  L’extrait  ne  donne  pas  de  réaction  au  chlorure  de  fer,  mais 
donne  de  façon  très  marquée  la  réaction  de  l’histidine  de  Pauly  ; 
30  11  fait  contracter  l’utérus  de  cobaye  vierge  ; 

40  La  courbe  de  tension  artérielle  après  injection  veineuse 
diffère  de  celle  de  l’adrénaline  par  les  points  suivants  : 

a)  Elévation  moins  rapide,  acmé  moins  élevé  : 

b)  La  décroissance  après  adrénaline  est  logarithmique,  après 
pituitrine  elle  est  irrégulière. 

50  L’ébullition  de  l’extrait  en  solution  alcaline  faible  détruit 


complètement  l’effet  hypertenseur  et  laisse  subsister  l’effet 
hypotenseur  initial  et  l’olfet  sur  l’utérus. 

6''  1,’extrait  par  l’alcool  méthylique  et  acide  sulfurique  à  la 
réaction  de  Pauly,  l’effet  dépresseur  et  l’effet  sur  l’utérus. 

70  Le  résidu  des  extractions  multiples  au  chloroforme  après 
traitement  préalable  à  l’acide  trichloraoétique  produit  seule¬ 
ment  l’elfet  hypertenseur. 

8°  Ce  principe  hypertenseur  fait  contracter  le  muscle  utérin 
alors  que  l’adrénaline  le  relâche. 

9°  Un  mélange  à  parties  égales  d’adrénaline  et  d’histamine  a 
les  mêmes  effets  sur  l’utérus  que  l’extrait  pituitaire. 

Henri  Vignes. 

Ail  sujet  do  !a  radiolhérapic  du  fibromyome.  (Zimmern. 

Société  de  radiologie  médicale  de  I-'rance,  séance  du  13  juin 
1922.) 

Les  fibromes  sous-muqueux  et  les  polypes  résistent  habituel¬ 
lement  à  la  radiothérapie.  L’absence  d’amélioration,  la  recru¬ 
descence  des  hémorragies  est  un  indice  de  cette  résistance,  et 
doit  condu  ire  à  l’intervention.  En  ce  qui  concerne  les  fibromes 
justiciables  de  la  radiothérapie,  il  y  a  des  cas  qui  guérissent 
rapidement,  et  d’autres  qui,  malgré  des  doses  notables,  ont 
une  résistance  surprenante.  Les  hémorragies  parfois  s’arrêtent, 
puis  recommencent  et  la  tumeur  ne  diminue  pas.  11  existe  une 
sensibilité  du  fibromyome,  dont  l’origine  est  double  ;  tantôt 
venant  de  la  tumeur  qui,  jeune  encore,  se  trouve  de  ce  fait  plus 
vulnérable,  tantôt  de  l’ovaire,  qui  en  involution  de  par  l’approche 
de  la  ménopause,  subit,  du  fait  de  l’irradiation,,  une  accéléra¬ 
tion  de  cette  involution. 

Henri  Vignes. 

Ilématoeèle  et  fibrome.  (B.xudet.  Société  de  chirurgie  de 

Toulouse,  21  mars  1922. 

B.  rappelle  l’opinion  exclusive  et  peut-être  exagérée  de  Cestan, 
qui  affirme  que  toujours  l’hématocèle  est  produite  par  une 

(Voir  la  suite  page  368.) 


WACCIMOTHÉBAPIE  ATOXlQUE  CËPËDÉ 

HrPERLEUCUerrO^E  ET  PHAGOCYTOSE  SPECIFIQUE  EXALTEE  R.  c.  seine  47.4io 


MÉDICATION  CAUSALE  NATURELLE  --  INNOCUITÉ  ABSOLUE 


WS.P.E.S.  CEFlDI 

Tuberculose  pulmonaire  à  1. 1.  dogrés, 
AUCUNE  CONTRE-INDICATION 

PAS  DE  RÉACTION 
ï  ce.  sous-outaué  tous  les  4  jours. 

A 

« 

S 

3 

0 

1^ 

!  VACCW  E.Sa 

mm  s.Sa  cipiis; 

STREPTO-STAPHYLOCOCCIQUE  po¬ 
lyvalent. 

mciiis.p.E.s.  C» 

Tuneroulose  cutanée,  ganglionnaire, 
intestinale,  osseuse, 
ï  ce.  sous-cutané  tous  les  4  jours. 

mm  s.  E.S.  M 

Abcès,  anthrax,  Bèvre  puerpérale, 
salpingites,  septicémies  strepto- 
entéro-staphylococciques. 

nCCIH  E  CÊFlDE 

ENTEROCOCCIQUE.  -  Anémie,  chlo¬ 
rose  d'origine  entérococcique,  en¬ 
tente,  entérococeémie,  rhumatisme 
articulaire,  salpiugite. 

VlCm  P.E.S.ClFllE 

Pleurésie,  pneumonie,  bronchite  chro¬ 
nique,  grippe. 

g 

00 

STREPTOCOCCIQUE.  —  Rougeole, 
scarlatine,  oreillons,  érysipèle,  infec¬ 
tions  streptococciques  en  général. 

ViCClH  S.P.E.S.Ca  CÉPÈSE 

Catarrhe  pulmonaire  aigu  et  chroni¬ 
que,  angines,  pharyngites,  rhinites. 

mm  Ac  Sa  [ÉPEEE 

ANTI-ACNÉIQUE  polyvalent. 

viccm  Sa 

STAPHYLOCOCCIQUE.  —  Panaris, 
touriiiole,  lymphangite  staphylo¬ 
coccique,  furonculose,  psoriasis, 
ostéo- myélite,  etc. 

vrac.  E.S.  cEpebe 

COLl-ENTERO- STREPTOCOCCIQUE, 
entérite  entérocolite,  cystite,  né¬ 
phrites,  diarrhée  infantile. 

mm  E.s  mit 

ENTÉRO -STREPTOCOCCIQUE  poly- 

VfCCIN  G.S.E.S.  CEPEEE 

Blennorragie  et  complications. 

Vaccins  Typhique  T,  Raralyphique  A  et  B,  Diphtérique  D.S.E.S.,  Pneumobacillaire  Pb, 
et  tous  Auto-Vaccins  atoxiques  sur  demande  de  MM.  les  Médecins. 


La  caractéristique  de  la  MÉTHODE  CÊPÈDE  réside  dans  la  suppression  totale  de  la  PHASE  VACCINALE  NÉGATIVE.  Dans  les  CUROVACCINS 
CEPÈDE  (déslg-nés  par  les  initiales  des  microbes  serrant  à  leur  préparation)  les  toxines  microbiennes  sont  toujours  éliminées  ou  anéanties. 
L’injection  SOÜS-CÜTANÉE  n’entralne  aucune  réaction,  ni  aucun  phénomène  général  ou  local. 

INSTITUT  DE  BIOLOGIE  APPLIQUÉE,  30,  avenue  Rellle,  PARIS  (xiv').  Tél.:  Gob.  08-06.—  Toutes  les  Pharmacies. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’acHon  empêchante  ou  retardante 
de  l’ascite  sur  la  glycosurie  provoquée 
dans  les  cirrhoses, 

Par  MM.  LOEPER  et  R.  TURPIX 

La  fiflycosurie  alimentaire  dépend  de  deux  facteurs: 
l’insuffisance  de  la  fonction  glycopexique  du  foie  ;  le 
déficit  de  la  fonction  glycolytique  des  tissus. 

Ces  deux  facteurs  entrent  en  jeu  dans  les  cirrhoses, 
mais  on  ne  saurait,  malgré  les  tendances  actuelles,  réduire 
exagérément  l’importance  du  premier  au  profit  du  second. 

La  glycosurie  n’est  pas  toujours  l’écho  de  l’accroisse¬ 
ment  du  sucre  sanguin  et  c’est  au  dosage  du  sucre  du 
sang  seul  que  l’on  doit  recourir  pour  apprécier  exacte¬ 
ment  l’utilisation  du  glycose  absorbé. 

Chez  l'homme  normal,  après  ingestion  de  50  gr.  de 
glucose,  l’élévation  du  sucre  du  sang  est  à  peu  près 
constante,  mais  elle  est  faible  et  passagère.  Seule  est 
pathologique  une  glycosurie  importante  et  durable. 

Quand  elle  est  importante,  elle  prouve  l’insuffisance 
du  foie  ;  quand  elle  est  durable,  l’insuffisance  des  tissus. 

L’hyperglycémie  précoce  des  cirrhoses  dépend  certai¬ 
nement  de  l’inaptitude  de  la  cellule  hépatique  à  fixer  le 
sucre  ingéré.  Mais  elle  dépend  encore  d’une  autre  cause, 
toute  méCiiuique  et  circulatoire.  Cette  cause  réside  dans 
l’induration  du  tissu  hépatique,  dans  le  rétrécissement 
du  calibre  des  vaisseaux  portes  et  dans  la  gêne  de  la  cir¬ 
culation  entéro-hépatique  qui  en  résulte. 

Devant  l'obstacle  apporté  par  le  foie  à  sa  résorption  par 
voie  normale,  le  sucre,  introduit  par  l’intestin  sous  forme 
de  glucose,  prend  un  chemin  détourné  ou  plutôt  em¬ 
prunte  une  voie  de  suppléance.  Cette  voie  de  suppléance 
est  connue  :  c’est  l’anastomose  porto-cave.  Une  partie  du 
sucre  se  déverse  donc  tout  droit  dans  la  circulation  vei¬ 
neuse  générale  et  ne  peut  subir,  par  conséquent,  l’action 
du  parenchyme. 

Tout  obstacle  portai  agit  de  même,  à  la  condition  d’être 
lent  et  progressif. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  rechercher  quelles 
pouvaient  être  les  variations  apportées  par  l’ascite  à  la 
glycémie  et  à  la  glycosurie  dans  les  cirrhoses  avec  épan¬ 
chement. 


Avant  d’étudier  les  effets  de  la  glycosurie  alimentaire, 
nous  envisagerons  tout  d’abord,  en  dehors  de  toute  inges¬ 
tion  provoquée,  le  sucre  du  sang  chez  les  cirrhotiques 
ascitiques. 

Aous  le  trouvons  entre  0,57  et  1.22,  chiffres  souvent 
inférieurs  à  ceux  que  l’on  obtient  chez  les  hépatiques 
anascitiques.  Bien  plus  ils  sont  d’autant  plus  élevés  que 
l’ascite  est  moins  abondante,  d’autant  moins  que  Tépan- 
chement  est  plus  considérable. 

Voici  les  résultats  obtenus  : 


ascite 

ascite 

ascite 

ascite 

ascite 

ascite 


Volume.  Sucre  du  sang. 
2  litres  1.22 

5  litre»  l.Oâ 

10  litres  1 

10  litres  0.87 

15  litres  0..i7 

18  litres  0.57 


Cet  abaissement  relatif  de  la  glycémie  est  compensée 
par  l’élévation  souvent  assez  notable  du  taux  du  sucre 
dans  le  liquide  ascitique  : 

Sucre  de  l’asclle 
Volume  Sucre  du  sang  par  litre  total 
ascite  2  litres  1.22  1.35  3.70 

«  10  «  1  0.65  5.50 

«  10  «  0.87  1  10 

«  15  «  0.57  1.12  16.80 

«  18  «  0.57  0.57  11.40 

On  peut  s’étonner  que,  rapporté  au  litre,  le  taux  du 
sucre  ascitique  ne  soit  pas  toujours  plus  élevé  que  celui 
du  sang,  et  qu’il  se  montre  parfois  égal  et  même  inférieur 
à  lui. 

Mais  c’est  le  taux  du  sucre  total  qui  importe.  Or  on  se 
convaincra  aisément  à  la  lecture  du  tableau  ci-dessus  que 
le  sucre  contenu  dans  la  totalité  de  l’ascite  est  notable¬ 
ment  plus  abondant  que  le  sucre  contenu  dans  la  totalité 
du  sang,  approximativement  évalué  à  5  ou  6  litres. 

Ces  résultats  tendent  à  prouver  qu’une  partie  du  sucre 
de  l’organisme  se  répartit  ou  s’accumule  dans  l’exsudât . 

Le  liquide  ascitique  est,  en  dehors  de  toute  épreuve, 
le  siège  d’une  rétention  sucrée. 


Cette  rétention  se  manifestera  surtout  après  adminis¬ 
tration  de  glycose  «  per  os  »  à  la  dose  de  50  gr. 

Alors  les  courbes  s’éloignent  et  la  rétention  est  plus 
évidente. 

Voici  la  technique  que  nous  avons  suivie  :  les  malades 
sontplacés  dansles  mêmes  conditions  d’alimentation  et  de 
boisson  depuis  plusieurs  jours,  et  le  taux  respectif  du 
sucre  de  l’ascite  et  du  sang  est  évalué  à  jeun. 

Puis  on  administre  à  une  heure  donnée  100  gr.  de 
sirop  de  glucose  contenant  50  gr.  de  glucose  pur.  On 
dose  toutes  les  heures  le  sucre  du  sang  et  le  sucre  de 
l’ascite  par  la  méthode  de  Bertrand  ou  de  Follin,  parfois 
môme  par  les  deux  méthodes  comparées  (1). 


Voici  quelques- 

uns  des  résultats  obtenus  : 

Accroissement 

Accroissemént 

du  sucre 

du 

sucre 

du  sang  après 

ascitique  après 

3  heures 

3  heures 

par  litre 

total 

Obs.  I 

ascite 

2  litres 

-1-  0.63 

+  0.73 

-t-  1.40 

Obs.  II 

ascite 

5  litres 

-h  0.49 

-h  0.56 

-f-  2.80 

ascite 

10  litres 

-1-  Ü.41 

-1-  0.25 

-f  2.50 

Obs.  III 

ascite 

15  litres 

+  0-.40 

4-  0.29 

+  3.35 

Obs.  IV 

asçite 

18  litres 

4-  0.32 

-h  0.17 

+  3,10 

Trois  conclusions  s’imposent  à  lalecture  de  ce  tableau: 

La  première  :  que  l’élévation  du  sucre  du  Sâûg  après 
ingestion  de  glucose  est  d'autant  moins  marquée  que  le 
volume  de  l’ascite  est  plus  considérable  ;  la  deuxième  : 
que  l’accroissement  du  sucre  de  l’ascite  est  assez  paral¬ 
lèle  à  celui  du  sang  ;  la  troisième  :  que  ce  parallélisme 
n’est  qu’apparent  et  que,  en  fait,  l’élévation  globale  du 
sucre  ascitique  est  proportionnelle  au  volume  de  l’ascite 
et,  dans  les  grands  épanchements,  infiniment  plus  élevé 
que  la  proportion  supposée  dans  la  totalité  du  sang. 


-  Pour  expliquer  ces  variations,  pour  en  suprendre  le 
mécanisme,  il  faut  faire  intervenir  deux  processus  diffé- 


(1)  La  méthode  de  Berlraad  doaae  des  ré.sullats  uu  peu  plus  éle¬ 
vé»  que  oelle  de  FoUia  et  la  perte  paraît  moindre. 
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rents  :  la  diffusion  initiale  du  glucose  absorbé  dans 
l’épanchement  et  la  répartition  secondaire  et  plus  tardive 
du  glucose  sanguin  dans  le  liquide  abdominal. 

L’épanchement  abdominal  traduit  en  effet  la  gêne  de 
|a  circulation  porte  ;  il  est  placé  sur  le  trajet  de  la  veine 
porte,  tout  prêt  à  recevoir  les  substances  qui  l’encom¬ 
brent. 


Avant 

P 

1  y 

3" 

i  25 

1 

0.75 

J 

/ 

/ 

0.50 

0.25 

0 

• _ 0  âucm  du  Jàng .  . 

O— ——O  du  Caicde'-  - 


Il  représente  d’autre  part  un  grand  champ  d’épandage 
où,  comme  dans  tout  autre  exsudât,  pleural  ou  conjonc¬ 
tif,  le  sang  de  la  circulation  générale  peut  se  débarrasser 
de  son  trop  plein.. 

Pour  mettre  en  valeur  ces  deux  processus,  il  faut  étu¬ 
dier  l’heure  d’apparition  de  l’onde  sucrée  dans  le  sang 
et  dans  l’exsudât. 

Cette  onde  apparaît  à  la  même  heure  dans  les  deux 
liquides  ;  dans  un  de  nos  cas  môme,  elle  est  plus  précoce 
dans  l'ascite  que  dans  le  sang  ;  dans  un  autre,  le  taux  du 
sucre  contenu  dans  un  litre  de  liquide  est  nettement  plus 
élevé  à  une  heure  donnée  que  celui  contenu  dans  le  sang. 
Ces  deux  résultats  donnent  la  preuve  d’une  diffusion  ini¬ 
tiale  et  qui  ne  peut  dépendre  que  de  la  circulation  porte 
et  pas  encore  de  la  circulation  générale  . 

D’autre  paît,  la  courbe  d’ascension  du  sucre  dans  le 
liquide  ascitique  est  plus  durable  que  celle  du  sucre 


sanguin.  Le  cas  s 

uivanl  est  très  démonstratif  : 

Heures 

Sa.  re  du  sang 

sucre  de  l’as 

avant 

-t-  0.58 

-h  0.65 

1  h. 

-f  1.07 

+  0.67 

2  h. 

-t-  1.10 

-t-  0.83 

3  h. 

-f  1.07 

+  0.94 

Le  taux  du  sucre  ascitique  s'élève  encore,  alors  que  le 
sucre  sanguin  commence  à  s’abaisser  déjà,  ce  qui  tend  à 
prouver  l’existence  d’une  répartition  secondaire  où  ne 
peut  intervenir  que  le  mécanisme  régulateur  que  nous 
avons  invoqué  jadis  avecM.  Achard. 

Enfin  le  sucre  disparaît  moins  vite  dans  le  liquide 
ascitique  que  dans  le  sang  ;  8  jours  après  l’epreuve,  un  de 
nos  malades  montrait  encore  l'accroisse  ment  constaté  le 
premier  jour. 

Et  ce  fait  est  un  argument  en  faveur  de  la  non  destruc¬ 
tion  du  sucre  ascitique  et  de  sa  rétention. 


Quelque  soitleur  mécanisme,  l’accumnlation  et  la  réten¬ 
tion  du  glucose  dans  le  liquide  ascitique  sont  patentes. 
Reste  à  voir  l’influence  qu’elles  peuvent  exercer  sur  la 
glycosurie. 

Cette  influence  est  ce  que  l’on  devait  attendre. 

La  glycosurie  existe  dans  les  petits  épanchements 
comme  elle  existe  après  absorption  de  50  gr.  de  glycose 
chez  la  plupart  des  cirrhotiques. 

Elle  fait  défaut  au  contraire  dans  les  grandes  ascites 


de  10  à  20  litres  ; 

Volume 

Glycosurie 

Obs.  I 

ascite 

5  litres 

X  X 

Obs.  11 

ascite 

15  litres 

0 

Obs.  III 

ascite 

18  litres 

0 

Bien  plus,  chez  un  même  malade,  la  glycosurie,  percep¬ 
tible  dès  le  début  avec  une  ascite  de  faible  volume,  s’at¬ 
ténue  jusqu’à  disparaître  au  fur  et  à  mesure  de  son  dé¬ 
veloppement.  L’influence  empêchante  de  l’exsudât  asci¬ 
tique  sur  la  production  de  la  glycosurie  est  certaine. 

Le  processus  peut  être  discuté  ;  la  part  de  l’exsudation 
initiale  et  de  la  diffusion  secondaire  peut  difficilement  être 
estimée,  mais  le  fait  pratique  est  indéniable.  Et  ces 
recherches  viennent  à  point  pour  expliquer  certaines 
contradictions  ou  certains  échecs  de  l’épreuve  de  Golrat 
dans  les  cirrhoses. 


La  chlorose  esl-elle  en  voie  de  disparition  ? 
Et  pourquoi  ? 

Par  R .  J.  WEISSENBACH, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Le  6  novembre  1923,  dans  une  intéressante  communication 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  sur  la  valeur 
sémiologique  des  souffles  jugulaires  dans  le  diagnostic  des 
chloroses  frustes,  N.  Fiessinger  et  Bidegarray  faisaient 
remarquer  que  la  chlorose,  affection  fréquente  autrefois, 
devenait  d’observation  de  plus  en  plus  rare,  et  même  excep¬ 
tionnelle.  Cette  communication  provoqua,  dans  les  Sociétés 
françaises  (1),  la  publication  ou  le  rappel  de  constatations 
faites  depuis  vingt  ans  à  Paris,  en  France  et  à  l’étranger, 
confirmant  en  général  cette  opinion,  et  suscita  des  discussions 
sur  les  raisons  à  invoquer  pour  expliquer  cette  disparition. 

E.  Rist  apporte  le  résultat  de  ses  observations  personnelles 
et  celui  des  constatations  étrangères.  Dans  son  service  de 
tuberculeu.x  et  son  dispensaire,  où  passent  en  moyenne  5.000 
malades  par  an,  parmi  lesquels  on  pou\  ait  penser  que  bien 
des  cas  de  chlorose  viendraient  s’égarer,  Rist,  malgré  qu’il  les 
recherche  attentivement,  n’en  dépiste  pas  un  cas  depuisl911. 

Chauff  ard  a  constaté,  comme  Rist,  la  disparition  à  peu  près 
complète  de  la  chlorose  vraie,  dont  il  n’a  pas  observé  un  cas 
depuis  dix  ans.  Achard  depuis  longtemps  n’a  pas  vu  un  cas 
de  chlorose  dans  son  service  hospitalier,  alors  qu’autrefois  il 
s’en  trouvait  toujours  dans  toute  salle  de  femmes.  Même  cons¬ 
tatation  est  faite  par  Hallé,  par  Louis  Ramond,  par  Marcel 
Pinard,  ce  dernier  considérant  la  disparition  de  la  chlorose, 
non  comme  une  réalité,  mais  comme  une  apparence,  résultant 
d’une  transformation  des  conceptions  médicales  sur  cette 
maladie. 

G.  Etienne  dans  son  service  de  Nancy,  cherchant,  depuis 
1914,  des  cas  de  chlorose  pour  reprendre  ses  recherches  sur 
l’origine  ovarienne  de  cette  affection,  n’en  trouve  pas  un  cas, 
même  pendant  les  années  de  guerre,  alors  que  de  lcS95  à  1898 


(1)  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris 
séances  du  9,  16  et  23  novembre,  du  14  décembre  1923,  du  25  janvier 
1924.  Société  Médicale  des  hôpitaux  de  Lyon, séance  du  15  janvier  1924. 
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il  a  pu  en  étudier  une  trentaine,  dont  les  17  cas  de  la  thèse  de 
J.  Démangé,  observés  sur  une  période  de  deux  ans  seulement. 

A  Lyon,  Cordier,  Mouisset,  Leclerc,  Gorin,  Mouriquand, 
Dufourt,  Gardère,  Chalier,  Rebattu,  Bard,  concluent  de  même 
à  la  raréfaction  progressive  des  cas  de  chlorose.  Chaton  estimant 
toutefois  que  les  formes  légères  sont  encore  fréquentes  et 
Pallasse  que  le  mot  plus  que  la  chose  serait  en  voie  de  dispa¬ 
rition. 

Nous-même  pendant  que  nous  étudiions  en  1912-1914  les 
propriétés  biologiques  du  sérum  et  des  hématies  dans  les 
états  anémiques,  qui  firent  l’objet  de  notre  thèse,  nous  avons 
cherché,  à  titre  de  contrôle,  des  cas  de  chlorose  typique  et 
n’avons  pu  en  trouver  un  seul. 

La  disparition  de  la  chlorose  est  de  même  signalée  à  l’étran¬ 
ger,  tant  en  Europe  que  hors  d’Europe.  Richard  Cabot,  cité 
pas  Rist,  au  Massachusetts  general  hospital  de  Boston,  voit  les 
cas  de  chlorose  tomber  de  52  en  1899  à  1  en  1905,  3  en  1906. 
Les  médecins  américains  qu’il  a  interrogés  lui  ont  déclaré 
avoir  fait  même  constatation.  J.  M.  H.  Campbell  observe  la 
diminution  de  la  chlorose  depuis  1903  et  remarque  que  le 
nombre  des  cas  est  réduit  à  la  moitié  en  1910  et  au  quart  en 
1923.  Gulland  et  Godall  enregistrent  le  même  phénomène  dans 
leur  Traité  d’hématologie  paru  en  1912. 

A  Vienne,  en  1912,  Pollitzer,  assistant  de  la  clinique  de 
Ortner,  signale  que  la  chlorose  est  devenu  une  rareté  dans  les 
services  hospitaliers.  En  1911,  au  dixième  Congrès  Scandinave 
de  médecine  interne,  Schaumann,  de  Helsingfors,  publie  les 
statistiques  des  hôpitaux  de  Stockholm,  de  Helsingfors  et  de 
Gothenburg,  qui  toutes  mettent  en  évidence  la  diminution 
brusque  de  la  chlorose  au  début  du  siècle.- 

En  Suisse,  Nœgeli  fait  la  même  constatation  à  Zurich, 
Roch  et  Bickel  à  Genève.  Le  tableau  statistique  des  cas  de 
chlorose  traités  à  la  clinique  médicale,  établi  par  année  de  1898 
à  1923,  montre  une  diminution  rapide  de  10  ou  12  cas  par  an 
de  1898  à  1902,  à  un  cas  tous  les  deux  ans  de  1911  à  1923. 

Mêmes  constatations  en  Angleterre,  en  Allemagne.  Pendant 
la  guerre  et  malgré  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  et 
alimentaires  qu’elle  réalisa,  en  particulier  dans  les  empires 
centraux,  la  diminution  de  la  chlorose  fut  constatée,  comme 
le  remarque  Rist,  en  s’appuyant  sur  les  constatations  de  Vol- 
hard. 

Ces  faits  sont  d’autant  plus  significatifs  qu’ils  sont  observés 
dans  les  pays  les  plus  divers,  dans  tous  les  milieux  sociaux, 
clientèle  aisée  et  clientèle  hospitalière,  et  par  des  auteurs  qui 
se  sont  occupés  spécialement  et  avec  une  compétence  reconnue 
des  maladies  du  sang  et  particulièrement  de  la  chlorose. 

Le  problème  de  la  disparition  de  la  chlorose  est  donc  ainsi 
nettement  posé,  de  même  que  celui  des  causes  de  cette  dispa¬ 
rition. 

L’accord  est  presque  fait  entre  les  auteurs  sur  le  premier  de 
ces  deux  problèmes,  mais  il  ne  l’est  pas  sur  le  second.  N.  Fies- 
singer  et  Bidegarray  viennent  de  consacrer  à  cette  ques¬ 
tion  un  article  récent  (1).  Nous  en  avons  nous-même  résumé 
les  éléments  dans  notre  ouvrage  sur  les  Anémies  et  leur  traite¬ 
ment  (2).  Etant  donné  l’intérêt  de  la  question,  nous  voudrions 
en  exposer  ici  les  données  principales,  en  envisageant  succes¬ 
sivement  les  deux  aspects  du  problème  :  disparition  de  la  chlo¬ 
rose  et  raisons  de  cette  disparition. 


1  •’  La  chlorose  est-elle  réellement  en  voie  de  disparition  ? 

Il  peut  paraître  surprenant  déposer  cette  question,  à  laquelle 
les  faits  et  les  constatations  que  nous  avons  énumérés  au 
début  de  cet  article  semblent  avoir  apporté  une  réponse  abso¬ 
lue  et  positive.  Il  n’en  est  rien  cependant,  car  à  la  lecture 
attentive  des  faits  publiés,  on  voit  que  les  auteurs  ont  tou¬ 
jours  fait,  explicitement  ou  non,  une  distinction  lorsqu’ils 


(1)  X.  Fii-;ssingf.k  et  M.  Bidkgakray.  —  La  chlorose  est  devenue  une 
maladie  exceptionnelle.  Quelles  sont  les  causes  de  sa  disparsition.  Journal 
des  Praticiens,  n»  12,  22  mars  1924. 

(2)  R. -J.  Weissenbach.  —  Les  anémies  et  leur  traitement.  Colleclion 
■tes  grands  syndromes.  Gaston  Doin,  éditeur.  1924. 


parlaient  de  chlorose.  C’est  la  disparition  des  cas  de  «  chlo¬ 
rose  vraie  »,  de  «  chlorose  typique  »,  de  «  chlorose  grave  », 
pour  citer  les  termes  même  utilisés,  qui  a  été  signalée  dans 
les  diverses  publications.  Sous  les  apparences  d’une  question 
unique,  deux  questions  différentes  sont  en  réalité  posées,  les 
suivantes  :  1°  Il  y  a-t-il  diminution  réelle  des  cas  de  chlorose 
ou  seulement  apparence  de  diminution  parce  que  des  cas, 
étiquetés  chlorose  autrefois,  sont  aujourd’hui  rangés  dans 
un  autre  groupe  des  anémies  symptomatiques.  Sous  une 
autre  forme  :  devant  des  cas  identiques,  ne  portons-nous  plus 
aujourd’hui  le  diagnostic  de  chlorose  qu’on  aurait  porté  autre¬ 
fois  ?  2“  S’il  y  a  réellement  diminution,  cette  diminution 
porte-t-elle  sur  l’ensemble  des  cas  de  chlorose  ou  seulement  sur 
certaines  formes  de  l’affection  et  précisément  les  plus  typiques  ? 

L’étude  des  faits  permet  de  répondre  à  ces  deux  questions. 
Mais  notons  de  suite  qu’une  telle  discussion  n’est  possible  à 
propos  de  la  chlorose  que  parce  que  la  définition  même  et  sur¬ 
tout  la  délimitation  de  l’affection  sont  imprécises,  par  défaut 
d’une  étiologie  et  d’une  pathogénie  démontrées.  Certains 
admettent  exclusivement  comme  cas  de  chlorose  ceux 
dans  lesquels  on  retrouve  les  caractères  étiologiques,  symp¬ 
tomatiques  et  hématologiques  suivants.  1°  Au  point  de  vue 
étiologique,  l’affection  apparaît  chez  la  jeune  fille,  pendant 
la  période  de  la  puberté.  2°  Au  point  de  vue  symptomatique, 
elle  se  traduit  parla  teinte  jaune  verdâtre,  cireuse,  des  tégu¬ 
ments,  plus  ou  moins  accentuée  suivant  les  cas,  sans  amai- 
rissement,  avec  bouffissure  de  la  face  et  œdème  élastique 
es  malléoles,  des  troubles  respiratoires  et  cardio-vasculaires 
des  troubles  digestifs  et  toujours  des  perturbations  des  fonc¬ 
tions  menstruelles.  3°  Au  point  de  vue  hématologique,  l’affec¬ 
tion  est  caractérisée  par  une  diminution  toujours  nette  et 
souvent  considérable  de  l’hémoglobine  avec  une  diminution 
du  nombre  des  globules  rouges  nulle,  faible  ou  moyenne, 
mais,  dans  tous  les  cas  toujours  proportionnellement  moindre 
que  celle  de  l’hémoglobine,  d’où  résulte  un  abaissement  cons¬ 
tant  et  souvent  accentué  de  la  valeur  globulaire,  ou  teneur  de 
chaque  globule  en  hémoglobine.  Ce  caractère,  qui  oppose  les 
chloro-anémies  aux  anémies  globulaires  par  déficit  prédo¬ 
minant  du  nombre  des  globules  rouges,  envisagé  dans  sa  cons¬ 
tance  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie  et  dans  son  accen¬ 
tuation,  est  le  stigmate  qui  traduit  le  mieux  le  trouble  spécial 
qui  est  à  la  base  de  la  chlorose  :  la  perturbation  apportée  dans 
le  métabolisme  du  fer  et  l’élaboration  de  l’hémoglobine. 

D’autres,  faisant  seulement  état,  soit  des  caractères  symp¬ 
tomatiques,  soit  des  caractères  hématologiques,  considèrent 
comme  cas  de  chlorose  des  faits  de  chloro-anémie  observés 
chez  la  femme  en  dehors  de  la  période  de  la  puberté,  observés 
même  chez  l’homme,  chez  l’adolescent,  chez  l’enfant  et  cer¬ 
tains  même,  poussant  cette  tendance  à  l’extrême,  toutes  les 
chloro-anémies  dont  la  cause  n’est  pas  évidente  et  même  un 
grand  nombre  de  chloro-anémies  symptomatiques. 

Il  est  bien  certain  que  l’accord  ne  pourra  se  faire  que  lorsque 
l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la  chlorose  des  jeunes  filles  seront 
élucidées  et  que  sera  résolue  la  question  des  rapports  qui  unis¬ 
sent  la  chlorose  des  jeunes  filles  et  les  autres  chloro-anémies. 
Le  travail  de  dissociation  qui  est  en  cours  actuellement  et 
dont  l’étude  de  la  chlorose  des  nourrissons,  ou  oligosidérémie 
de  Jolly,  Rist,  Hallé  et  Guillemot,  constitue  un  exemple  excel¬ 
lent,  montre  quelle  est  la  voie  dans  laquelle  s’oriente  le 
problème. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  bien  la  chlorose  des  jeunes  filles 
dont  la  disparition  est  actuellement  notée,  et  dont  il  s’agit  de 
savoir  si  la  disparition  est  apparente  ou  réelle.  Marcel  Pinard 
pense  que  la  raréfaction  des  cas  de  chlorose  n’est  qu’une 
apparence,  exemple  nouveau  des  maladies  qui  disparaissent 
devant  une  conception  médicale  qui  se  transforme.  Chaton  et 
Pallasse,  comme  nous  l’avons  vu,  sans  être  aussi  formels,  ne 
sont  pas  éloignés  de  partager  cette  manière  de  voir. 

Si  on  relit,  comme  nous  l’avons  fait,  les  observations  ancien* 
nés,  il  n’y  a  pas  de  doute  qu’un  certain  nombre  d’entre  elles 
ne  concernent  pas  des  cas  de  chlorose  et  qu’aujourd’hui  on 
rangerait  ces  faits  dans  un  des  groupes  d’anémies  ou  de  chloro- 
anémies  symptomatiques. 

Cette  cause  d’erreur,  dans  l’appréciation  de  la  fréquence  de 
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la  chlorose  porte,  d’après  nous,  sur  deux  groupes  de  faits  où 
elle  joue  un  rôle  inégal,  important  dans  le  premier,  et  faible 
dans  le  second. 

Elle  porte  en  premier  lieu  sur  les  cas  de  chlorose  à  symptô¬ 
mes  atypiques.  A  la  lecture,  un  grand  nombre  des  observa¬ 
tions  publiées  apparaissent  avec  évidence,  par  la  notation  de 
détails  cliniques,  comme  des  faits  d’anémies  symptomatiques 
d’étiologie  diverse,  plus  particulièrement  de  septicémie  et 
d’endocardite  maligne  à  évolution  lente.  Mais  il  s’agit  là  de 
faits  rares  et  exceptionnels,  même  à  l’époque  où  la  chlorose 
était  considérée  comme  fréquente. 

Le  deuxième  groupe  de  faits  réunit  les  cas  de  chlorose 
moyenne  ou  légère,  mais  typiques  dans  leur  symptomatologie. 
S’il  est  vrai  que  de  ce  groupe,  un  certain  nombre  de  cas 
publiés  rentrerait  aujourd’hui  dans  les  chloro-anémies  symp¬ 
tomatiques,  il  faut  reconnaître  que  la  plupart  d’entre  eux, 
sous  réserve  des  résultats  d’examens  nouveaux  de  labora¬ 
toire,  seraient,  aujourd’hui  au  môme  titre  qu’autrefois.  con¬ 
sidérés  comme  des  cas  authentiques  de  chlorose  des  jeunes 
filles.  Si  on  diagnostique  moins  souvent  la  chlorose,  c’est  donc 
bien  que  les  cas  typiques  ont  diminué  de  fréquence.  La  chlo¬ 
rose,  dans  ses  formes  moyennes  tout  au  moins,  et  nous  re¬ 
viendrons  dans  un  instant  sur  ce  point,  a  diminué  de  fré¬ 
quence.  Cette  diminution  est  réelle,  elle  n’est  pas  seulement 
une  apparence,  résultant  de  l’évolution  des  conceptions  mé¬ 
dicales. 

Si  la  disparition  progressive  de  la  chlorose  est  un  fait  réel, 
il  s’en  faut  que  cette  disparition  porte  sur  toutes  les  formes  de 
chlorose.^Ce  sont  les  formes  moyennes  et  graves,  les  chloroses 
typiques  *qui  sont  devenues  d’observation  exceptionnelle.  Les 
chloroses  légères  et  surtout  les  chloroses  frustes  sont  fré¬ 
quemment  rencontrées,  pourvu  qu’on  ait  l’attention  attirée 
sur  elles  et  qu’on  les  recherche  avec  soin  par  l’examen  clinique 
et  l’examen  hématologique. 

A  défaut  de  chloroses  typiques,  ce  sont  ces  cas  de  formes 
frustes  que  nous  avons  observés  lors  de  nos  recherches  de  1912- 
1914.  Nous  en  avons  très  fréquemment  rencontré  depuis. 
C’est  à  N.  Fiessinger  que  revient  le  mérite  d’avoir  insisté  sur 
l’existence  et  l’importance  de  ces  formes,  et  sur  les  difficultés 
de  leur  diagnostic.  Il  a  surtout  montré  l’importance  des  ren¬ 
seignements  que  peut  apporter  pour  le  diagnostic  de  ces 
chloroses  frustes,  l’observation  des  souffles  jugulaires  dont 
l’existence  serait,  pour  lui,  constante,  caractéristique  et  de 
découverte  facile.  Ces  souffles  sont  observés  chez  des  malades 
qui  n’ont  pas  objectivement  l’aspect  des  chlorotiques,  mais 
qui  présentent  seulement  un  peu  de  pâleur  des  muqueuses,  la 
pâleur  de  l’oreille,  des  troubles  fonctionnels  divers,  troubles 
digestifs,  troubles  circulatoires,  troubles  menstruels,  névral¬ 
gies,  fatigue  générale.  Sans  dénier  toute  valeur  sémiologique 
aux  souffles  veineux,  nous  ne  les  considérons  pas  comme 
pathognomoniques  de  la  chlorose,  car  on  les  observe  dans 
d’autres  variétés  d’anémies  et  même  en  dehors  des  anémies, 
chez  les  enfants  en  particulier.  C’est  à  l’examen  hématologique 
que  nous  demandons  réponse  en  dernier  ressort  et  c’est  à  lui 
qu’il  faut  toujours  recourir,  en  utilisant,  bien  entendu,  une 
technique  précise  et  sensible  surtout  pour  le  dosage  de  l’hémo¬ 
globine  (1).  L’examen  hématologique  montre  dans  ces  cas  un 
taux  de  l’hémoglobine  abaissé,  toujours  inférieur  à  80  %,  le 
plus  souvent  situé  entre  60  et  70  ,%,  avec  des  taux  globulaires 
oscillant  autour  de  4 . 000 . 000  par  millimètre  cube,  ce  qui  fait 
que  la  valeur  globulaire  est  inférieure  à  la  normale,  variant 
entre  0,70  et  0,8,ô.  Les  bons  elîets  du  traitement  de  la  chlorose 
et  en  particulier  ceux  de  la  médication  mart’ale,  associée  aux 
prescriptions  hygiéniques,  viennent  d’ailleurs  apporter  une 
preuve  complémentaire  de  la  vraie  nature  de  ces  formes  frus¬ 
tes  de  chlorose. 

De  l’ensemble  de  ces  faits,  il  résulte  que,  si  le  nombre  des 
cas  observés  de  chlorose  typique,  moyenne  ou  grave,  va  dimi¬ 
nuant  progressivement  depuis  le  début  du  siècle,  on  le  doit 


(1)  Notre  pralique  nous  a  luoiUré  que  les  luélliodes  de  do.satie  de 
riiémogloldiie  qui  utilisent  des  papiers  absorbants  sont  très  inlidèles. 
Les  procédés  de  chroinomélrie  directe  de  llayein,  Cowers,  Sabli  sont  les 
meilleurs.  1-es  résultats  les  plus  ))récis  nous  ont  toujours  été  donnés  par 
la  méthode  et  l’appareil  de  Sahli  (chlorhydrate  d’hématine). 


aux  deux  facteurs  suivants  :  l’un,  d’importance  minime,  la 
plus  grande  rigueur  apportée  dans  le  diagnostic  entre  la  chlo¬ 
rose  et  les  diverses  anémies  ou  chloro-anémies  symptoma¬ 
tiques  ;  l’autre,  facteur  capital,  la  diminution  réelle  des  cas 
de  chlorose  typique. 

Les  formes  légères  ou  frustes  s’observent  encore  couram¬ 
ment,  si  on  sait  les  rechercher.  Mais  leurs  caractères  mêmes  et 
leur  méconnaissance,  parfois,  font  qu’il  n’est  pas  possible 
de  savoir  si  les  cas  en  sont  moins  ou  plus  fréquents  qu’autre¬ 
fois. 


2°  Quelles  sont  les  causes  de  la  disparition  des  formes 

typiques  de  la  chlorose  ? 

Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  répondre  d’une  manière  pré¬ 
cise  à  cette  deuxième  question. 

Les  opinions  les  plus  différentes  ont  été  émises  à  ce  sujet  ; 
aucune  n’est  étayée  sur  des  preuves  décisives.  En  réalité,  les 
explications  fournies  ne  sont  que  des  hypothèses.  La  raison  de 
ces  divergences  est  la  suivante  :  si  on  définit  déjà  difficilement 
les  frontières  de  la  chlorose,  le  désaccord  est  à  peu  près  complet 
sur  l’étiologie  etla  pathogénie  de  l’affection,  même  limitée  à  la 
chlorose  des  jeunes  filles.  Au  point  de  vue  étiologique,  si  on 
excepte  les  conditions  d’âge,  de  sexe  et  de  prédisposition 
héréditaire  similaire,  sur  lesquelles  l’accord  est  unanime  au 
moins  pour  les  formes  typiques,  les  causes  qui  sont  invoquées 
comme  entraînant  l’apparition  de  la  chlorose  constituent  en 
réalité  une  énumération  de  toutes  les  causes  toxiques,  infec¬ 
tieuses,  dystrophiques  et  évolutives  qu’on  peut  retrouver,  ou 
presque,  en  pathologie  et  dont  la  hiérarchisation  est  variable 
suivant  les  conceptions  pathogéniques  de  chaque  auteur.  En 
fait,  il  ne  s’agit  là  que  de  causes  prédisposantes  ou  occasion¬ 
nelles,  dont  l’influence  est  indiscutable,  et  non  de  causes  déter¬ 
minantes  ou  du  moins  de  causes  dont  le  rôle  déterminant 
reste  à  démontrer. 

Nous  allons  passer  en  revue  les  causes  qui  ont  été  envisa¬ 
gées  comme  facteur  de  disparition  de  la  chlorose  et  en  discu¬ 
ter  la  valeur. 

Cordier  s’est  demandé  si  le  nombre  important  de  chloroses 
observé  dans  la  période  1880-1900  n’a  pas  eu  pour  cause  un 
agent  anémiant  méconnu,  parasitaire  ou  toxique.  Cette  hypo¬ 
thèse  a  contre  elle  tous  les  arguments  déjà  fournis  contre  l’ori¬ 
gine  infectieuse  de  la  chlorose  d’une  'part,  et  d’autre  part 
ne  s’appuie  sur  aucun  argument  positif. 

Si  la  tuberculose  jouait  un  rôle  direct  dans  la  i)roduction  de 
la  chlorose  (mises  à  part  les  chloro-anémies  de  la  tuberculose 
confirmée),  celle-ci  ne  serait  pas  en  voie  de  régression,  car  la 
tuberculose  n’a  {)as  diminué  de  fréquence.  On  ne  pourrait  invo¬ 
quer,  comme  le  fait  Fiessinger,  que  la  diminution  du  rôle  in¬ 
direct  de  la  tuberculose,  en  particulier  dans  les  foyers  fami¬ 
liaux,  par  le  développement  de  la  prophylaxie  sociale. 

La  syphilis,  héréditaire  surtout,  a  été  souvent  invoquée 
comme  facteur  de  prédisposition  par  l’ai  teinte  des  organes 
hématopoiétiques  et  des  glandes  à  sécrétion  interne.  On  ne 
saurait  prétendre  que  la  syphilis  est  moins  fréquente  qu’au¬ 
trefois,  mais  le  traitement  antisyphilitique  s’est  prodigieu¬ 
sement  enrichi  et  perfectionné,  il  est  appliqué  avec  plus  de 
méthode  et  les  progrès  ainsi  réalisés  ont  certainement  dimi¬ 
nué  les  manifestations  éloignées  de  la  syphilis  acquise  et 
héréditaire. 

Si  on  passe  en  revue  les  autres  infections  aiguës  ou  chroni¬ 
ques  et  les  intoxications  (alcoolisme  en  particulier),  il  ne  semble 
pas  que  des  modifications  essentielles  dans  leur  fréquence  se 
soient  produites,  susceptibles  d’influer  directement  sur  l’ex 
tension  de  la  chlorose. 

Avec  V alimentation  on  aborde  l’étude  d’une  cause  de  dimi¬ 
nution  de  la  chlorose  qui  mérite  de  retenir  plus  longtemps 
rattcntion.  Dans  les  milieux  populaires,  spécialement  dans 
les  milieux  ouvriers,  l’alimentation  a  été  depuis  trente  ans  plus 
abondante  et  j)lus  variée.  La  viande,  les  aliments  riches  en  fer, 
figurent  plus  souvent  sur  la  table.  L’alimentation  des  enfants 
en  particulier  s’est  sensiblement  améliorée.  L’adolescent, 
lorsqu’il  travaille  surtout,  s’alimente  mieux  qu’autrefois. 
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Rist  faitftoutefois  remarquer  que  si  l’alimentation  jouait 
un  rôle  prépondérant  dans  l’étiologie  de  la  chlorose  on  aurait 
dû  observer  une  recrudescence  de  cette  affection  au  cours  de 
la  dernière  guerre,  parmi  les  populations  des  Empires  cen¬ 
traux,  dont  l’alimentation  a  été  notoirement  insuffisante, 
alors  qu’il  n’en  fut  pas  ainsi.  Etienne  signale  aussi  que  pen¬ 
dant  la  guerre,  à  Nancy,  le  rationnement  alimentaire,  même 
joint  aux  autres  causes,  insomnies  fréquentes,  séjour  dans  les 
caves,  travail  intensif  des  jeunes  filles  ne  fit  pas  réapparaître 
la  chlorose.  Ces  objections  peuvent  ne  pas  être  décisives,  car 
le  rationnement  fut  très  variable  suivant  les  lieux  considérés, 
il  fut  souvent  partiel  portant  tantôt  sur  la  viande,  tantôt  sur 
les  aliments  frais,  et  surtout  la  durée  de  ces  restrictions,  si 
longue  qu’elle  ait  pu  paraître  à  ceux  qui  les  subirent,  ne  fut 
pas  telle  qu’elle  ait  dû  nécessairement  provoquer  l’appa¬ 
rition  de  la  chlorose.  On  sait  depuis  longtemps,  en  effet,  par 
l’observation  et  l’expérimentation  que  la  restriction  alimen¬ 
taire  n’agit  que  fort  peu  sur  l’état  du  sang  et  l’hématopoièse, 
si  certaines  conditions  ne  sont  pas  réalisées.  Ces  conditions 
sont  avant  tout:  1°  le  caractère  électif  de  la  carence,  fer,  dans 
le  cas  envisagé  ;  2°  son  intervention  à  un  moment  particulier 
du  développement  de  l’être,  comme  le  démontrent  les  faits  de 
chlorose  ou  oligosidérémie  des  nourrissons  ;  3°  la  nécessité  de 
son  intervention  très  prolongée,  quand  la  carence  élective  n’est 
pas  absolue  ou  qu’elle  frappe  des  enfants  plus  âgés,  a  fortiori 
des  adolescents. 

L’amélioration  des  conditions  hygiéniques  générales  réalise 
peut-être  une  cause  encore  plus  importante  de  la  disparition 
de  la  chlorose.  L’observation  médicale  traditionnelle  mettait, 
semble-t-il  à  juste  titre,  au  premier  rang  des  causes  prédis¬ 
posantes  ou  occasionnelles  de  la  chlorose  :  1°  le  surmenage 
physique  des  enfants  et  des  adolescents,  suivant  la  classe 
sociale  :  travail  manuel  exagéré  en  importance  et  en  durée, 
préparation  d’examens,  bals,  soirées,  veilles  prolongées  ; 
2°  le  séjour,  pour  le  travail,  dans  des  lieux  confinés,  mal  aérés 
et  mal  éclairés,  privés  en  particulier  de  la  lumière  du  jour  et  le 
séjour,  pour  le  sommeil,  dans  des  lieux  confinés  et  sans  aéra 
tion. 

A  ces  différents  points  de  vue,  s’il  reste  encore  beaucoup  à 
faire,  de  grands  progrès  ont  été  réalisés,  les  uns  sous  l’influence 
d’obligations  légales,  les  autres  sous  l’influence  de  l’évolution 
des  idées.  La  réglementation  du  travail  des  enfants  et  des 
adolescents,  dans  les  usines,  les  ateliers  etjen  dehors  de  ceux- 
ci  ;  l’aménagement  plus  hygiénique  des  usines  et  ateliers  ; 
l’amélioration  matérielle  du  sort  des  jeunes  domestiques 
parmi  lesquelles  se  recrutaient  tant  de  cas  de  chlorose,  en 
sont  des  facteurs  importants.  La  propagande  faite  par  les 
partisans  de  la  régénération  physique  par  la  pratique  des 
sports,  l’exercice  et  la  vie  au  grand  air  et,  par  conséquent,  à  la 
lumière  a  manifesté  des  effets  surtout  depuis  un  quart  de 
siècle,  tant  dans  le  peuple  que  dans  les  classes  aisées,  chez  les 
garçons  et  même  chez  les  filles.  L’entrée  à  un  âge  plus  avancé 
à  l’usine  ou  à  l’atelier,  la  diminution  des  heures  de  travail,  un 
travail  souvent  moins  dur,  l’élévation  des  salaires  en  particu¬ 
lier  dans  l’apprentissage,  ont  permis  directement  ou  indirec¬ 
tement  l’amélioration  des  conditions  d’alimentation  et  d’hy¬ 
giène  individuelle,  précisément  pendant  la  période  où  le  défaut 
de  celles-ci  favorisait  le  développement  de  la  chlorose. 

11  est,  enfin,  un  dernier  facteur,  important  à  nos  yeux,  delà 
diminution  des  cas  de  chlorose  typique,  grave  ou  moyenne, 
qui  tient  à  un  diagnostic  plus  précoce  de  l’affection  et  aussi  à 
une  meilleure  connaissance  et  une  application  plus  stricte  du 
traitement,  qui  empêchent  les  formes  légères  de  s’aggraver. 
La  constatation,  sur  laquelle  nous  avons  insisté,  delà  diminu¬ 
tion  des  cas  de  chlorose  typique,  mais  de  la  persistance,  sinon  de 
l’augmentation,  des  cas  de  chloroses  légères  ou  frustes  est  un 
argument  en  faveur  de  cette  hypothèse. 

Le  diagnostic  de  la  chlorose  est  posé  plus  précocement  pour 
diverses  raisons.  Les  malades  de  la  clientèle  hospitalière  vien¬ 
nent  plus  volontiers  et  plus  tôt  qu’autrefois  consulter  pour  des 
troubles,  qui  sont  le  plus  souvent  les  signes  prémonitoires  de 
l’affection,  tels  les  troubles  menstruels.  Les  malades  de  la 
clientèle  aisée  croient  moins  qu’autrefois  aux  bons  effets  des 
toniques  divers  qu’on  employait  avant  de  faire  appel  au  méde- 


,  cin  et  qui  avaient  pour  principal  effet  d’aggraver  les  troubles 
digestifs  et  indirectement  le  trouble  sanguin.  L’emploi  des  mé¬ 
thodes  hématologiques  plus  généralisé  pq;met  de  dépister  plus 
tôt  les  caractères  spéciaux  de  la  chlorose. 

Il  découle  de  ce  diagnostic  précoce  une  application  plus 
précoce  du  traitement,  qui  est  en  outre  mieux  connu  et  plus 
strictement  ordonné.  Les  deux  éléments  en  sont  la  médica¬ 
tion  martiale,  depuis  longtemps  en  usage,  etle  repos.  Celui-ci, 
aussi  important  que  l’emploi  du  fer,  n’est  entré  dans  la  prati¬ 
que  universelle  que  depuis  que  Hayem  en  a  démontré  la  valeur. 
Auparavant  on  prescrivait  aux  chlorotiques  l’exercice,  la 
marche,  la  gymnastique,  les  distractions,  qui,  malgré  la  médi¬ 
cation  martiale  aggravaient  leur  état.  Autant  ces  agents  sont 
efficaces  pour  obtenir  un  bon  développement  physique  et 
prévenir  la  chlorose,  autant  ils  sont  néfastes  lorsque  celle-ci 
est  déclarée. 

On  voit,  par  cet  exposé,  que  toute  une  série  de  facteurs 
peuvent  être  invoqués  pour  expliquer  la  disparition  de  la 
chlorose  typique.  Mais  leur  association  a-t-elle  été  nécessaire 
ou  l’action  d’un  seul  d’entre  eux  a-t-elle  été  suffisante,  et, 
dans  ce  cas,  quel  est  celui  qui  mérite  d’être  retenu.  L’igno¬ 
rance  où  nous  sommes  de  la  cause  déterminante  et  de  la  pa¬ 
thogénie  de  la  chlorose  rend  toute  réponse  incertaine.  Il  en 
est  de  la  chlorose  comme  de  toutes  les  affections  dont  l’étio¬ 
logie  et  la  pathogénie  ne  sont  pas  élucidées.  En  supprimant 
les  causes  accessoires,  prédisposantes  ou  occasionnelles,  en 
mettant  l’organisme  dans  les  meilleures  conditions  de  déve¬ 
loppement  et  de  fonctionnement, on  atténue,  si  on  ne  supprime 
pas,  les  effets  de  la  cause  déterminante  inconnue.  C’est  peut- 
être  ce  que  réalisent  les  modifications  des  facteurs  étiologiques 
que  nous  venons  d’étudier  et  qui  ne  seraient  que  des  facteurs 
étiologiques  accessoires.  Peut-être  aussi  que,  parmi  eux,  nous 
ne  distinguons  pas  encore  celui  dont  les  variations  ont  été 
seules  décisives  et  qui  est  la  véritable  cause  déterminante  de 
la  chlorose. 


L’étude  des  faits  que  nous  venons  d’exposer,  les  discus¬ 
sions  qu’ils  ont  suscitées,  les  réflexions  que  celles-ci  suggèrent 
sont  intéressantes  à  divers  titres.  Contentons-nous  de  conclure, 
de  cet  ensemble,  à  la  disparition  des  cas  de  chlorose  typique, 
moyenne  ou  grave,  mais  à  la  persistance  des  formes  légères  et 
frustes,  dont  la  connaissance  est  d’un  grand  intérêt  pratique 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  traitement.  L’étude 
critique  des  causes  de  cette  disparition  sera  peut-être  le  moyen 
détourné  qui  permettra  de  préciser  la  véritable  étiologie  de 
la  chlorose  et  d’établir  la  pathogénie  de  cette  affection. 


Le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  méningites  syphilitiques. 

Par  E.  SCHULMANN  et  E.  TERRIS. 


Les  recherches  biologiques  et  expérimentales  de  ces  vingt- 
cinq  dernières  années  ont  bâti  pour  ainsi  dire  de  toute  pièce 
l’édifice  de  la  méningite  syphilitique.  L’étude  des  seules  for¬ 
mes  scléro-gommeuses  était,  en  effet,  abordée  au  siècle  dernier. 
La  première  observation,  due  à  Vidal  de  Cassis,  date  de  1859; 
elle  est  loin  d'entraîner  une  conviction  unanime,  Zambacco 
et  Lagneau  rejettent  absolument  la  notion  de  pie-mérite,  tan¬ 
dis  que  Gros  et  Lancereaux  s’y  rallient.  Bouchard,  en  1873, 
apporte  une  série  de  cas  typiques  où  cependant  est  âprement 
discutée  l’origine  première  des  lésions  gommeuses  ou  scléro- 
gommeuses,  souvent  associées  à  de  l’artérite.  En  attendant 
des  données  plus  précises,  beaucoup  de  cliniciens  restent  dans 
une  prudente  expectative.  Certains  auteurs  attribuent  par¬ 
fois  à  une  infection  banale  surajoutée  les  accidents  décrits, 
mais  les  observations  de  méningite  syphilitique  se  mulli- 
plient,  api)araissent  de  plus  en  plus  indiscutables  (Mauriac, 
Eubner,  Pic  et  Regnaud,  Teissier  et  Roux).  I.a  rareté  du  con- 
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trôle  anatomique  empêche  à  chaque  instant  la  vérification  des 
hypothèses  cliniques,  aussi  la  découverte  du  cyto-diagnostic 
amène-t-elle  une  ère  nouvelle  et  la  transformation  complète 
du  tableau  objectif  des  accidents  méningés  de  la  vérole. 

l,a  période  humorale  éclôt  en  1900  à  la  suite  du  mémoire 
capital  de  Widal,  Sicard  et  Ravaut.  Ces  auteurs  étudient  d’a¬ 
bord  les  réactions  cytologiques  du  liquide  rachidien  au  cours 
des  processus  syphilitiques  chroniques,  du  tabes  et  de  la  P.  G. 
particulièrement.  En  1902,  Widal  et  Le  Sourd  publient  la  pre¬ 
mière  observation  de  méningite  syphilitique  aiguë  avec  exa¬ 
men  liquidien,  et  depuis  lors  innom,brabies  sont  les  travaux 
consacrés  à  l’étude  des  réactions  sérologiques  spécifiques.  Ci¬ 
tons  en  France,  au  premier  rang,  les  noms  de  Milian,  .Jeanselme 
et  ses  élèves,  Guillain,  Léri,  Crouzon.  Aux  examens  cytologi¬ 
ques  viennent  s’ajouter  les  données  cliniques  et  sérologiques  : 
recherche  de  l’hyperalbuminose  rachidienne,  accessoirement 
de  la  glycorrachie,  ])ratique  de  la  réaction  de  Wassermann  et 
des  précipitations  colloïdales  (or,  mastic,  benjoin).  Par  ces 
investigations  sans  cesse  plus  intimes  vis-à-vis  du  processus 
syphilitique,  les  méningites  frustes  et  même  latentes  sont  dé¬ 
celées;  de  même  à  chaque  j/as  peut  être  apjjréciée  l’évolution 
de  l’infection.  Nous  n’aurons  en  vue,  parmi  les  travaux  in¬ 
nombrables  consacrés  à  la  question  capitale  des  méningites 
syphilitiques,  que  les  faits  primordiaux, et  successivement  nous 
envisagerons  les  foi'mes  frustes,  aiguës  puis  chroniques,  au 
cours  de  la  syphilis  acquise  et  de  la  syphilis  héréditaire.  Mais, 
auparavant ,  nous  étudierons  le  liquide  céphalo-rachidien, dont 
l’examen  est  la  base  du  diagnostic  posé  et  le  guide  le  plus  sûr 
de  la  valeur  de  la  thérapeutique  employée. 

1.  —  Les  signes  huinoiaïux  des  méningites  syphilitiques. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  domine  l’iiistoire 
clinique  des  méningites  syphilitiques,  examen  non  seulement 
cytologique,  niais  aussi  chimique  et  sérologique.  Nous  verrons 
ultérieurement  qu’à  la  ponction  lombaire,  nous  pourrons  de¬ 
mander  à  chaque  instant  une  confirmation  de  l’état  somati¬ 
que  ou  un  témoignage  de  révolution  clinique  ; 

1“  Aspect  physique  ùu  liquiue  : 

Hahituellement,  le  liquide  retiré  est  clair  et  limpide,  aussi 
bien  au  début  qu’aux  phases  ultimes  de  l’irritation  méningée: 
quelquefois  le  ton  est  moiré  (Nageotte),  indice  d’une  hyper¬ 
leucocytose  importante  ;  exceptionnellement  l’aspect, est  luii- 
c/icpar  exagération  considérable  du  nombre  des  leucocytes,  et 
même  franchement  pnriforme  par  suite  d’hyperhéniie  ménin¬ 
gée  qui  favorise  la  diapédèse  des  éléments  à  travers  les  vais¬ 
seaux  (Widal,  Debove,  Lemierre  et  Boidin).  Le  tube  obtenu 
peut  encore  être  jaune  dans  certains  cas,  xanlhorhri>miquc,\a 
cause  semble  en  devoir  être  rapportée  à  une  coagulation  mas¬ 
sive  du  liquide  par  symphyse  méningo-médullaire  et  blocage 
du  cône  durai  (Launois,  Froin). 

Ainsi  donc,  sauf  très  rares  exceptions,  une  ponction  qui 
accuse  une  purulence  plaide  en  principe  pour  un  épisode  aigu 
de  nature  düîérente  ;  il  est  de  même  exceptionnel,  sauf  com¬ 
plication  associée,  de  rencontrer  un  liquide  sanglant  rouge 
ou  rosé. 

2P  Tension  ur  i.iqitde  : 

Au  début  de  l’irritation  méningée,  il  existe  souvent  une  hy¬ 
pertension  notable  dépassant  .'50  mm.  en  position  assise  et  à) 
mm.  en  position  couchée  à  l’appareil  manométrique  de  Claude. 
Ce  peut  être  un  symptôme  isolé,  qui  explique  la  céphalée,  ne 
s’accompagnant  que  d’une  réaction  cellulaire  des  jilus  frustes. 
Cette  tension  exagérée  jieut  durer  longtemps,  survivre  aux  dé¬ 
sordres  cytologiques  et  on  a  même  voulu  attribuer  à  sa  per- 
sistnnee  une  valeur  pronostique.  f)n  a  également  accordé  une 
importance  diagnostique  à  rhyperalhumine,  même  modeste, 
associée  à  un  certain  degré  d’hynerteiision  rachidienne  avec 
parfois  présence  de  grandes  cellules  uniuucléées. 

3"  Réaction  cvroLocugri.. 

Il  existe  avant  tout,  dans  la  plupart  des  cas,  une  lymphocy¬ 


tose  dont  l’importance  est  capitale.  On  peut  utiliser  pour  la  re¬ 
cherche  la  cellule  de  Nageotte-Lcvy-Valensi,  modifiée  par  N. 
Fiessinger,  ou  bien  faire  un  examen  direct  extemporané  ou 
après  centrifugation.  La  première  méthode  est  plus  rapide, 
mais  elle  peut  laisser  échapper  des  lymphocjdoses  importan¬ 
tes,  les  éléments  ayant  une  certaine  tendance  à  s’agglutiner  ; 
la  seconde  pratique  est  beaucoup  plus  approximative  dans  ses 
résultats,  mais  les  différences  les  plus  légères  ne  peuvent  passer 
inaperçues. 

Le  taux  lymphocytaire  moyen  d’une  méningite  syphilitique 
habituelle  est  de  15  à  20  éléments  par  champ  ;  le  P''  Jeanselme 
et  P.  Chevallier  distinguent  cinq  degrés  aux  réactions  cellulai¬ 
res  ; 

I.ymphocytose  d’alarme  moins  de  5  lymphocytes  ; 

Lymphocytose  faible  de  5  à  10  lymphocytes. 

Lymphocytose  moyenne  de  10  à  25  lymphocytes, 

Lymphocytose  forte  de  25  à  40  lymphocytes. 

Lymphocytose  énorme  au  de.ssous-de  40  lymphocytes. 

Exceptionnellement,  on  peut  noter  une  polynucléose,  par 
exemple  à  la  période  de  début  des  méningites  aiguës  secondai¬ 
res  et  même  tertiaires  ;  cette  réaction  est  passagère,  elle  est 
bientôt  suivie  d’une  lymphocytose  d’ordinaire  très  abondante. 
La  polynucléose  se  voit  encore  dans  certains  cas  de  méningite 
subaigùë  ou  chronique,  ne  s’accompagnant  pas  d’h.yperalbu- 
minose  (Euzière,  Derrien  et  Roger)  ;les  éléments  muîtinucléés 
sont  alors  normaux,  sans  modifications  jiicnotiques,  alors  que, 
dans  certains  liquides  puriformes,  les  polynucléaires  observés 
sont,  au  contraire,  déformés  et  en  voie  de  transformation. 

11  existe,  encore  des  réactions  cytologiques,  à  jormule  mixte, 
constituées  par  divers  ordres  d’éléments  :  cellules  endothéliales, 
grands  mononucléaires,  polynucléaires  neutrophiles,  plasma- 
zellen  (Ravaut).  Certains  auteurs  ont  voulu  voir  dans  ces  for¬ 
mules  mixtes  et  suivant  la  prédominance  de  telle  ou  telle  cel¬ 
lule,  une  valeur  jironostiquede  la  réaction  méningée  :  lesformu- 
les  oû  abondent  les  polynucléaires  neutrophiles  et  les  plasma- 
zellen  sont  rencontrées  surtout  dans  les  phases  de  début  ou  de 
poussée,  les  grandes  cellules  endothéliales  apparaissent  dans 
les  formes  torpides  ou  aux  périodes  de  déclin. 

La  lymphocytose  apparaît  donc  comme  le  témoignage  pour 
ainsi  dire  constant  de  la  méningite  :  très  précoce,  parfois  elle 
traduit  le  premier  symptôme  de  la  septicémie  syphilitique  ; 
oscillant  durant  le  traitement  selon  l’action  thérapeutique, 
elle,  peut  persister  très  tardivement  et  demeurer  le  dernier  ves¬ 
tige  d’une  réaction  méningée  fort  ancienne  (lymphocytose  ré¬ 
siduelle  passive  de  vSicard). 

Au  cours  des  méningites  chroniques,  Sézary  a  tenté  d’accor¬ 
der  aux  diflérentes  réactions  cellulaires  une  signification  par¬ 
ticulière,  il  distingue  cinq  cas  : 

1°  Leucocytose  chronique  secondaire  lalenle  :  lymphocytose 
latente  cliniquement  isolée  et  modifiable  par  le  traitement  ; 

un  Leucocytose  chronique  tertiaire  :  lymphocytose  liée  à  des 
lésions  cérébro-méningées  de  scléro-gomme,  s’abaissant  sons 
l’influence  thérapeutique,  mais  incomplètement  ;  il  persiste 
une  réaction  souvent  irréductible  sur  laquelle  le  bismuth  ne 
paraît  pas  agir. 

3“  Leucocytose  résiduelle  de  Sicard  :  témoin  ultime  et  incura¬ 
ble  de  la  lésion  méningée,  qui  traduit  le  reliquat  cicatriciel 
d  une  action  éteinte.  Peut-être  à  la  longue  y  a-t-il  disparition 
de  l’épine,  à  moins  qu’elle  ne  réapparaisse  "de  plus  belle  avec 
une  nouvelle  poussée,  congestive. 

t"  Leucocytose  dite  »  parasyphililiqiie  «  :  réaction  souvent 
abondante,  très  variable  dans  son  évolution,  peu  influencée 
par  la  théraiieutique,  ne  disparaissant  jamais,  quelquefois  re¬ 
flet  de  lésions  de  méningo-encéphalile  ou  de  méningo-myélite  ; 
parfois  poussées  subaiguës  avec  présence  de  grands  mononu¬ 
cléaires,  plus  rarement  de  polynucléaires. 

Leucocytose  isolée,  incurable,  moyenne,  ne  réiiondant  à 
aucune  lésion  nette  de  l’axe  cérébro-méningé,  soit  due  à  une 
lésion  très  ancienne  et  cicatrisée,  soit  symptôme  initial  précli¬ 
nique  d’une  méningo-encéphalile  ou  méningo-myélite  encore 
méconnue.  Le  traitement  est  sans  aucune  action. 

4°  Réactions  chimiques  : 

L’élément  chimique  dont  la  recherche  est  capitale  est  l’ai- 
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bumine  dont  la  teneur  moyenne  est  de  0  gr.  15  à  0  gr.  20  p. 
1 .000.  Tonte  quantité  supérieure  à  0  gr.  30  peut  être  considé¬ 
rée  comme  pathologique.  L’hypernlhuminose  apparaît  comme 
presque  constante  au  cours  des  méningites  syphilitiques  (95  %) 
(Widal,  Sicard  et  Ravaut,  Guillain  et  Parent,  Milian  et  Lévy- 
Valensi).  Plusieurs  méthodes  ont  été  pro])osées  pour  sa  recher¬ 
che  par  Sicard  et  Cantaloube,  Marcel  Hloch,  Ravaut  et 
Boyer. 

L’hyperalbuminose  peut  être  moyenne  (0  gr.  30  à  0  gr.  60), 
forte  (0  gr.  70  à  1  gr.),  énorme  (de  1  gr.  à  2  gr,  et  au-dessus). 
Nous  verrons  plus  loin  qu’il  existe  le  plus  souvent  un  rapport 
proportionnel  entre  le  degré  de  la  lymphocytose  et  le  taux 
albumineux.  La  présence  de  cet  excès  d’albumine  pose  par  ail¬ 
leurs  de  nombreux  problèmes  pathogéniques  :  est-elle  d’origine 
directement  sanguine  (Kafka),  et  relève-t-elle  d’une  réaction 
générale  ?  Kst-elle  seulement  la  traduction  d’une  réaction 
locale,  d’origine  lymphocytaire  (Bück,  Nisse)  ?  N’est-elle  pas 
tout  simplement  le  résultat  d’une  irritation  méningée,  vérita¬ 
ble  exsudation,  comme  le  fait  est  prouvé  pour  les  autres  séreu¬ 
ses  de  l’organisme  ?  La  constitution  même  de  l’albumine  est 
très  discutée,  regardée  par  les  uns  (Noguchi  et  Nonne),  comme 
une  globuline; pour  d’autres,  c’est  un  mélange  de  globuline  et 
de  sérine  (Baudoin  et  François,  Ch.  Poix  et  M.  Bloch,  Babon- 
neix  et  .Javilliers,  Sicard  et  Cantaloube),  de  là  son  étude  par 
diverses  réactions  :  R.  de  Noguchi  à  l’acide  butyrique,  R.  de 
Nonne  et  Apelt  au  sulfate  d’ammoniaque. 

Nous  verrons  plus  loin  l’importance  de  l’interprétation  de 
l’hyperalbuminose  rachidienne  dans  le  pronostic  des  ménin¬ 
gites  syphilitiques.  Disons  ici  qu’elle  peut  être  une  manifesta¬ 
tion  monosymptomatique  et  qu’il  faut  s’assurer  avant  tout 
qu’aucune  autre  cause  que  la  vérole  n’est  en  jeu  :  dissociation 
albumino-cytologique  de  Sicard  et  Foix  par  compression 
médullaire,  syndrome  d’hypertension  intra-crânienne  (Claude 
et  Rouillard),  commotion  cérébrale  (Guillain),  hémorragie  cé¬ 
rébrale  ou  méningée  (Dufour  et  Thiers),  lésion  méningo-encé- 
phalique  aiguë  due  au  méningocoque,  à  l’encéphalite  épidé¬ 
mique,  à  la  trypanosomiase,  etc.  S’il  n’existe  chez  les  sujets 
aucun  signe  nerveux  et  que  la  maladie  soit  de  date  récente,  on 
s’efl'orcera  de  réduire  l’anomalie,  chimique  ;  si  la  syphilis  est 
de  date  ancienne,  le  pronostic  de  l’hyperalbumiriose  isolée 
pt  d’autant  moins  menaçant  qu’on  est  plus  loin  des  accidents 
initiaux.  Une  lésion  éteinte  peut  laisser  dans  le  liquide  un 
excès  d’albumine  et  demeurer  rebelle  à  toute  tentative  théra¬ 
peutique  (Sicard,  Sézary,  M.  Bloch  et  Vernes,  Ravaut  et 
Rabeau).  Exceptionnellement  cependant,  à  une  hyperalbumi- 
nose  définitive  peuvent  se  surajouter  ultérieurement  des  lé¬ 
sions  discrètes  d’artérite  ou  de  pachyméningite  hémorragique. 

La  recherche  des  chlorures,  de  Vurée,  des  cendres,  de  Yextrait 
sec  demeure  sans  intérêt  ici.  Mestrezat  a  montré  que  les  dif¬ 
férents  résultats  s’écartaient  peu  de  la  normale  et  que  l’utilité 
de  leur  dosage  n’apparaissait  qufe  dans  de  très  rares  éventuali¬ 
tés  de  diagnostic  différentiel,  principalement  avec  la  méningite 
tuberculeuse. 

Le  sucre,  plus  intéressant  à  estimer,  n’apporte  pas,  lui  non 
plus,  de  critérium  essentiel  ;  facilement  étudié  grâce  aux  nou¬ 
velles  méthodes  de  macrodosage,  il  est  extrêmement  variable 
pour  jVI.  P.  Weill,  plus  lié  à  des  lé.sions  endocrines  ou  des  centres 
nerveux  qu’à  des  lésions  méningées. 

La  glycorrachie  sera  peut  être  utile  pour  éliminer  le  diagnos¬ 
tic  d’encéi)haliie  é.pidcmique  oii  elle  se  trouve  particulière¬ 
ment  accrue. 

5'’  RÉACTIO.V.S  niOI.QOIQUHS. 

La  réaction  de  Bordet-Wasscrmann,  avec  ses  nombreuses  va¬ 
riétés  de  techniques  qui  la  rendent  plus  ou  moins  sensible,  est 
d’une  importance  capitale  chaque  fois  qu’une  irritation  ménin¬ 
gée  d’origine  syphilitique  peut  être  invoquée.  La  .recherche 
de  la  déviation  du  complément  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  donne  des  résultats  beaucoup  plus  précis  que  danslesang, 
où  l’énorme,  qu.intité  d’albumine  et  d’iiémolysine  constitue 
une  gêne  et  une  cause  d’erreur  ;  les  deux  réponses,  nous  le  ver¬ 
rons,  peuvent  d’ailleurs  être,  différentes.  Sa  constatation  est 
un  critérium|de  certitude  de  la  neuro-syphilis  (Sicard)  ;les  ex¬ 
ceptions  à  cette  règle  sont  rarissimes:  certains  liquides  hyper- 


albumineux  au  cours  de  compressions  cérébrales  ou  médullai¬ 
res  non  syphilitiques  (Cl.  Vincent)  ;  souvent  même  à  une 
seconde  ponction,  la  réponse  devient  négative. 

Le  parallélisme  de  la  réaction  de  W.  avec  les  autres  anoma¬ 
lies  du  liquide  céphalo-rachidien  est  habituel,  son  intensité 
est  proportionnelle  à  la  réaction  méningée  (Jeanse.lme). 

Si  sa  présence  a  une  valeur  réelle,  son  absence  n’implique 
nullement  l’inexistence  d’une  lésion  méningée  d’origine  spé¬ 
cifique.  Le  fait  est  prouvé  par  la  possibilité  de  réactiver  une 
réaction  par  la  méthode  de  Milian.  La  réaction  de  Wassermann 
et  les  modifications  liquidiennes  peuvent-elles  exister  sans 
symptômes  cliniques  nerveux  ?  Sicard  le  nie,  Ravaut  le  croit. 
En  tous  cas,  le  traitement  a  une  action  incontestable  dans  la 
plupart  des  formes  et  principalement  dans  les  cas  aigus  ou  su¬ 
baigus  où  le  résultat  passe  de  à  H,.  Avec  de  la  patience, 
on  arrive  à  «  réduire.  »  le  Wassermann  rachidien  sauf  dans  la 
P.  G.  où  la  réaction  s’est  montrée  jusqu’ici  pratiquement  irré¬ 
ductible  (Sicard,  .Jeansclme,  et  M.  Bloch). 

Nous  avons  dit  que  la  réaction  de  Wassermann  typique  pou- 
vaitêtre  rendue  plus  sensible,  variété  Hecht  ;pluspréccoce  mais 
moins  spécifique,  variétés  Des  meulière,  Calmette  et  Massol 
où  les  antigènes  varient.  11  n’apparaît  pas  que  cette  réaction 
soit  fonction,  ni  du  degré,  de  lymphocytose  (Pappenheim),  ni 
de  l’augmentation  de  la  globuline  (Noguchi),  ni  enfin  de  l’hy- 
peralbuminose. 

En  tous  cas,  la  réaction  n’est  pas  spécifique  au  sens  immu¬ 
nologique  puisqu’on  peut  substituer  un  extrait  de  foie  normal 
à  l’extrait  de  foie  syphilitique.  Les  travaux  de  Hirschfeld  et 
Klinger,  Levaditi  et  Yamamouchi,  Porgès,  ont  établi  que  la 
réaction  est  un  phénomène  physico-chimique  dû  à  la  présence 
dans  les  humeurs  des  syphilitiques  de  complexes  qui,  en  pré¬ 
sence  de  certaines  substances,  précipitent  et  déterminent  la 
fixation  du  complément. 

A  ce  même  principe,  il  faut  joindre  les  nombreuses  méthodes 
proposées  de  précipitation  de  substances  colloïdales. 

a)  Hêaelionà  l’or  colloïdulde  Lange.La  8olution,normaloment 
rouge  vif,  peut  devenir  hleuesous  l’action  de  précipités  de  cou¬ 
leur  différente,  ainsi  serait  faite  une  possibilité  de  distinction 
entre  une  réaction  de  P.  G.  faible  et  une  réaction  de  syphi¬ 
lis  cérébrale  forte,  avec, entre  les  deux,  la  réaction  de  méningite 
moyenne.  Ce  test  qui  serait  d’apparition  précoce  et  influença¬ 
ble  par  le  fraitement,  a  été  bien  étudié  par  Haguenau,  il  est 
minutieux  de  manipulation,  délicat  d’interprétation  et  donne 
parfois  des  réponses  paradoxales, 

Signalons  encore  parmi  les  nombreux  procédés  de  diagnos¬ 
tic  analogues . 

b)  La  réaction  à  la  gomme-mastic  (Emmanuel). 

c)  La  réaction  à  l'acide  phéniqiie  (Pandy). 

d)  La  réaction  à  l’élixir  parégorique  (Targovvla). 

e)  La  réaction  au  soufre  colloïdal  (Pomaret,  etc.). 

/)  La  réaclion  au  benjoin  colloïdal  de  G.  Guillain,  Laroche  et 
Léchelle.  Celte  dernière  méthode,  qui  utilise  l’émulsion  ef  la 
précipitation  du  benjoin  colloïdal  par  des  doses  proportion¬ 
nellement  croissantes  du  liquide  céphalo-rachidien, mérite  de 
retenir  rattention  en  raison  de  sa  simplicité  el  de  la  valeur  de 
ses  résullals.  .Jadis,  pour  la  réaliser,  16  tubes  étaient  nécessai¬ 
res  ;  dans  une  nouvelle  technique  5  tubes  .suffi sent.L’intensité 
de  la  réaction  paraît  parallèle  à  l’acuité  du  processus  et  il  y  a 
concordance  habituelle  avec  le  Wassermann.  Pratiquement,  la 
réponse  est  négative  en  dehors  de  la  vérole  (les  liquides  de  mé¬ 
ningites  suppurées  ou  hémorragiques  mis  à  part),  de  rares  ex- 
ce])tions  ont  seulement  été  observées  dans  l’encéphalite  épidé¬ 
mique  et  surtout  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Divers  savants,  à  la  suite  des  travaux  de  Sachs  et  Georgi,  de 
Meinike,  ont  tenté  de  rendre  plus  précises  les  juéthodes  préci¬ 
pitantes,  l’agglutinoscope  de  Zeissa  tout  d’abord  été  employé 
puis  la  iiholométrie,  enfin  des  appareils  spéciaux  destinés  à 
apprécier  la  floculation.  Nous  ne  ferons  que  signaler  ici  la  mé¬ 
thode  de  Dreyer  et  Word  ou  sigm  a  réaction  et  la  méthode  de  Yer- 
ncs  qui  utilise  le  péréthynfd  (cœur  de  cheval  préparé  par 
épuisement  successif  avec  le  perchlorure  d'élhylène  et  l’alcool). 

Les  résultats  de.  la  floculation  sont  encore  à  l’étude,  la  va¬ 
leur  de  la  réaction  est  indéniable,  mais  plus  délicate  que  celle 
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de  Wassermann,  elle,  n 
que  supérieure  à  elle. 
6'’  Recherche  d 


'  semble  guère  offrir  une  valeur  étiologi- 


Iv  PERMÉABILITÉ  MÉNINGÉE. 


L’importance  de  cette  recherche,  bien  mise  au  point  parSi- 
card  et  Dujardin,  présente  un  intérêt  thérapeutique  considé¬ 
rable.  Il  semble  que  V index  de  perméaibilité  de  Dujardin  I,  qui 
répond  au  rapport^(propriétésréactionneiles  du  liquide  C.  R.), 
N  (propriétés  reactionnelles  du  sérum  sanguin 
est  d’autant  plus  élevé  que  les  méninges  sont  plus  lésées.  Les 
échanges  des  anticorps  du  sang  vers  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  étant  fonction  de  cette  perméabilité,  Dujardin  établit 
trois  possibilités  : 

P.  G.  =  taux  élevé  d’anticorps,  index  maximum,  non  modi¬ 
fiable  par  le  traitement  ; 

Tabès  :  =  taux  faible  d’anticorps,  index  élevé,  peu  modi¬ 
fiable  par  le  traitement  ; 

Syphilis  nerveuse  banale  =  taux  variable  d’anticorps, 
index  minimum,  très  modifiable  par  le  traitement. 

En  réalité,  ces  faits  sont  encore  à  l’étude,  la  perméabilité 
paraît  être  élective  pour  certaines  substances  diffusibles,  par 
contre,  elle  est  inexistante  pour  les  arsénobenzènes  et  les  pré¬ 
parations  bismuthiques  (Jeanselme  et  Terris). 

Certains  auteurs  ont  de  plus  cherché  à  modifier  cette  perméa- 
bil’té  méningée  par  l’introduction  dans  le  torrent  circulatoire 
de  solutions  hypertoniques  créant  un  véritable  échange  osmo¬ 
tique  entre  le  liquide  C.  R.  et  le  sang  :  il  ne  nous  a  pas  semblé 
au  cours  de  quelques  recherches  personnelles  que  dans  les 
réactions  méningées  ,  la  perméabilité  soit  plus  marquée. 


7°  Recherches  microbiennes. 

a)  Recherche  du  tréponème.  —  La  présence  du  parasite  dans 
le  liquide  de  ponction  semble  exceptionnelle  ;  on  a  pu,  dans 
quelques  cas  le  déceler  en  suivant  les  techniques  habituelles 
(méthode  de  Tribondeau, coloration  à  l’argent),  il  existe  des 
observations  de  Strassmann,  Beitzke,  I.evaditi,  Sézary.  On 
sait  d’ailleurs  qu’en  coupant  des  plaques  de  pachyméningite 
et  en  faisant  des  imprégnations  suivant  la  méthode  de  Manoué- 
lian,  on  trouve  parfois  le  tréponème.  Wile  et  Kirchner,  dans 
un  travail  tout  récent,  en  précipitant  les  éléments  albumineux 
et  organiques  à  l’aide  de  kaolin  et  de  la  crème  d’alumine  neu¬ 
tre  ont  trouvé  12  fois  le  microbe  sur  101  cas,  7  fois  dans  des  cas 
de  syphilis  précoce  contemporaine  du  chancre.  Chez  8  mala¬ 
des  ie  Wassermann  était  négatif.  On  ne  peut  donc  guère  se 
baser  sur  une  réaction  négative  dans  le  liquide'pour  nier  l’at¬ 
teinte  spécifique  de  l’axe  cérébro-spinal. 

b)  Inoculation  à  l’animal.  —  Elle  a  été  faite  après  centrifuga¬ 
tion  prolongée  du  liquide,  en  prenant  comme  animal  d’expé¬ 
rience  le  singe  macaque  et  le  lapin.  Les  résultats  positifs  sont 
tout  à  fait  exceptionnels (Steiner,  Vanzelli,  Weygandt  et  .Jacob.) 


L’interprétation  des  résultats  de  la  ponction 

LOMBAIRE. 


Il  est  nécessaire,  pour  la  clarté  de  l’exposé,  de  rapprocher  les 
uns  des  autres  les  divers  résultats  fournis  au  médecin  par  l’exa¬ 
men  delà  ponction  lombaire,  c’est  d’ailleurs  un  point  sur  lequel 
nous  aurons  l’occasion  de  revenir,  notamment  pour  les  ménin¬ 
gites  latentes  dont  la  ponclion  est  le  seul  signe  révélateur. 

P  Mode  d’apparition  et  de  disparition  des  éléments  anormaux 
du  liquide  de  ponction. 

Deux  opinions  :  pour  Sicard  et  Dujardin,  l’ordre  d’appa¬ 
rition  est  le  suivant  :  P  hyperalbuminose  ;  2°  modification 
cellulaire  ;  3"  réaction  de  fixation  et  de  précipitation  colloï¬ 
dale  :  le  mode  de  disparition  sous  l’influence  du  traitement  : 
1“  hyperalbuminose  ;  2°  lymphocytose  ;  3‘’  réaction  de  Was¬ 
sermann. 

Pour  Ravaut,  le  cycle  est  différent  :  ordre  d’apparition  ;  l'> 
réaction  cellulaire  ;  2"  hyperalbuminose  ;  3"  réaction  de 
Wassermann  ;  ordre  de  disparition  :  P  réaction  cellulaire  ; 
2°  réaction  de  fixation  ;  3"  hyperalbuminose. 

2‘’  Variations  et  valeur  individuelle  des  éléments  du  liquide. 

S’il  est  habituel  dans  la  plupart  des  cas  de  rencontrer  chez 


le  même  sujet  atteint  de  méningite  les  mêmes  éléments  réu¬ 
nis  dans  le  liquide  rachidien,  il  peut  exister,  nous  l’avons  dit, 
des  exceptions.  Il  demeure  hors  de  doute,  que  la  seule  présence 
d’un  des  éléments  en  question  peut  revêtir  une  importance 
considérable. 

a)  La  réaction  de  B.  Wassermann  positive  isolée  dans  le  li¬ 
quide  est  une  certitude  de  syphilis,  mais  non  absolue  de  réac¬ 
tion  méningée,  quoique  les  présomptions  soient  des  plus  fortes. 

b)  L’ hyperalbuminose  seule  a  une  valeur  relative,  elle  est 
surtout  fonction  de  son  moment  d’apparition  et  si  la  syphilis 
est  de  date  ancienne,  ie  pronostic  de  î’hyperalbuminose  isolée 
est  d’autant  moins  menaçant  qu’on  est  plus  loin  des  accidents 
initiaux.  On  peut  se  demander  s’il  n’existe  pas  longtemps 
après  la  disparition  du  virus  causal  un  trouble  fonctionnel  dans 
les  tissus  où  s’opère,  le  passage  du  liquide  céphalo-rachidien, 
analogue  à  celui  qui  provoque  la  persistance  de  certaines  albu¬ 
minuries  longtemps  après  la  disparition  de  la  cause  de  la  né¬ 
phrite  aiguë  (M.  Bloch). 

c)  L’hypercytose  isolée,  a  la  valeur  la  plus  médiocre,  sauf,  si 
elle  est  abondante  et  absolument  constante  ;  associée  à  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  elle  devient  d’importance  capitale,  même 
extrêmement  faible  (leucocytose  résiduelle  et  passive  de 
Sicard). 

3°  Groupement  des  éléments  du  liquide. 

I/étude  isolée  des  divers  éléments  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  que  nous  venons  de  faire  nous  amène  à  les  envisager  dans  ■ 
leurs  rapports  réciproques,  à  les  juxtaposer,  à  les  associer. 
C’est  là,  un  des  points  très  importants  de  l’étude  des  méningi¬ 
tes  syphilitiques,  et  c’est  à  Nonne  que  revient  le  mérite  d’avoir 
attiré  l’attention  sur  cette  donnée.  Cependant,  cet  auteur  dans 
ses  types  de  réaction  fait  intervenir  l’augmentation  de  la  glo¬ 
buline,  qui,  ainsi  que  l'ont  montré  Babonneix  et  Javillier, 
n’est  nullement  caractéristique  de  la  syphilis. 

Pour  Ravaut,  il  existe  trois  étapes  évolutives  : 

a)  Hypertension  +  albuminose  légère  -f  quelques  grands 
mononucléaires,  formule  correspondant,  soit  au  début  de  la 
période  secondaire,  soit  à  une  syphilis  ancienne. 

b)  Leucocytose  et  surtout  lymphocytose  avec  ou  sans  aug¬ 
mentation  de  l’albumine,  stigmates  de  la  fin  de  la  période  se¬ 
condaire  ou  d’une  réaction  méningée  chronique. 

c)  Hypertension  +  lympho-polynufléose,  +  plasmocytose 
-f-  hyperalbuminose,  h-  R.  de  Wassermann  positive,  ceci  cor¬ 
respondant  à  une  méningo-encéphalite  en  pleine  évolution. 

(îh.  Foix  et  M.  Bloch,  Rabonneix,  distinguent  deux  types 
extrêmes  de  réaction. 

d)  Réaction  nécessaire  au  syndrome  minimum.  ;  hyperalbu¬ 
minose  et  lymphocytose  rachidienne  isolées  ; 

b)  Réaction  suffisante  ou  syndrome  maximum  où  la  syphilis 
nerveuse  est  indiscutable  :  hyperalbuminose,  lymphocytose, 
réaction  de  Wassermann  et  de  Lange  positive  dans  le  liquide, 
R.  de  Wassermann  positive  dans  le  sang. 

Il  existe  entre  ces  deux  groupements  extrêm.es  des  types  in 
termédiaires. 

4v  )  Signification  des  résultats  de  l’examen  du  liquide. 

Nous  verrons  en  étudiant  le  tableau  des  différentes  étapes 
de  la  méningite  syphilitique  à  quoi  correspondent  clinique¬ 
ment  les  données  de  la  ponction  lombaire  . 

Ravaut  a  divisé  schématiquement  en  deux  groupes  les  ré¬ 
sultats  obtenus.  Dans  un  premier  cas,  les  anomalies  peuvent 
accompagner  la  période  secondaire  et  être  d’ordre  sejiticé.mi- 
que.  L.es  accidents  sont  alvéo-bénins  et  disparaissent  rapide¬ 
ment  peut-être  du  fait  des  accidents  cutanéo-muqueux  conco¬ 
mitants  qui  créent  une  sorte  de  vaccination  progressive  de 
l’organisme.  Parfois,  il  y  a  passage  d’emblée  à  la  chronicité  et 
organisation  de  lésions  importantes  du  système  nerveux. 

Dans  une  seconde  éventualité  ,  les  modifications  liquidien¬ 
nes  sont  tardives,  généralement  d’ordre  local  et  plaident  en  fa¬ 
veur  d’une  localisation  d’emblée  sur  l’axe  cérébro-niéningé. 

Les  cas  peuvent,  il  faut  le  dire,  rester  cliniquement  latents, 
et  en  ne  les  recherchant  pas,  ainsi  que  l’ont  montré  .Tean- 
selme  et  M.  Bloch,  on  risque  de  voir  se  produire  .à  un  instant 
inattendu  des  accidents  nerveux  des  plus  graves. 
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A  quel  momcni  peut-on  dire  qu’un  jouer  de  syphilis  méningée 
est  é.te.int  ?  On  sait  qu’il  existe  des  lymphocytoses  résiduelles 
et  même  de  l’hyperalbuminose  chez  des  sujets  traités  avec  une 
vigueur  extrême  et  considérés  comme  guéris.  I.e  seul  fadeur 
qu’il  faut  vaincre  est  la  réaction  de  Wassermann  du  liquide  ;  on 
ne  peut  affirmer  qu’un  malade  dont  le  Wassermann  est  négatif 
est  guéri,  mais  en  revanche,  un  Wassermann  posi  Lif  implique  la 
notion  de  lésion  en  activité  ;  un  tel  sujet  doit  être  traité  avec  la 
dernière  vigueur  et  s’il  ne  survient  pas  de  modification  du 
résultat  sérologique,  il  y  a  lieu  de  redouter  une  méningo-encé 
phalite  incurable. 

Ajoutons  qu’il  n’existe  pas  de  parallélisme  absolu  entre  la 
réaction  de  Wassermann  du  sang  et  celle  du  liquidé  céjihalo-ra- 
chidien,  le  résultat  peut  être  négatif  dans  le  sang  et  pleinement 
positif  dans  le  liquide  et  réciproquement.La  séreuse  sous-arach¬ 
noïdienne  constitue  entre  les  deux  systèmes  une  barrière  qui 
peut  être  suffisante  pour  donner  des  résultats  totalement  dis¬ 
cordants. 

S’abstenir  de,  traiter  un  syphilitique  qui  a  une  réaction  mé¬ 
ningée  sous  prétexte  que  la  réaction  de  Wassermann  est  néga¬ 
tive  dans  le  sang  est  commettre  une  faute  impardonnable. 

Nécessité  et  horaire  de  la  ponctio.n  lombaire. 

Il  n’est  point  besoin  d’insister  sur  la  nécessité  d’interroger 
en  maintes  circonstances  le  liquide  céphalo-rachidien  des  sy¬ 
philitiques.  Peut-être,  coinnic  le  dit  Sicard,  est-il  dangereux 
d’e  U  abuser  e  t  surtout  de  la  pratiquer  au  cours  de  la  période 
dite  septicémique  en  un  temps  où  il  est  possible  d’ensemencer 
le  cul-de-sac  arachnoïdien  avec  du  sang  du  malade.  En 
dehors  de  ce  cas,  la  ponction  lombaire  doit,  pour  beaucoup 
de  syphiligraphes,  être  systématiquement  pratiquée  à  cer¬ 
taines  époques  de  la  syphilis. 

1"  Ponction  précoce  ;  dès  que  la  réaction  de  Wassermann 
ilevient  négative  dans  le  sang  (.Jeanselme  et  Chevallier,  IIu- 
delo,  Leredde)  ; 

2"  Ponction  retardée  ;  8  à  12  mois  afirès  que  la  réaction  san¬ 
guine  est  devenue  négative  sans  qu’aucun  Iraitemenl  ait  été 
aj/pliqué  (Queyrat,  Vernes). 

3^’  Ponction  tardive  :  1  ans  a[)rès  le  début  de  la  maladie, 
quel  qu’ait  été  le  traitement  (llavaut). 

4”  Ponction  répétée,  aux  deux  moments  critiques  : 

a)  Au  moment  où  après  un  traitement  actif,  on  veut  ralentir 
la  thérapeutique  ; 

b)  Au  moment  où  l’on  veut  cesser  tout  traitement  et  savoir 
si  le  sujet  peut  être  considéré  comme  guéri  (vers  la  3'’,  4'^'  année 
(Sézary). 

Ainsi  donc  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  est  la  base 
tangible  non  seulement  du  diagnostic  ,  mais  encore  du  pronos¬ 
tic  de  toute  syphilis,  quelle  que  soit  la  forme  qu’elle  revêde. 
.Nous  verrons  à  quels  tableaux  cliniques  corres])ondent  les 
ditîérents  caractères  biologiijues  que  nous  venons  d’étudier  en 
détail. 


A  Lyon,  il  y  a  cinquante  ans.  —  t  La  fièvre  t,vph(  ïde,  pouvait-on 
lire  dans  le  Salut  Public  du  aviil  1874,  sévit  depuis  quelque 
temps  à  Ljron  avec  une  violence  extrême  ;on  a  même  craint  qu  elle 
ne  passât  a  l’état  épidémique,  et  l’on  sait  que  c'est  la  raison  qui  a 
l'ail  ajourner  la  rentrée  dqs  classes  pour  les  élèves  de  notre  Lycée. 
Cette  redoutable  maladie  fait  heureusement  peu  de  victimes,  depuis 
que  la  médecine  a  trouvé  un  traitement  curatif  qu’on  peut  même 
considérer  comme  un  véritable  spécifique,  les  bains  froids.  C’est 
bien  ici  le  cas  de  répéter  le  vieux  proverbe:  à  quelque  chose  mal- 
heui  est  bon,  car  c’est  à  la  funeste  guerre  de  1870  quenous  devons 
la  vulgarisation  de  ce  remède  tiüuvé  en  Allemagne  et  qui  sauve 
actuellement  la  vie  à  des  milliers  de  personnes.  Ln  de  nos  jeunes 
compatriotes,  le  docteur  Fianz  Glénard,  prisonnier  de  guerre  en 
Poméranie  eut  l'occasion  d’étudier  le  traitement  employé  à  Stettin 
par  le  docteur  allemand  tîrand,  contre  une  épidémie  de  fièvre  ty¬ 
phoïde  qui  sévissait  sur  les  prisonniers  français,  ti'aiternent  énergi¬ 
que  (|ui  amena  1.400  cures  sui' 1 .400  malades.  M.  (ilénard,  de 
retour  en  France,  se  hâta  d'expérimenter  ce  traitement  de  ta  fiè¬ 
vre  typhoïde  par  les  bains  froids,  sur  les  cas  de  typhoïde  qui  lui 
furent  soumis,  et  le  succès  en  est  complet  aujourd’hui  à  Lyon, 
dette  heureuse  découverte  est  considérée  maintenant  comme  un 
des  plus  henreu.x  bienfaits  de  l’humanité.  » 


CLINIQUE  INFANTILE 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  i*.  LKni:itoi  i.i.KT, 

Traitement  des  laryngites  aiguës 
et  spécialement  du  croup  (^) 

Les  laryngites  aiguës  sont,  comme  les  angines  aiguës,  un 
exemple  d’une  maladie  de  l’enfance  fréquente  dans  laquelle 
le  médecin  a  un  lôle  important  à  jouer.  Vous  savez  que, 
parmi  ces  laryngites,  il  en  est  une,  la  laryngite  diphtérique, 
qui  exige  une  décision  immédiate  ;  soignée  inconsidéré¬ 
ment  ou  tardivement,  elle  peut  entraîner  la  mort  de  l’enfant; 
traitée  à  temp.',  elle  guérit  complètement.  Vous  savez  que  le 
croup  effrsye  à  juste  titre  les  familles,  qu’il  y  a  une  maladie, 
la  laryngite  striduleuse,  le  plus  souvent  très  différente  du 
croup,  qui  les  alarme  aussi  et  qu’il  est  nécessaire  de  la  part 
du  médecin  de  savoir,  en  pareille  circonstance,  les  rassurer, 
montrer  qu’il  s’agit  de 'peu  de  chose,  tandis  que,  lors  de 
croup,  une  action  immédiate  s’impose. 

Il  y  a  donc  une  importance  énorme  à  bien  connaître  et 
bien  soigner  les  laryngites  aiguës,  et  il  faut  se  rappeler  que 
chez  l’enfant  elles  ont  une  symptomatologie  particulière  en 
raison  de  la  facilité  avec  laquelle  l’enfant  fait  du  spasme  et 
des  accès  de  dyspnée  paroxystique  dont  le  type  est  le  faux 
croup.  Cette  notion  montre  l'importance  chez  l’enfant  de 
la  thérapeutique  antispasmodique,  qui  peut,  en  faisant  ces¬ 
ser  le  spasme,  atténuer  ou  guérir  la  laryngite.  Lorsque  il  y 
a  laryngite  diphtérique,  le  sang-froid  et  l’expérience  sont 
plus  particulièrement  nécessaires,  carcette  affection  exige  un 
traitement  spécial  nécessitant  une  éducation  particulière  ; 
on  ne  peut  bien  faire  le  tubage  sans  en  avoir,  au  préalable, 
étudié  la  pratique  sur  le  cadavre  et  le  vivant. 

Dans  toutes  les  laiyngites  aiguës  de  l’enfance,  il  faut  tenir 
compte  énormément  de  l’examen  clinique  ;  c’est  cet  examen 
qui  doit  avant  tout  guider  la  thérapeutique.  Il  faut  se  rap¬ 
peler  que  chez  l’enfant  les  laryngites  aiguës  tirent  leur  signi- 
iication  de  l’étude  d’un  certain  nombre  de  symptômes,  et 
notamment,  de  l’analyse  de  la  voix  et  de  la  toux.  C’est  lorsque 
la  voix  est  un  peu  éteinte,  lorsque  la  toux  prend  un  timbre 
rauque  et  assourdi,  que  la  laryngite  prend  un  caractère  sé¬ 
rieux.  C’est  lorsqu’à  ces  modifications  de  la  voix  et  de  la 
toux  s’ajoutent  des  modifications  de  l’état  général,  lorsque 
la  figure  est  pâle,  lorsqu’il  y  a  certains  symptômes  généraux 
ui  traduisent  une  infection  plus  grande,  que  le  médecin 
oit  s’alarmer,  surtout  si  surviennent  des  accès  de  suffo¬ 
cation. 

I.  Un  premier  groupe  de  laryngites  intéressantes,  les  plus 
fréquentes,  sont  les  laryngites  aigues  sans  uysp.vék.  La 
plupart  sont  banales,  mais  elles  sont  suspectes  si  le  sujet 
jeune,  au-dessous  de  2  ans,  présente  en  même  temps  une 
angineà  point  blancs, dite  lacuno  cryptique,  s’accompagnant 
d’une  modification  du  faciès,  d’un  certain  degré  d’adéno¬ 
pathie  ;  il  faut  craindrealors  que  cette  laryngite  et  cetteangine 
d’apparence  banale  ne  soient  les  premières  manifestations 
d’un  croup  diphtérique.  Donc,  chez  un  jeune  enfant,  pré¬ 
sentant  du  blanc  dans  la  gorge  avec  adénopathie  et  ayant 
la  voix  éteinte,  faite.',  sans  attendre  l’examen  liactériologique 
et  l’évolution  du  mal,  une  injection  de  sérum,  «ar  il  est 
plus  grave  de  méconnuître  un  croup  que  de  faire  du  sérum 
pour  une  laryngite  qui  ne  serait  pas  diphtérique.  Et  une 
statisque  de  M.  Marfan  montre  que  4  sur  5  de  ces  laryngites 
associées  à  l’angine  lacuno-cryptique  sont  diphtériques  ! 

Cette  réserve  faite,  la  laryngite  aiguë  sans  dyspnée,  chez 
les  grands  comme  chez  les  petits  enfants,  se  soigne  par  le 
repos  vocal,  les  applications  chaudes  au  devant  du  cou.  On 
fait  dans  la  chambre  des  évaporations  d’éau  chaude  et  d’eu- 


(D  Leçon  faite  le  30  novembre  1923. 
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calypius,  de  façon  à  réaliser  une  atmosphère  humide  plus 
propice  à  la  respiration  et  qui  diminue  la  fréquence  de  la 
toux.  Il  peut  être  utile  de  recourir  à  la  médication  antispas¬ 
modique,  basée  sur  l’emploi  du  bromure,  de  l’antipyrine,  du 
benzoate  de  benzyl,  du  gardénal  et  de  l’acétate  d’ammonia¬ 
que  associé  au  benzoate  de  soude  dans  une  potion. 

11  est  bon  de  désinfecter  les  fosses  nasales  en  mettant 
dans  les  narines  quelques  gouttes  d’huile  eucalyptolée  ou 
résorcinée  (par  exemple  ;  huile  de  vaseline  15  gr.,  euca- 
lyptol  0.25)  mais  il  faut  s’abstenir  d’instillation  d’huile  men¬ 
tholée  ;  extrêmement  irritante  chez  l’enfant,  et  qui  peut  pro¬ 
voquer,  à  elle  seule,  un  spasme  de  la  glotte. 

IL  Plus  Intéressantes  sont  les  laryngites  .ugues  avec 
DYSPNÉE  PAROXYSTIQUE.  Le  type  est  la  laryngite  striduleuse  ou 
faux  croup.  Bretonneau  et  Trousseau  en  ont  tracé  le  tableau 
d’une  manière  caractéristique  :  brusquement,  un  enfant  de 
deux  à  cinq  ans,  àpeine  enrhumé, est  pris  dans  la  nuit  d'une 
toux  rauque,  d’une  voix  aboyante,  avec  oppression  marquée 
et  agitation  fébrile  ;  après  une  demi-heure,  une  heure,  deux 
et  trois  heures  de  cette  crise  parfois  très  impressionnante, 
l’accès  a  cessé,  l’enfant  se  calme,  le  sommeil  revient.  C’est 
le  faux  croup  qui,  dit  Trousseau,  vase  guérir,  quoi  que  vous 
fassiez  t  car  l’intervention  médicale  la  plus  inopportune,  la 
plus  déraisonnable,  est  rarement  capable  de  rendre  grave 
cette  affection,  qui  l’est  si  peu  de  sa  nature  ». 

Au  surplus  rappelez- vous  la  description  qu’en  donne  le 
professeur  Marfan  :  «  Un  enfant,  le  plus  souvent  un  adénoï 
dien,  est  enrhumé  et  présente  des  signes  de  laryngite  légère 
avec  la  voix  et  la  toux  un  peu  rauques.  Brusquement,  au 
milieu  de  la  nuit,  survient  un  accès  de  suffocation  ;  l’enfant 
se  réveille  angoissé,  le  visage  vultueux,  et  les  veines  jugu¬ 
laires  turgescentes  ;  sa  respiration  est  sifflante,  très  longue 
et  s’accompagne  de  tirage.  Quelques  minutes,  après,  survient 
une  quinte  de  toux  rauque  et  l’accès  disparaît  ;  l’enfant  s’en¬ 
dort  assez  paisiblement,  l'accès  peut  encore  se  reproduire 
mais  cela  est  rare  ;  le  lendemain,  l’enfant  est  dans  un  état 
satisfaisant,  légèrement  enrhumé,  avec  la  voix  à  peine  en¬ 
rouée.  La  brusquerie  du  début,  l’absence  d’extinction  de  la 
voix  et  de  la  toux,  le  défaut  de  dyspnée  continue,  l’appari¬ 
tion  de  l’accès  de  suffocation  au  milieu  de  la  nuit  permettent 
aisément  le  diagnostic.  » 

A  cette  description  de  la  laryngite  striduleuse,  je  n’ai  pres¬ 
que  rien  à  ajouter.  Je  vous  rappelle  que  c’est  un  accident  fré¬ 
quent  et  que,  dans  la  plupart  des  laryngites  aiguës  non  dysp¬ 
néiques,  la  dyspnée  paroxystique  peut  survenir  à  un  moment 
donné,  réalisant  ce  tableau  du  faux  croup.  Inversement,  le 
faux  croup  peut  éclater  inopinément  après  une  journée  où 
l'enfant  était  à  peine  enrhumé  et  semblait  absolument  nor¬ 
mal. 

Le  faux  croup  résulte  de  ce  fait  que  le  larynx  de  l’enfant, 
par  ses  conditions  circulatoires,  est  prédisposé  à  faire  du 
spasme  lorsque  l’enfant  est  dans  la  situation  horizontale  et 
lorsqu’il  commence  à  s’endormir.  Le  faux  croup  a  une  telle 
allure  que  les  jeunes  ménages,  en  voyant  leur  bébé  si  brus¬ 
quement  pris,  s’effrayent  facilement  et  que  le  médecin  est 
constamment  appelé  pour  des  crises  de  faux  croup.  Il  est 
important  de  reconnaître  qu’il  s’agit  du  faux  croup.  La  brus¬ 
querie  du  début,  la  conservation  de  la  voix  et  de  la  toux,  la 
dyspnée  qui  n’est  pas  continue,  l’apparition  au  milieu  de  la 
nuit,  sont  quatre  caractères  importants. 

Cependant,  il  y  a  des  croups  à  voix  claire,  il  y  a  des  cioups 
d’emblée  sans  pharyngite  préalable,  il  y  a  des  laryngites 
revêtant  l’aspect  de  la  laryngite  striduleuse  qui  évoluent 
vers  le  croup  diphtérique.  Il  y  a  donc  des  cas,  rares,  il  est 
vrai,  où  existent  certaines  difficultés  de  diagnostic. 

De  toute  façon,  il  faut,  dans  un  faux  croup,  faire  le  traite¬ 
ment  dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure  :  mettre  le  malade  dans 
une  chambre  saine  et  dans  une  atmosphère  tiède  et  humide, 
placer  au-devant  du  cou  une  cravate  humide  et  chaude  ou 
l’éponge  chaude  dont  parlait  Trousseau,  lui  donner  de  l’an¬ 
tipyrine,  du  bromure  ou  du  gardénal  à  petites  doses.  Par¬ 
fois  on  peut  joindre  à  la  prescription  un  peu  de  belladone. 
Généralement,  vous  vous  abstiendrez  d’opium. 

Un  certain  nombre  de  médecins  ont  récemment  préconisé 


la  codéine,  ou  même  la  morphine  dans  certaines  dyspnées 
de  l’enfant.  J’estime  pour  ma  part  que,  le  plus  souvent,  i! 
est  inutile  de  donner  ces  médicaments  dans  le  faux  croup; 
au  cas  de  doute  sur  l'existence  de  la  diphtérie,  ils  peuvent 
être  nuisibles,  car  ils  diminuent  plutôt  la  résistance  du 
malade,  ils  diminuent  la  violence  de  la  toux  et  la  facilité 
(s’il  y  a  diphtérie)  avec  laquelle  ils  expulsent  les  membranes. 
Mieux  vaut  donc  ne  pas  les  employer. 

Le  vrai  point  point  délicat  est  parfois  le  diagnostic  avec  le 
croup  diphtérique.  La  règle  est  que,  lorsqu’on  est  en  pré¬ 
sence  d’un  sujet  atteint  d’un  faux  croup  dont  on  ne  peut 
pas  affirmer  la  nature  banale,  il  faut  exercer  une  surveil¬ 
lance  étroite,  revoir  le  malade  souvent,  mettre  au  besoin 
quelqu’un  près  de  lui  la  nuit,  alerter  la  famille,  de  façon  que 
si  la  dy.spnée  devient  continue,  si  l’examen  bactériologique 
révèle  le  bacille  de  Lœffler  dans  la  gorge,  on  puisse  agir 
tout  de  suite  par  la  sérothérapie  et  par  le  tubage, 

III.  J’arrive  à  une  troisième  catégorie  de  laryngites,  beau¬ 
coup  plus  intéressantes  à  notre  point  de  vue, celle  des  laryn¬ 
gites  .AIGUES  AVEC  DYSPNÉE  PAROXYSTIQUE  ET  CONTINUE.  Il 
y  en  a  deux  ordres  ;  il  v  a  des  laryngites  n  m  diphtériques, 
et  des  laryngites  diphtériques. 

A.  11  y  a  des  laryngites  primitives  qu’on  a  qualifiées  de 
sous-glottigues  ;  elles  s’accompagnent  d’une  inflammation  assez 
marquée  de  la  muqueuse  laryngée,  surtout  marquée  dans  la 
région  sous-glottique,  parfois  même  d’ulcération  avant  tout 
tubage,  source  d’abcès  péri-laryngiens,  de  péri-laryngites 
phlegmoneuses.  Elles  entraînent  une  dyspnée  paroxystique 
et  continue  rappelant  celle  du  croup.  Mais  la  voix  n’est  pas 
éteinte  en  général  et  la  toux  reste  rauque.  De  plus,  il  n’y  a 
pas  de  phase  prédyspnéique.  L’intensité  de  la  toux  aboyante 
est  encore  un  caractère  qui  nous  aide  à  réformer  le  dia¬ 
gnostic.  Ce  diagnostic  est  important,  car  lorsqu’on  fait  le 
tubage  dans  ces  cas,  les  enfants  ont  facilement  des  ulcéra¬ 
tions  laryngées,  il  en  peut  résulter  des  sténoses  laryngées. 

Ces  enfants  ont  en  effet  une  telle  tendance  au  spasme 
que  le  temps  que  nous  demandons  ordinairement  pour  qqe 
le  spasme  disparaisse  dans  la  diphtérie  laiyngée  n’est  pas 
suffisant  ;  lorsqu’après  3  jours  on  veut  enlever  le  tube,  on 
constate  qu’il  faut  le  remettre  ;  et  très  vite,  ces  enfants  de¬ 
viennent  des  tubards  ;  ils  sont  alors  la  plaie  des  services  de 
diphtérie,  car  ils  gardent  leur  tube  pendant  2.3  ou  4  semai¬ 
nes  et  sont  exposés  à  des  accidents  gravesdu  côté  du  larynx, 
aux  ulcérationset  aux  sténoses  dontje  parlais  tout  à  l’heure. 

Par  conséquent,  il  serait  très  important  de  faire  dans  ces 
laryngitesintenses  primitivesun  traitement  antispasmodique 
énergique  qui  permette  de  ne  pas  recourir  au  tubage.  On  ne 
peut  pas  toujours. 

Fort  heureusement,  ces  laryngites  primitives  non  diphté¬ 
riques  sont  exceptionnelles. 

Le  plus  souventune  telle laryngitesurvientdufait  d’un  élé¬ 
ment  étiologique  particulier,  je  veux  parler  de  la  rougeole. 
On  sait  que  le  rougeoleux  peut  faire  deux  espèces  de  laryn¬ 
gites.  Il  peut  faire  une  vraie  laryngitediphtérique.  Je  vous  dirai 
un  mot  tout  à  l’heure  du  croup  post-rougeoleux,  qui  est  extrê¬ 
mement  grave  et  prend  l’allure  suraiguë.  Mais  il  survient 
généralement  après  plusieurs  jours,  tandis  que  dans  la  phase 
du  début  de  la  rougeole,  lorsqu’un  sujet  présente  le  signe  de 
Koplik  et  va  avoir  son  éruption,  il  peut  survenir  une  laryn¬ 
gite  non  diphtérique,  qui  s’accompagne  de  sifflement  intense, 
de  tirage,  dedyspnée  continue  et  qui,  elle  aussi,  comme  la 
laryngite  sous-glottique,  peut  s'accompagner  secondaire¬ 
ment  d’ulcération  laryngée. 

Cette  laryngite  de  la  phase  éruptive  de  la  rougeole  est  im¬ 
pressionnante,  et  il  faut  savoir  résister  à  la  tentation  J  de 
mettre  un  tube  tout  de  suite. 

Il  y  a  une  maladie  qui,  plus  exceptionnellement,  donne 
également  des  laryngites  suffocantes,  c’est  la  varicelle.  MM. 
Marfan  et  Hallé  en  ont  publié  de  beaux  exemples. 

Réserve  faite  de  ces  cas,  lorsqu’on  a  affaire  à  une  dyspnée 
paroxystique  et  continue,  il  s’agit  le  plus  souvent  de  laryn¬ 
gite  diphtérique. 

B.  Je  ne  ferai  pas  l’étude  complète  de  h  laryngite  diph 
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TÉRiQUE  et  de  son  diagnostic.  Il  y  a  une  série  de  causes  de 
dyspnée  extra-laryngées  qu’il  faudrait  étudier.  Je  dois  ici  me 
borner  à  vous  rappeler  que  le  croup  est  caractérisé  par  trois 
périodes  :  une  période,  qui  est  la  période  dysphonique,  carac¬ 
térisée  Uiiiquement  par  la  toux  rauque  et  la  voix  eteinte.  La 
dyspnée  est  moyenne  ou  même  nulle.  Le  diagnostic  de  croup 
à  cette  période  repose  sur  la  notion  de  la  contagion  et  l’exis¬ 
tence  d'une  angine  blanche. 

Mais  assez  vite  survient  la  période  dyspnéique  ;  la  dyspnée 
présente  les  caractères  de  la  dyspnée  laryngée,  c’est-à  dire  ; 
13  entraîne  un  bruit  particulier,  le  hruit  de  sténose  laryngée, 
ce  bruit  serratique  spécial,  qu’on  entend  en  s’approchant  du 
malade;  2°  s’accompagne  d’un  tirage  caractérisé,  au  moment 
de  l'inspiration,  par  une  dépression  sus  et  sous-sternale, 
celle-ci  ayant  moins  de  signification  que  la  dépression  sus- 
sternale,  car  la  dépression  sous-sternale  se  voit  dans  une 
série  d’att'ections  broncho-pulmonaires,  et  notamment  chez 
les  petits  rachitiques  ;  3“  provoque  un  ralentissement  de  la 
respiration  particulier;  Ces  caractères  aident  à  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  dyspnée  croupale,  de  dyspnée  laryngée. 

Cettedyspnée  laryngée  continues’accompagne  périodique¬ 
ment  de  crises  de  dyspnée  paroxystique,  d'accès  de  suffocation, 
sous  forme  de  grands  accès,  que  M.  Marfan  décrit  ainsi  : 
«  Les  grands  accès  se  montrent  surtout  le  soir  ou  la  nuit, 
parfois  peu  après  que  le  malade  s’est  endormi  ;  on  peut  pré¬ 
voir  l’accès  à  ce  que,  durant  le  sommeil,  la  respiration  de¬ 
vient  bruyante  etde  plus  en  plus  pénible.  Tout  à  coup,  l’en¬ 
fant  se  soulève,  en  proie  à  une  angoisse  et  à  une  agitation 
violentes  ;  la  respiration  est  sifflante,  parfois  serratique.  elle 
est  lenle,  difficile,  le  tirage  est  intense,  la  stase  veineuse  très 
accusée  ;  le  visage,  vultueux,  prend  une  teinte  bleu  livide  et 
se  couvre  de  sueurs  ;  il  semble  que  la  respiration  va  cesser 
et  la  vie  s’arrêter...  L’accès  dure  quelques  minutes  ;  il  se 
termine  parfois  par  l’expulsion  de  mucus  ou  d’une  fausse 
membrane.  Ce  grand  accès,  d’aspect  si  effrayant,  est  habi¬ 
tuellement  sans  danger;  cependant  on  l’a  vu,  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  se  terminer  par  la  mort.  Tantôt  il  sur¬ 
vient  sans  cause  appréciable,  au  milieu  du  sommeil,  tantôt 
il  est  provoqué  par  le  fait  de  boire,  de  parler,  par  la  colère 
ou  par  l’examen  de  la  gorge.  » 

Ces  accès,  d’abord  légers  et  espacés,  deviennent  plus  in¬ 
tenses.  Il  arrive  un  moment  où  le  dyspnée  persiste  entre  les 
accès,  le  sifflement  et  le  tirage  deviennent  permanents  et  si 
celui-ci  devient  intense  pendant  une  heure,  l’asphyxie  n’est 
pas  loin  et  il  faut  intervenir. 

L’accès  de  suffocation  est  le  caractère  essentiel  de  cette  pé¬ 
riode.  11  est  avant  tout  lié  au  spasme  et  Marfan  l’a  montré 
par  une  série  d’arguments.  Une  preuve  qui  montre  le  rôle 
du  spasme,  c'est  que  chez  l’adulte,  chez  lequel  les  phéno¬ 
mènes  spasmodiques  sont  beaucoup  moins  fréquents,  de 
même  que  chez  les  grands  enfants,  chez  lesquels  il  ne  sur¬ 
viennent  pas  avec  la  même  facilite,  le  croup  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’accès  de  suffocation. 

A  la  période  de  dyspnée  fait  suite  la  période  d'asphyxie, 
dans  laquelle,  l’enfant  n’ayant  pas  été  suffisamment  injecté 
de  sérum,  n’ayant  pas  eu  de  tubage  ou  de  trachéotomie,  la 
dyspnée  s’accentue  de  plus  en  plus,  l’hématose  est  entravée 
et  les  signes  d’asphyxie  se  montrent.  «  Un  des  premiers  si¬ 
gnes,  dit  M.  Marfan,  est  la  modification  de  la  dyspnée  ;  les 
accès  de  suffocation  deviennent  moins  intenses  et  peuvent 
disparaître  ;  la  respiration,  qui  était  énergique  et  ralentie, 
devient  superficielle  et  fréquente  ;  le  malade  ne  lutte  plus 
contre  l'obstacle  à  l’entrée  de  l’air,  l’agitation  fait  place  à 
l’assoupissement.  Ces  deux  symptômes,  diminution  appa¬ 
rente  de  la  dyspnée  et  assoupissement  font  croire  à  la  fa¬ 
mille  qu’une  amélioration  est  survenue. 

Le  médecin  ne  s’y  trompera  pas,  parce  qu’il  constatera  les 
signes  de  l’asphyxie  ;  la  face  bouffie  et  violacée,  les  extré¬ 
mités  bleues  et  froides,  le  pouls  petit,  fuyant,  irrégulier, 
l’assoupissement  de  plus  en  plus  prononcé, l’anesthesie  cuta¬ 
née. Ce  tableau  ne  permet  pas  de  se  tromper.  Dans  quelques 
cas  cependant,  l’absence  d’un  des  signes  principaux  de, 
l’asphyxie,  la  cyanose,  pourrait  égarer  le  médecin,  la  colo¬ 
ration  asphyxique  ordinaire  est  remplacée  par  une  teinte 


*  livide.  C’est  ce  qu’on  a  appelé  l’asphyxie  blanche  ».  Cette  as¬ 
phyxie  blanche  est  plutôt  plus  grave  encore  que  l’asphyxie 
normale. 

L’asphyxie  précède  de  peu  le  coma,  parfois  entrecoupé  de 
phénomènes  convulsifs,  à  moins  qu’on  intervienne  par  le 
tubage  ou  la  trachéotomie,  mais  le  plus  souvent  alors  l’in¬ 
tervention  n’offre  presqu’aucune  chance  de  succès,  surtout 
en  cas  d’asphyxie  blanche. 

On  doit  donc  tâcher  de  faire  une  intervention  auparavant 
et  c'est  en  matière  de  croup  surtout  qu’un  diagnostic 
précoce  est  nécessaire.  Il  faut  le  baser  sur  l’étude  clinique  ; 
on  ne  peut  guère  s’appuyer  sur  l’examen  bactériologique, 
car  il  arrive  assez  souvent  que  l’ensemencement  ne  donne 
pas  de  bacilles  de  Lœffler,  alors  qu’il  s’agit  de  laryngite 
diphtérique.  Il  faut  prélever  l’exsudât  aussi  loin  que  possible 
dans  la  gorge,  très  près  du  larynx  ;  encore  peut-il  rester  sté¬ 
rile.  De  même  il  faut  examiner  la  gorge  aussi  loin  que 
possible  et  M.  ’Varlot  a  insisté  sur  la  valeur  de  la  collerette 
membraneuse  vue  autour  de  l’épiglotte,  signe  précieux  mais 
assez  rare.  Il  vous  arrivera  de  voir  des  croups  indiscutables 
dans  lesquels  l’examen  objectif  reste  complètement  négatif. 

11  ne  faut  pas  attendre  le  résultat  bactériologique  pour 
faire  l'intervention  thérapeutique,  sérothérapie  ou  tubage. 
Il  faut  se  rappeler  qu’il  y  a  des  formés  anormales  ;  il  y  a  ces 
croups  à  voix  claire  dont  a  parlé  M.  Variot,  qui  ne  sont  pas 
fréquents  mais  qui  prêtent  à  l’erreur  ;  il  y  a  le  croup  du  jeune 
âge,  accompagnant  l’angine  lacuno-cryptique.  La  gravité  du 
croup  dans  le  jeune  âge  oblige  à  agir  au  moindre  symptôme. 

Il  y  a  ces  croups  secondaires,  qui  surviennent  surtout  à 
la  suite  de  la  rougeole,  mais  qui  peuvent  survenir  à  la 
suite  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  grippe,  et  qui  ont  une  gra¬ 
vité  très  grande,  parce  qu’ils  frappent  un  organisme  affaibli 
par  la  maladie. 

On  ne  doit  enfin  pas  oublier  que  le  croup  se  complique 
facilement  d’infections  secondaires.  La  bronchopneumonie 
qui  succède  au  croup  est  parmi  les  plus  graves. 

Vous  voyez  ainsi  les  multiples  conditions  dans  lesquelles 
le  médecin  aura  à  traiter  un  malade  atteint  de  croup  et  vous 
cornprenez  l’importance  capitale  d’un  traitement  rapide  et 

Il  y  a  tout  d’abord  un  ensemble  de  précautions  d’ordre 
hygiénique  qu’il  faut  prendre,  précautions  qui  concernent 
tout  aussi  bien  l’infirmière  ou  les  personnes  qui  soignent  le 
malade,  que  le  médecin  lui-même. 

Toutes  ces  précautions  sont  dictées  par  la  notion  capitale 
du  spasme.  C’est  le  spasme  qui  donne  lieu  aux  accès  de  suf¬ 
focation.  Le  malade  doit  être  mis  dans  une  chambre  isolée, 
au  calme  absolu  ;  on  lui  évitera  les  visites,  les  distractions 
inopportunes  susceptibles  de  l’agiter. 

Il  doit  être  l’objet  d’unesurveillance  constante.  C’est  pour¬ 
quoi  dans  nos  salles  de  diphtérie  nos  enfants  atteints  de 
croup  sont  placés  à  l’entrée  de  la  salle,  tout  près  du  cabi¬ 
net  de  la  surveillante  et  non  pas  dans  des  box  éloignés,  de 
façon  que  la  surveillante  puisse  intervenir  au  moindre  accès 
de  suffocation. 

Ûalimentation  peut  donner  lieu  à  des  accès  de  suffocation 
et  elle  est  extrêmement  difficile  dans  certains  cas.  Il  y  a  dif¬ 
férents  procédés,  sur  lesquels  je  n’insiste  pas,  pour  alimen¬ 
ter  les  enfants.  On  peut  mettre  l’enfant  latéralement,  le  nour¬ 
rir  à  la  cuillère  en  versant  des  aliments  liquides  contre  la 
face  interne  de  la  joue.  Les  aliments  doivent  de  préférence 
être  donnés  par  petites  doses  répétées,  afin  de  ne  pas  pro¬ 
voquer  de  toux  et  par  conséquent  entre  les  accès  de  suffo¬ 
cation. 

Il  faut  réduire  les  précautions  de  toilette  de  l’enfant,  no¬ 
tamment  des  cheveux,  du  corps,  les  changements  de  linge, 
pour  éviter  qu’il  ne  soit  pris  au  cours  de  ses  mouvements 
d’un  accès  de  suffocation. 

Il  faut  éviter  toutes  les  causes  qui  pourraient  provoquer 
le  spasme  du  larynx. 

Enfin,  il  est  bon  de  mettre  l’enfant  dans  une  atmosphère 
de  vapeur  d’eau,  comme  l’a  indiqué  avec  insistance  M.  Va¬ 
riot  ;  on  la  réalise  en  faisant  bouillir  en  permanence  del’eau 
avec  des  feuilles  d’eucalyptus.  Il  est  bon  d’éviter  la  vue  de 
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la  flamme  qui  serait  pour  l'enfant  une  cause  d’agitation  et  de 
spasme. 

Lorsqu'un  enfant  a  un  accès  de  suffocation,  il  faut  se  rap¬ 
peler  son  origine  surtout  spasmodique  et  rassurer  la  fa¬ 
mille,  asseoir  l'enfant,  lâcher  de  lui  faire  boire  une  gorgée 
de  liquide  de  façon  à  provoquer  un  accès  de  toux  qui  rejette 
une  membrane  et  débarrasse  le  malade  de  son  accès  de  spas¬ 
me,  Dans  certains  cas,  il  faut  faire  de  la  révulsion  froide  sur 
le  thorax,  des  enveloppements  froids  ou  une  flagellation 
froide,  de  façon  à  raminer  l’enfant  et  à  modifier  les  condi¬ 
tions  circulatoires  du  larynx,  et  par  suite  le  spasme. 

Il  faut  enfin  se  rappeler  que  lorsque  les  accès  de  suffoca¬ 
tion  se  répè  ent,  ou  lorsque  la  dyspnée  existe  avec  son  ca¬ 
ractère  permanent  et  du  tirage  depuis  une  heure,  il  faut 
sans  tarder  faire  l’intei  vention  par  le  tubage. 

Lorsqu’on  fait  la  sérothérapie  d’une  manière  précoce  et 
intensive,  on  peut  dans  un  certain  nombre  de  cas  éviter  le 
tubage,  et  à  plus  forte  raison,  la  trachéotomie,  et  guérir  la 
diphtérie  laryngée.  Il  faut  faire  la  sérothérapie  dès  les  pre¬ 
miers  symptômes  laryngés,  à  la  fois  intramusculaire  et  sous- 
cutanée,  comme  je  l’ai  indiqué  précéJeinmeni  et  ne  pas 
craindre  de  faire  60  et  80  cmc.  le  premier  jour,  de  répéter 
la  même  dose  le  second  jour,  si  les  phénomè.aes  laryngés 
sont  marqués  ;  on  obtient  de  cette  façon  une  sédation  des 
accès  et  on  peut  éviter  l’inierveniion  par  le  tubage. 

Rappelez-vous  toutefois  que,  dans  le  croup,  il  n’est  pas 
nécessaire  de  prolonger  autant  l’intervention  sérique  que  dans 
l’angine  diphtérique,  étant  donne  qu’il  s’accompagne  moins 
volontiers  de  manifestations  paralytiques  tardives. 

Néanmoins  la  sérothérapie  ne  doit  pas  suffire  souvent. 
Lorsqu’on  nous  amène  des  enfants  ayant  déjà  une  laryngite 
depuis  2  ou  3  jours,  chez  lesquels  il  y  a  déjà  quelques  accès 
de  dyspnée  ou,  à  plus  forte  raison,  une  dyspnée  continue, 
nous  sommes  amenés  à  faire  le  tubage. 

Le  iuhage  don  se  faire  ri"  lorsqu’un  enfant  présente  un  faciès 
pâle,  asphyxique,  et  que  le  diagnostic  de  croup  esicertain,  la 
dyspnée  fut-elle  légère. 

2°  Lorsque  l’enfant  présente  un  tirage  continu  et  intense, 
durant  depuis  une  heure  ;  il  faut  alors  luber,  sans  trop  atten¬ 
dre. 

30  Si  l’enfant,  sans  avoir  de  tirage  continu,  a  des  accès  de 
sufl'ocation  violents  et  assez  prolongés  et  répétés  ici  encore, 
il  faut  tuber.  Les  internes  des  Enfanis-Malades  savent  tuber 
au  moment  où  l’accès  de  suffocation  est  inquiétant  ;  et,  la 
surveillante  a  à  cet  égard  un  rôle  capital  puisqu’elle  est  juge 
du  moment  où  il  faut  les  appeler, 

Le  tubage  est  une  opération  qui  a  été  conçue  et  pratiquée 
pour  la  première  fois  aux  Enfanis-Malades  par  un  médecin 
français,  Bouchut  en  1858,  L’instrument  de  Bouchut,  avec 
un  gros  porte-tube,  un  mand.-in,  et  un  tube  qu’on  mettait 
dans  le  larynx,  était  un  peu  sommaire. 

L’antisepsie  n’était  pas  connue  encore,  on  pratiquait  ce 
tubage  dans  des  conditions  très  fâcheuses. 

D’autre  part,  on  n’avait  pas  la  sérothérapie,  la  maladie  con¬ 
tinuait  son  évolution,  si  bien  que  les  résultats  étaient  désas¬ 
treux.  Les  recherches  de  Bouchut  tombèrent  dans  l’oubli  ; 
il  a  fallu  un  demi-siècle  pour  y  revenir, 

C’est  beaucoup  plus  tard,  en  effet,  en  1885  que  l’Américain 
O.  Dwyer,  eut  l’idée  de  faire,  —  et  non  pas  de  recommen¬ 
cer,  car  il  n’avait  pas  connu  les  travaux  de  Bouchut  — ,  le 
tubage.  Ce  tubage  se  généralisa  en  Amérique.  Il  ne  pénétra 
guère  en  France. 

C’est  après  la  découverte  de  la  sérothérapie,  que  deux  ob¬ 
servateurs  français,  Bonain,  de  Brest,  qui  avait  pratiqué  l’in¬ 
tubation,  qui  en  avait  une  technique  sûre,  et  Roux,  qui 
avait  traité  par  la  sérothérapie  antidiphtérique  nombre 
d’enfants  aux  Enfants-Malades,  eurent  l’idée  de  substituer  le 
tubage  à  la  trachéotomie  ;  et  Roux  montra  que  le  tubage 
aidant  la  sérothérapie  était  la  méthode  de  choix. 

Grâce  aux  efforts  de  Houx,  grâce  à  la  technique  indiquée 
par  Bonain,  très  vite  le  tubage  se  généralisa  en  France,  et 
Bayeux,  dans  sa  thèse,  put  montrer  qué  le  tubage  était  le 
complément  indispensable  de  la  sérothérapie  et  contribua  j 
largement  à  en  simplifier  la  technique.  I 


Le  tubage  sepratiqua  avec  différents  instruments.  On  com¬ 
mença  par  se  servir  du  tube  de  Rayeux,  puis  on  se  servit 
bientôt  de  l’appareillage  de  Sevestre.  Sevestreinventa  un  por¬ 
te-tube  auquel  on  adapte  un  mandrin,  surcelui-ci  on  adapte 
un  tube  de  Froin,  long  ou  court,  adapté  au  calibre  du  la¬ 
rynx  et  à  l’âge  de  l’enfant. 

Avec  l’appareillage  de  Sevestre,  on  a  fait  beaucoup  de  tu¬ 
bages  et  on  les  a  trè;  bien  faits. 

Mais  M.  Marfan  a  simplifié  l’appareillage  ;  il  a  montré 
comment  on  pouvait  se  servir  d’un  mtnJrin  flexible,  plus 
facile  à  manier. 

M.  Aviragnet  l’a  simplifié  encore,  en  modifiant  le  man¬ 
drin  et  l’introducteur.  L'appareil  d’Aviragnet  est  celui  dont 
on  se  sert  actuellement  au  pavillon  de  la  dipthérie.  Il  do  nne 
toute  satisfaction. 

L’emploi  d’un  ouvre-bouche  est  indispensable.  L’enfant 
peut  être  mis  dans  différentes  positions.  Tantôt  on  pratique 
le  tubage  sur  l’enfant  couché,  tantôt  sur  l’enfant  assis.  A 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  pour  éviter  le  spasme  et  se 
trouver  dans  de  meilleurs  conditions  decommodité,  l’enfant 
est  couché,  l’ouvre-bouche  est  mis,  et  l’ojiérateur  se  place 
devant  l’enfant  son  porte-tube  à  la  main.  Le  premier  temps 
consiste  à  rechercher  et  fixer  l'épiglotte  :  avec  le  doigt  intro¬ 
duit  dans  la  bouche,  on  cherche  l’épiglotte  et  on  l’applique 
sur  la  base  de  la  langue  ;  on  repère  les  aryténoïdes  ;  ce 
repérage  n’est  pas  commode  lorsqu’il  y  a  œdème  des  replis 
aryténo-épiglottiques,  mais  néanmoins  on  arrive  à  fixer 
l’épiglotte,  à  la  rabattre  à  la  base  de  la  langue  et  à  mettre  le 
doigt  sur  l’orifice  supérieur  du  larynx. 

Le  deuxième  temps  consiste  à  introduire  le  tube  dans  l'in¬ 
térieur  du  larynx.  Avec  l’autre  main,  ayant  fixé  l’épiglotte  et 
les  aryténoïdes,  introduisez  votre  tube  et  contournez  l’ary¬ 
ténoïde  de  façon  à  arriver  à  placer  votre  tube  entre  la  pulpe 
digitale  et  l’orifice  supérieur  du  larynx,  et  alors  vous  procé¬ 
derez  sans  heurt  à  l'introduction  du  tube  dans  le  larynx,  en 
ayant  soin  qu’il  y  reste  ;  c’est  le  temps  délicat,  parce  que  du 
fait  du  spasme  laryngé,  il  arrive  souvent  qu’on  ne  peut  pas 
pénétrer,  que  l’on  doit  insister,  malgré  l’œdème, ce  qui  peut 
créer  des  fausses  routes,  et  assez  fréquemment  les  débutants 
pénètrent  dans  l’œsophage. 

Une  fois  que  le  tube  a  bien  pénétré  dans  le  larynx,  il  faut 
pratiquer  le  retrait  du  wandriw.  La  manœuvre  de  l’appareil 
de  Sevestre  était  relativement  compliquée.  Avec  l’appareil 
de  Marfan-Aviragnet,  rien  n’est  plus  simple  que  de  retirer 
le  mandrin. 

Le  tube  est  en  place,  le  porte-tube  et  le  mandrin  ont  été 
retirés,  et  alors  il  n’y  a  plus  qu’à  retirer  le  fil  qui  maintient 
le  tube. 

Vous  n’enlevez  le  fil  que  lorsque  vous  êtes  sûr  que  le  ma¬ 
lade  respire  bien,  que  lorsque  la  respiration  beaucoup  plus 
large  du  malade  vous  indique  que  vous  avez  atteint  votre  but, 
et  que  le  tube  est  bien  en  place  dans  le  larynx. 

Je  n’insiste  pas  sur  le  choix  des  tubes  selon  l’âge  et  sifr 
les  détails  de  technique  que  vous  devez  apprendre  sur  le 
mannequin  ou  sur  le  cadavre. 

Une  fois  quele  tube  a  été  mis  dans  le  larynx  et  le  fil  en¬ 
levé,  vous  rapportez  l’enfant  dans  son  lit  et  alors,  après  le 
tubage,  il  y  a  nécessité  de  faire  une  surveillance  encore 
plus  stricte  de  l’enfant,  caril  peut  avoir  une  grande  difficulté 
à  s’alimenter.  C'est  ici  qu’il  faut  prendre  des  précautions 
spéciales,  alimenter  l’enfant  à  la  cuillère  d’une  manière  très 
lente,  et  le  surveiller,  pour  éviter  les  quintes  de  toux,  car  il 
peut  arriver  que  du  fait  d’une  quinte  de  toux  l’enfant  rejette 
son  tube  et  asphyxie  brusquement,  soit  que  les  membranes 
viennent  au  devant  du  larynx,  soit  même  que  le  tube  lui-même 
obstrue  le  larynx. 

Néanmoins,  une  fois  la  premiè:e  demi-heure  passée,  le 
plus  souvent  l’enfant  garde  son  tube  et  on  peut  être  tran¬ 
quille  ;  il  n’y  a  que  pe'u  d’incidents.  Un  a  signalé  la  fièvre 
du  tubage  ;  il  n’y  a  pas  beaucoup  à  y  faire  attention  ;  elle 
passe  d’elle-même,  et  l’enfant  garde  son  tube  2  à 3  jours.  Au 
bout  de  3  jours,  l’enfant  est  soulagé,  et  on  peut  enlever  le 
tube. 

I  .\u  début,  on  devait  enlever  le  tube  à  l’aide  de  l’extrac- 
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teur,  instrument  un  peu  compliqué,  et  qui  nécessitait  une 
manœuvre  assez  difficile. 

La  tâche  du  médecin  est  singulièrement  simplifiée  actuel¬ 
lement,  grâce  à  Vénucléation  de  Bayeux,  procédé  qui  s’est  gé¬ 
néralisé.  11  suffit  de  mettre  l’enfan'i  sur  le  bord  du  lit,  de 
relever  fortement  sa  tête,  d’aller  chercher  les  derniers  an¬ 
neaux  de  la  trachée  et  d’appuyer  de  bas  en  haut  pour  chasser 
le  tube  et  le  faire  tomber  dans  la  bouche.  On  penche  la  tête 
de  l’enfant  en  avant,  et  le  tube  est  expulsé.  Cette  manœuvre 
simple  réussit  93  fois  sur  cent.  Exceptionnellement  on  est 
obligé  de  recourir  à  l’extracteur. 

Le  plus  souvent,  dans  la  diphtérie,  la  détubation  au  troi¬ 
sième  jour  suffit.  Toutefois,  lorsque  surtout  on  a  affaire  à 
unelaryngite  non  diphtérique  primitive  ou  post-morbilleuse, 
il  faut  souvent  recommencer,  et  les  tubards  qui  se  constituent 
alors  sont  particulièrement  difficiles  à  soigner  parce  que 
sous  l’influence  du  séjour  prolongé  du  tube  dans  le  larynx, 
se  produisent  des  ulcérations,  de  la  sténose  et  des  accidents 
qui  nécessitent  souvent  une  trachéotomie  ultérieure. 

Après  le  tubage,  il  faut  mettre  en  œuvre  une  médication 
très  importante,  la  médication  antispasmodique. 

Chez  les  enfants  atteints  de  croup,  nous  ne  faisons  que 
peu  de  thérapeutique  antispasmodique  pendant  la  période 
aiguë,  car  nous  voulons  observer  le  malade  etvoirlemoment 
où  le  tubage  sera  nécessaire, et,  si  nousfaisions  trop  de  médi¬ 
cation  calmante,  nous  serions  trompés. 

C’est  au  contraire  lorsque  le  malade  a  été  tube  qu’il  faut 
agir  par  la  médication  antispasmodique.  A  cet  égard,  il  faut 
se  rappeler  qu’une  vieille  expérience  montre  que  Vantipyrine 
est  un  très  bon  médicament  à  la  dose  de  0.50  cenligr.  à  1  gr., 
1  gr.  50  chez  les  grands  enfants,  qui  calme  le  spasme  du 
larynx. 

A  l’antipyrine  vous  pouvez  associer  le  bromure,  qui  est 
moins  actif  cependant. 

Un  autre  médicament  plus  récent,  que  nous  employons 
notamment  chez  nos  tubards, est  le  benzoate  de  benzyle,  qui 
a  été  recommandé  dans  ces  dernières  années  contre  toutes 
sortes  de  spasmes,  à  la  dose  de  10  gouttes  de  la  solution  offi¬ 
cinale,  répétée  3  ou  4  fois  par  jour. 

Enfin  de  petites  doses  de  codéine  associée  au  bromure 
peuvent  être  utiles. 

Le  gardénal,  efficace,  en  comprimés  de  0,01  à  0,02  centigr., 
notamment  contre  le  stridor  laryngé,  semble  ici  moins  actif  et 
je  n’en  ai  pas  eu  les  résultats  que  j  en  attendais. 

Il  arrive  qu’un  enfant  tubé  n’est  pas  soulagé,  parce  qu’il 
a  des  fausses-membranes  dans  le  larynx,  la  trachée  et  les 
bronches  ;  c’est  que  la  diphtérie  est  particulièrement  viru¬ 
lente,  et  on  peut  être  appelé  à  faire  la  trachéotomie.  La  tra¬ 
chéotomie  peut  se  faire  aussi  quand  on  ne  peut  pas  faire  le 
tubage,  quand  l’enfant  est  dans  une  région  où  le  tubage  est 
impossible. 

La  trachéotomie,  opération  bien  réglée  actuellement,  se 
fait  en  deux  temps,  d’une  manière  simple.  Mais  néanmoins 
elle  soulève  quelques  difficultés  d’application  ;  c’est  une 
opération  chirurgicale,  et  récemment  encore  M.  Sébileau 
insistait  sur  certains  points  de  sa  technique.  Depuis  la  séro¬ 
thérapie,  elle  n’a  que  de  rares  indications.  Elle  expose  beau¬ 
coup  plus  que  le  tubage  aux  infections  secondaires  et  à  la 
bronchopneumonie.  C’est  toutefois  une  opération  qui  com¬ 
plète  le  tubage  dans  quelques  cas,  notamment  dans  la  diph¬ 
térie  trachéo-bronchique. 

La  bronchopneumonie  est  malheureusement  une  cause 
fréquente  de  mort  secondaire  dans  la  diphtérie.  Cependant, 
en  maintenant  une  hygiène  rigoureuse  dans  la  chambre  du 
malade,  en  usant  largement  d’essence  d’eucalyptus  en  inha¬ 
lations  selon  la  méthode  de  Milne,  on  arrive  à  prévenir  pour 
une  large  part  l’infection  broncho-pulmonaire. 

Il  y  a  d’autre  pan  un  moyen  d’éviter  une  partie  de  ces 
bronchopneumonies,  moyen  que  nous  employons  assez 
souvent,  c’est  de  faire  dès  le  début  du  croup,  en  même 
temps  qu’une  injection  de  sérum  antidiphtérique,  une  injec¬ 
tion  de  sérum  antipneumococcique.  Peut-être  cxerce-t-elle 
une  certaine  influence  préventive. 

■Voilà  la  thérapeutique  du  croup.  Est-elle  une  thérapeu¬ 


tique  définitive  ?  Il  nous  le  semble  à  nous  Français,  nous 
croyons  que  par  la  sérothérapie  jointe  au  tubage  on  arrive  à 
modifier  le  pronostic.  Mais  il  est  vrai  qu’on  n’arrive  pas  à 
guérir  tous  les  croups.  Pourquoi  ?  Parce  que  les  malades 
atteints  de  croup  nous  viennent  trop  tard  et  son  t  traités  alors 
que  la  maladie  est  déjà  avancée.  Plus  on  les  traitera  d’une 
manière  précoce,  plus  on  améliorera  les  statistiques,  qui 
sont  déjà  très  bonnes  ;  il  faut  en  effet  se  rappeler  que  le 
nombre  des  croups  qui  guérissaient  avant  l’intervention  du 
tubage  n’était  guère  supérieur  à  10  %. 

Nous  guérissons  actuellement  la  plupart  des  diphtéries 
laryngées  puisque  grâce  au  tubage,  la  mortalité  en  est  tombée 
à  environ  30  %. 

Pourtant,  récemment  en  Amérique,  Gover  avec  son  col¬ 
laborateur  Hartmann  est  venu  proposer  un  perfectionne¬ 
ment  de  cette  thérapeutique  en. y  joignant,  d’une  part  la 
laryngoscopie  et  d’autre  part  l’extraction  à  la  pince  des 
membranes  et  en  pratiquant  la  succion  avec  un  appareil 
spécial. 

Ces  auteurs  font  même  une  sérothérapie  particulièrement 
intensive,  puisqu’ils  font  une  injection  intraveineuse  de 
sérum  antidiphtérique.  Je  vous  ai  dit  la  raison  pour  les¬ 
quelles  je  fais  des  réserves  sur  la  pratique  systématique 
des  injections  intraveineuses. 

D’autre  part,  il  ne  paraît  pas  que  leurs  statistiques  soient 
très  supérieures  aux  nôtres. 

Par  conséquent,  si  on  peut  retenir  la  méthode  de  Gover 
et  Hartmann  comme  une  méthode  intéressante,  il  est  diffi¬ 
cile  actuellement  de  se  prononcer  sur  elle  :  et  nous  ne 
devons  pas,  jusqu'à  plus  ample  information,  entrer  dans  cette 
voie  de  l’extraction  par  succion  et  ablation  des  membranes  ;  il 
est  beaucoup  plus  simple  de  faire  une  sérothérapie  intensive 
et  suffisamment  rapide,  qui  erripêche  la  production  des 
membranes. 

Le  plus  souvent,  par  la  méthode  que  je  vous  ai  indiquée,  on 
peut  arriver  à  guérir  les  sujets  atteints  de  diphtérie  laryngée  ; 
ce  n’est  que  dans  les  cas  où  l’on  a  manqué  de  décision  et 
retardé  la  sérothérapie  ou  le  tubage,  qu’on  échoue.  Vous 
voyez  l’intérêt  qu’il  y  a  à  faire  un  bon  diagnostic  et  une 
bonne  thérapeutique. 


PRATIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Le  traitement  opothérapique  des 
métrorragies 

Par  le  D'  R.  M.XHSAN, 

Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine. 

Toutemétrorragie, toute  période  menstruelle  qui  dépasse 
notablement  en  intensité  et  en  durée  la  normale  (nous 
faisons  ici  exception  des  hémorragies  du  post-partum) 
requiert  un  examen  gynécologique  approfondi.  Celui-ci 
dictera  la  conduite  à  suivre  quant  au  traitement  causal 
(curettage  en  pré-ence  de  débris  placentaires,  de  polypes 
fibro-muqueux,  ablation  du  übrome,  etc.).  Mais  souvent 
l’on  ne  trouve  rien,  l’utérus  apparaît  normal  ;  on  parle 
alors  de  «métrorragies  essentielles  »,  et  ce  terme,  là  comme 
ailleurs,  n’est  qu’une  expression  d’attente  masquant  notre 
ignorance  des  causes  réelles. 

En  faili  ces  métrorragies  sans  cause  apparente  sont  d’étio¬ 
logie  complexe.  Certaines  affections  cardiaques  peuvent  les 
favoriser,  sinon  les  produire.  C’est  au  moment  où  s’ins¬ 
taure  la  fonction  ovarienne  et  à  son  déclin  qu’on  les  re¬ 
marque  avec  le  plus  de  Iréquence. 

Si  le  caractère  de  la  métrorragie  n’impose  pas  une  déci¬ 
sion  prompte  quant  aux  mesures  chirurgicales,  on  agira 
souvent  beaucoup  mieux  par  l’opothérapie  ovarique  dissu 
ciée  (sistomensine)  que  par  les  hémostatiques  per  os  classi- 
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quement  eniplo3’és  (ergotine,  chlorure  de  calcium^  ratanhia, 
viburnum,  etc.)t  ainsi  que  le  montre  l’obsfrvation  suivante  : 

Mme  J. . 52  ans.  Mariée  à  28  ans.  Deux  enfants,  à  6  ans  d’in¬ 
tervalle.  Lors  du  1“'  accouchement,  fièvre  puerpérale,  double  phlé¬ 
bite  des  membres  inférieurs,  ry^tite.  Pas  de  fausies  couches,  pas  de 
leucorrhée.  Régies  régulières,  un  peu  trop  abondantes  en  général. 

Cette  femme,  depu's  octobre  192  i  jusqu’à  janvier  1924,  a  présenté 
cinq  périodes  métrorragiques dont  les  quatre  premières  durèrent  de 
4  à  15  jours,  la  cinquième  un  peu  plus.  Nous  la  trouvâmes,  le  27 
janvier,  dans  un  état  d’anémie  extrême  (malgré  la  médication  reglo- 
bulisante  énergique  qui  avait  été  instituée),  au  moment  où  elle  en- 
trait  dans  une  nouvelle  période  de  règles  métrorragiques.  Toute  la 
série  des  hémostatiques  ayant  été  jusqu’ici  utilisée  sans  résultats 
appréciables,  nous  administrâmes,  cette  fois-ci,  la  sistomensine  à  la 
dose  de  six  comprimés  par  jour,  deux  à  chaque  repas.  Le  résultat 
de  cette  médication  fut  vraiment  surprer  ant  :  dès  le  lendemain  la 
sang  n'apparut  plus  qu’en  quantité  normale,  presque  sans  caillots, 
et  s’arrêta  le  31  janvier,  soit  quatre  jours  après.  Celte  période 
métrorragique  qui  s’annonijait  le  27  janvier  comme  aussi  abondante 
et  avec  les  mêmes  caractères  que  les  précédentes,  se  modifia  donc 
très  profondément  dès  le  lendemain  du  traitement  par  la  sistomen¬ 
sine,  pour  aboutir  à  des  règles  normales  qui  cessèrent  quatre  jours 
après,  très  normalement  aussi.  Notre  malade  à  qui  nous  avons  con¬ 
seillé  de  continuer,  à  titre  préventif,  ce  même  traitement  est  parde 
pour  Cannes,  ce  qui  nous  a  empêché  de  la  suivre,  mais  en  absence 
de  nouvelles  contraires,  nous  pouvons  logiquement  penser  que  les 
mêmes  accidents  ne  se  sont  pas  reproduits,  tout  au  moins  avec  la 
même  intensité. 

Nous  mentionnons  le  cas  de  cette  malade  parce  qu’il  re¬ 
présente  en  quelque  sorte  un  cas  type  que  nous  avons  bien 
des  fois  retrouvé  avec  des  variantes  de  peu  d’importance 
quant  au  fond.  C'est  ainsi  que  nous  avons  connu  une  autre 
malade,  une  femme  approchant  de  la  cinquantaine,  qui  de¬ 
puis  plusieurs  années  faisait  des  ménorragies  très  abon¬ 
dantes  avec  expulsion  de  caillots  et  phénomènes  doulou¬ 
reux  assez  marqués.  Un  traitement  par  la  sistomensine 
ayant  été  institué,  l’écoulement  sanguin  fut  réduit  consi¬ 
dérablement.  il  n’y  eut  plus  de  caillots,  et,  fait  intéressant, 
les  phénomènes  douloureux  disparurent  complètement. 

Dans  le  cas  de  la  malade  dont  nous  avons  reproduit 
l’observation,  il  s’agit,  il  est  vrai,  d’une  femme  ayant  un 
passé  gynécologique  chargé  d’une  infection  puerpérale 
lors  d’un  premier  accouchement  ;  cependant  l’absence  de 
leucorrhée  et  de  phénomènes  douloureux  nous  laisse 
croire  que  cette  infection  ancienne,  qui  nécessita  un  cu¬ 
rettage,  fut  bien  éteinte,  comme  semble  le  corroborer  l’ab¬ 
sence  de  fausse  couche  et  la  venue  d’une  deuxième  gros¬ 
sesse,  quatre  ans  après,  qui  évolua  très  normalement. Cette 
malade  s  étant  refusée  à  tout  examen  gynécologique,  nous 
ne  pouvons  rien  dire  de  plus  de  l’état  de  son  utérus  et  de 
ses  annexes,  sinon  que  nous  n’avons  pas  trouvé  de  symp¬ 
tômes  apparents  de  métrite  ou  d’èndométrite. 

Nous  voudrions  citer  encore  une  observation,  que  nous 
devons  à  l’obligeance  d’un  confrère  : 

Mme  X...,  43  ans.  Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents; 
tempérament  sanguin,  pléihorique-  Rien  à  signaler  du  coté  de  l’uté¬ 
rus  ;  pas  d’enfants.  A  toujours  présenté  des  règles  abondantes, 
durant  5  ou  6  jours,  sans  aucune  douleur.  Au  mois  de  novembre 
dernier,  l’écoulement  restant  très  abondant  et  se  prolongeant  anor¬ 
malement,  on  recourut  à  la  thérapeutique  habituelle  en  pareil  cas  : 
hamamelis,  hydrastis,  ergotine,  ratanhia,  etc.  ;  localement,  injec¬ 
tions  chaudes  et  tamponnements  au  sérum  de  cheval.  Pas  de  résul¬ 
tat  ;  l'écoulement  menstruel  persista  trois  semaines. 

Au  mois  de  décembre  suivant,  hamamelis  et  hydrastis  ayant  été 
pris  dans  l'intervalle,  les  règles  durèrent  e..core  15  jours,  diminuant 
par  le  repos,  augmentant  dès  que  la  malade  se  levait. 

En  janvier.  Traitement  par  la  sistomensine,  3  comprimés  par  jour 
pendant  les  10  jours  précédant  la  date  présumée  des  règles.  Il  ny 
en  eut  pas. 

En  février.  Pas  de  traitement.  Règles  normales  durant  3  ou  4 
jours. 

Le  traitement  prolongé  du  mois  précédent  semble  donc  avoir  eu 
ici  une  action  modificatrice  durable  sur  la  cause  dos  métrorragies, 
que  l’efficacité  de  l’opothérapie  montre  comme  étant  de  point  de 
départ  oynTiQ!) .{Communiquée  par  le  D’  Bodet) 

Dans  tous  ces  cas  il  s’agit,  selon  toute  vraisemblance,  de 
crises  métrorragiques.  comme  il  est  banal  d’en  observer 


[  au  moment  de  la  ménopause  chez  des  femmes  jusqu’alors 
normalement  réglées,  ou  ayant  présenté  une  certaine  ten¬ 
dance  aux  règles  profuses.  Pour  lutter  contre  ces  métror¬ 
ragies,  bien  qu’elles  soient  liées  à  une  modification  de  la 
muqueuse  utérine,  il  est  rationnel  d’instituer  un  traitement 
opothérapique  par  la  chalone  ovarienne  (sistomensine)  car 
il  est  presque  évident  que  ces  modifications  sont  presque 
loujours  causées  par  une  viciationde  la  fonction  ovarienne. 
Celie-ci,  régulière  et  normale,  assure  l’évolution  physio 
logique  de  l’utérus  au  stade  prémenstruel  ;  aberrante,  elle 
détermine  l’évolution  pathologique  de  l’organe.  Entre  cette 
dernière  et  la  première,  il  n’y  a,  en  somme,  que  des  diffé¬ 
rences  de  degré.  L’hyperplasie  muqueuse  de  l’endomètre 
coexistant  avec  les  métrorragies  de  la  ménopause  a  les 
mêmes  caractères  histologiques  que  l’épaississement  r  or- 
mal  du  stade  pré-menstruel.  Ges  fausses  métrites  de  la  mé 
nopause,  cause  ‘des  «  métrorragies  crépusculaires  »,  lors¬ 
qu’elles  ne  peuvent  être  rattachées  à  des  lésions  uléro- 
annexielles,  reconnaissent  donc  à  leur  origine,  comme  les 
ménorragies  de  la  puberté,  un  trouble  de  la  fonction  ovarienne, 
ce  qui  explique  qu’on  les  retrouve  aux  deux  pôles  du  cycle 
ova  ien,  au  moment  où  il  s’ouvre  comme  à  relui  où  il  se 
ferme,  époques  éminemment  propices  aux  viciations  fonc- 
lionnelles.  Ges  deux  étapes  extrêmes,  une  opothérapie  bien 
conduite  permet  de  les  franchir  avec  un  minimum  derisques 
et  d’ennuis. 


ÜETTRE  DE  RRÉRRNIE 


La  guerre  et  l'arme  bactériologique 
Réflexion  d’un  médecin  sur  la  guerre 

La  lecture  faite  dans  une  ville  prussienne  d’un  texte  dû 

à  un  médecin  français  et  consacré  à  une  arme  scientifique 
nouvelle  m’a  déterminé  à  noter  quelques  considérations 
qui,  pour  naturelles  qu’elles  paraissent,  me  semblent  cepen¬ 
dant  ne  pas  devoir  cesser,  dans  notre  intérêt,  d’être  réité- 

C’est  en  vivant  au  milieu  de  gens  qui  ne  pensent  qu’a  la 
GUERRE,  c’est-à-dire  en  observant  et  en  écoutant  des  Prus¬ 
siens  que  j’ai  rédigé  ces  notes. 

Que  l’on  m’excuse  si  l’ambiance  leur  a  communiqué 
quelque  peu  de  l’âpreté  de  nos  adversaires  1 

La  Guerre 

Le  monde  contient  quantité  de  têtes  d’autruche  qui,  soit 
parce  qu’elles  sont  frappées  d’inaptitude  congénitale  à  rai¬ 
sonner,  soit  parce  qu’elles  sont,  pins  ou  moins  inconsciem¬ 
ment  manœuvrées,  se  refusent  à  distinguer  entre  ce  qui  est 
désir  et  ce  qui  est  réalité.  Une  guerre,  une  éruption  volca¬ 
nique,  un  tremblement  de  terre,  un  ras  de  marée,  un 
cyclone,  un  incendie  nous  touchent  au  plus  vif  de  notre  sen¬ 
sibilité,  et  la  grandeur  sauvage  d’une  catastrophe,  sa  poésie, 
ne  font  aimer  les  catastrophes  que  par  de  malheuroix 
révoltés, par  des  anormaux,  par  certains  esprits  dont  la  pru¬ 
dence  préfère  les  joies  solitaires  de  la  méditation  <  au-des¬ 
sus  de  la  mêlée  »  aux  actes  périlleux  réclamés  par  la  soli¬ 
darité. 

Tout  homme  normal  déleste  la  guerre  et  tous  les  hommes 
—  ou  presque  tous  —  détestent  la  mort.  Mais  il  est  aussi 
insensé  de  certifier  que  la  guerre  ne  sera  plus  par  le  seul 
fait  que  l’on  désire  qu’elle  ne  soit  plus,  qu'il  le  serait  de 
prendre  à  la  gorge  quiconque  se  borne  à  constater  que 
nous  mourrons  de  même  que  sont  morts  tous  nos  prédéces¬ 
seurs  et  que  —  selon  toute  vraisemblance —  mourront  tous 
nos  continuateurs  dans  l’espèce  humaine. 

Si  notre  enseignement,  si  notre  politique,  étaient  péné¬ 
trés  de  la  méthode  scienli figue  et  non  par  des  méthodes 
pseudo-scientifiques,  les  têtes  d’autruche  seraient  vouées 
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au  mépris  et  à  la  risée.  Mais,  dans  l’état  de  barbarie  dans 
lequel  nous  virons,  ce  sont  les  têtes  d’autruche  —  parfois 
parce  qu’elles  se  sont  acquis  des  supériorités,  petites  ou 
grandes,  en  une  technique  quelconque  —  alors  qu’elles  ont 
laissé  en  friche  des  parts  importantes  de  leur  cerveau,  ce 
sont  ces  têtes  d’autruche  qui  nous  donnent  insolemment  de 
hautaines  et  désastreuses  leçons.  «  Monsieur  l’Apache,  dit  à 
l’assassin  terrassé  l’homme  à  la  tête  d’autruche,  veuillez 
me  faire  l’honneur  d’accepter  la  main  qui  vous  aide  à 
vous  relever  ;  sous  huitaine  vous  me  renverrez  le  porte¬ 
feuille  et  la  montre  que  vous  m’avez  volés  ;  inutile  d’ajou¬ 
ter  que  je  compte  sur  votre  loyauté  pour  déclarer  solennel¬ 
lement  en  tous  lieux  que  je  suis  magnanime  et  que  vous 
êtes  battu.  »  Je  me  demande  en  quelle  région  inconnue  des 
explorateurs,  un  homme  —  fût-il  un  galant  homme  —  té¬ 
moigne  du  zèle  non  seulement  à  subir  les  conditions  de  son 
vainqueur  mais  encore  à  proclamer  urbi  et  orbi  qu’il  a  été 
rossé.  Les  têtes  d’autruche  tiennent  les  Allemands  pour  ca¬ 
pables  de  cette  sorte  d'héroïsme.  Je  suis  en  mesure  de  cer¬ 
tifier  que  les  Allemands  ne  sont  pas  sots  à  ce  point. 

La  guerre  est-elle  possible  ?  —  On  affirmait  que  non 
avant  1870  ;  on  affirmait  que  non  de  1870  à  1914  ;  pendant 
la  guerre  de  1914  à  1918  on  affirma  que  cette  guerre  était  la 
dernière  des  guerres  et  les  têtes  d’autruche  certifient  désor¬ 
mais  qu’il  n’y  aura  plus  jamais  de  guerre.  Des  esprits  cha¬ 
grins  consentent  bien  à  ce  qu’une  guerre  survienne  dans 
un  temps  éloigné  mais  qu’importe  ?  «  Périssent  tous  nos  pe¬ 
tits-neveux  pourvu  que  nous  ne  nous  en  fassions  pas»  est  un 
principe  vénéré  dans  le  monde  des  têtes  d’autruche. 

Y  aura-t-il  encore  des  guerres  ?  Evidemment  la  réponse 
no  peut  être  qu’entachée  d’hypothèse.  De  tout  ce  qui  touche 
l’avenir  —  le  plus  lointain  comme  le  plus  proche  —  rien  ne 
peut  être  exprimé  qui  ne  soit  hypothèse.  Je  ne  peux  pas 
répondre  que  je  n’aurai  pas  cessé  d’exister  avant  d'avoir 
achevé  la  phrase  que  j’écris.  Nul  scientiste  —  fût-il  à  tête 
d’autruche — no  peut  se  porter  garant  que  l’heure  qui  sonne 
no  sera  pas  celle  d’un  cataclysme  bouleversant  l’équilibre 
stellaire  et  occasionnant  la  désagrégation  des  éléments  de 
la  planète. 

Evidemment. 

Mais  se  laisser  dominer  par  des  suppositions  de  ce  genre 
conduirait  à  l'inaction,  au  nirvana  ou  au  désespoir  puis  à  la 
servitude.  Si  nous  accordons  foi  à  la  survie  et  à  la  longé¬ 
vité  de  la  planète  et  à  celle  de  l’humanité,  je  prétends  que 
nous  ne  pouvons  raisonner  scient ifiquemenl  sur  les  condi¬ 
tions  à  venir  présumables  de  l’espèce  humaine  que  par 
l'étude  impartiale  de  la  texture  humaine,  des  lois  qui,  du 
fait  de  cette  texture,  régissent  les  rapports  des  hommes 
entre  eux. 

Dès  lors  des  séries  de  questions  doivent  être  posées  qui 
exigent  des  i-éponses  scientifiques,  c’est-à-dire  non  influen¬ 
cées  par  tout  ce  qui  ressortit  à  la  crainte,  à  la  passion  ou  au 
désir. 

Voici  quelques-unes  de  ces  questions  : 

Les  êtres  humains  sont-ils  contraints,  de  par  leur  struc¬ 
ture  à  vivre  disséminés  ou  au  contraire  à  s’agglomén'r  en 
sociétés  ? 

Les  sociétés  humaines  sont-elles  contraintes,  de  par  la 
structure  de  l’homme,  à  s’individualiser  dans  l’ensemble  de 
l’humanité,  à  tirer  leur  force  et  leur  prospérité  de  cette  in¬ 
dividualisation  ’f 

Les  sociétés  humaines  composées  d’organismes  vivants, 
sont-elles  contraintes,  do  par  la  structure  de  l’organisme 
vivant,  à  l’alternative  de  croître  et  de  prospérer  ou  de  dé¬ 
croître  et  de  péricliter  ï  Celles  qui  prospèrent  peuvent-elles 
prospérer  autrement  qu’aux  dépens  de  certaines  autres  qui 
périclitent  ou  déclinent  ‘f 

De  par  la  texture  de  l’homme  toute  société  trop  nom¬ 
breuse  ou  couvrant  trop  d’étendue  ne  stf  désintègre-t-elle 
pas  inévitablement  en  groupes  hostiles  les  uns  aux  autres  ‘f 

Voilà  quelques  questions.  Beaucoup  d’autres  encore  doi¬ 
vent  faire  l’objet  d’études — j’entends  d’études  scientifiques 
c’est- î-dire  impartiales,  désintéressées. 
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L’instrument  de  travail  c’est  l’observation  :  observation 
du  présent  :  observation  de  ce  que  nous  livre  l’histoire  du 
passé,  histoire,  en  général,  jusqu’à  ce  jour  a  ou  «n/i-scienti- 
fique,  il  faut  le  reconnaître.  Car  la  plupart  des  auteurs  qui 
se  disent  et  que  l’on  dit  historiens,  ont  un  penchant  funeste 
à  donner  au  passé  les  interprétations  qui  servent  leurs  ran¬ 
cunes  ou  leurs  espoirs,  à  plaider,  à  exalter  ou  à  dénigrer  au 
lieu  de  s’en  tenir  à  relater  avec  justesse.  On  tiendrait  pour 
fou  le  chimiste  qui  déborderait  d’affection  pour  l’oxygène, 
détesterait  l’hydrogène,  témoignerait  de  son  mépris  pour 
l’acide  sulfurique  et  garderait  des  tendresses  pour  le  chlore. 
Les  historiens  ont  jusqu’à  ce  jour  ressemblé  à  ce  chimiste 
et  c’est  un  malheur  pour  l’humanité  qu’elle  se  refuse  à  les 
tenir  pour  fous  ou  pour  malhonnêtes.  Peut-être  l’éduca¬ 
tion  intellectuelle  devrait-elle  commencer  par  l’enseigne¬ 
ment  persévérant  des  distinctions  entre  fait  acquis,  fait  dou¬ 
teux,  supposition,  induction,  déduction,  hypothèse,  et  de  quel¬ 
ques  autres  notions  jugées  élémentaires  ou  insignifiantes  et 
cependant  méconnues  incessamment. 

Pour  fruste  et  entachée  de  partialité  que  nous  paraisse 
l’Histoire,  tell(3  qu’elle  nous  est  livrée,  elle  ne  laisse  pas 
toutefois  que  de  nous  fournir  en  ■  vrac  certains  faits  bruts 
incontestables.  Cos  faits  établissent  que  les  guerres  ont 
toujours  existé.  Contre  ce  fait  du  passé,  une  hypothèse  sur 
l’avenir  :  les  guerres  n'existeront  plus. 

Etant  donné  ce  que  nous  savons  de  la  structure  de 
l’homme,  nous  sommes  en  droit  de  tenir  cette  hypothèse 
comme  extrêmement  aventureuse  —  beaucoup  plus  aven¬ 
tureuse  encore  que  celle  qui  nous  annoncerait  la  fin  du 
monde  dans  un  délai  de  quelques  jours. 

La  guerre  est  elle  explicable?  —  L’existence  des  guerres 
étant  un  fait  et  la  cause  do  ce  fait  n’étant  pas  susceptible 
d’explications  irréfutables,  le  jeu  est  tentant  de  s’ingénier  à 
lui  découvrir  des  explications  p  lausibles. 

Les  uns  s’en  prennent  au  soleil  et  à  ses  taches  ;  d’autres 
cherchent  un  recours  dans  le  métaphysique.  Une  hypothèse 
peut  soutenir  qu’une  quantitéde  vietant  animale  que  végé¬ 
tale,  ou  qu’une  quantité  de  vie  animale  ne  pouvant  exis¬ 
ter  du  fait  dos  conditions  telluriques  ou  cosmiques  géné¬ 
rales,  que  dans  une  proportion  invariable,  ou  insensible¬ 
ment  variable,  ou  no  pouvant  varier  qu’avec  lenteur, 
tout  dépassement  survenu  rapidement  a  pour  conséquence 
une  suppression  rapide  d’existences,  suppression  rapide 
dont  la  guerre  serait  —  dans  le  compartiment  humain 
comme  dans  la  plupart  des  autres  —  un  des  processus  fré¬ 
quents.  La  guerre  des  espèces,  la  guerre  entre  individus  do 
même  espèce,  l'épidémie  U),  serait  à  ce  compte  que  des 
modes  naturels  d’une  réalisation  inéluctable  d’équilibre. 

S’il  en  était  ainsi,  les  estomacs  d’autruche,  qui  plus  (.mcore 
que  les  cervelles  d’autruch  SS  déchaînent  les  guerres  seraient 
en  réalité  ainsi  que  ces  dernières  des  organes  dont  la  sen¬ 
sibilité  contribuerait  à  provoquer  l’éréthisme  nécessaire  à 
l’accomplissement  d’un  acte  naturel  de  la  vie  de  la  planète. 
Et  le  gonflement,  la  turgescence  d’une  masse  humaine  pré¬ 
cédemment  pacifique,  masse  qui  se  déchaîne  presque  subi  - 
tement  et  devient  guerrière  trouverait  son  explication  — 
ainsi  d’ailleurs  que  le  soulagement,  la  détente  qui  suivtmt 
l’acte  physiologique,  lorsque  cet  acte  a  été  effectué  normale¬ 
ment  et  ronifilètement. 

Il  est  certain  que  divers  aspects  de  la  guerre,  le  synchro¬ 
nisme  subit  des  volontés,  la  facilité  que  mettent  à  tuer  et  à 
se  faire  tuer  des  combattants  précédemment  anti  patriotes 
ou  enragés  de  pacifisme,  peuvent  donner  à  penser  que  le 
phénomène  reconnaît  une  autre  cause  que  le  vouloir  hu¬ 
main,  qu’il  dépasse  les  facultés  du  vouloir  humain.  L’hypo 
thèse  rejoint  donc,  par  des  côtes  importants,  tout  au  moins 
par  des  similitudes  d’aspect  la  conviction  de  nombreux 
croyants  qui  considèrent  la  guerre  comme  émanant  moins 


(1)  La  (héoric  voudrait  que  la  victoire  sur  l’épidéiniç  se  sold;\t  non 
pas  seulement  par  une  moindre  extension  de  la  vie  des  germes  patho¬ 
gènes  niais  encore  par  un  reutorcement  des  modes  de  suppression  d’exis¬ 
tences  ;  la  guerre  est  un  de  ces  modes. 
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de  la  volonté  humaine  que  de  la  volonté  divine,  tout  au 
moins  comme  conditionnée  essentiellement  par  la  volonté 
divine. 

Si,  par  contre,  nous  envisageons  la  guerre  comme  un 
évènement  susceptible  d’être  causé  exclusivement  par  dos 
voûtions  humaines,  c'est  dans  la  texture  même  de  l'homme  que 
nolens,  volens,  nous  sommes  contraints  de  rechercher  sa  rai¬ 
son  d’être. 

C’est  dans  la  gamme  des  penchants  humains,  c’est  dans 
les  résultantes  de  ces  penchants,  dans  les  propensions  de 
l’homme  aux  excès  (de  l’excès  de  gourmandise  ou  par  stu¬ 
pre  à  l’excès  dans  la  recherche  d’un  idéal),  dans  son  appétit 
de  constructivité  et  même  dans  .sa  raison  pure,  que  nous 
pouvons  trouver  la  raison  de  guerroyer. 

Puis  deux  conditions  régissent  le  développement  d'une 
personnalité  vigoureuse  —  cette  personnalité  fut-elle  so¬ 
viétique  :  d’une  part  étayer  sa  force,  prendre  de  la  force 
sur  de  moins  vigoureux  lesquels  échangent  du  dévouement 
contre  de  la  protection  ;  d’autre  part,  croître  et  prospérer  ce 
qui,  dans  la  règle,  ne  peut  advenir  qu’au  détriment  d’un 
rival  ou  d’un  voisin. 

Une  hypothèse  fort  en  faveur  veut  qu’une  éducation  mé¬ 
thodique  puisse  modifier  cet  état  de  choses.  Contre  cette 
hypothèse  un  fait  :  il  n’est  pas  d’éducation  qui  puisse  mo¬ 
difier  sensiblement  la  texture  physiologique  d’un  être.  Par 
surcroît  la  modification  escomptée  serait  vraisemblablement 
le  désespoir  et  le  suicide  de  l’espèce. 

D’autres  souhaitent  la  suppressiondesfrontières,  la  subs¬ 
titution  de  la  guerre  des  classes  aux  guerres  nationales . 
En  supposant  acquis  la  suppression  des  frontières  on  est 
en  droit  de  leur  demander  quel  est  le  plus  haïssable  du 
conquérant  qui  tue  pour  conquérir  ou  du  profiteur  qui  — 
fût-il  soviétiste  —  prospère  sur  les  cadavres  d’enfants  morts 
d’inanition. 

La  difficulté,  d’ailleurs,  consiste  à  abattre  les  frontières. 
Ici  V autrucherie  —  qu'on  me  permette  l’expression  —  émet 
victorieusement  son  hypothèse  et  l’impose  didactiquement 
et  impérativement  sous  la  forme  d’un  organisme  inédit  :  le 
tribunal  international.  Si  la  guerre  est  d’origine  humaine,  la 
création  de  ce  tribunal  est  extrêmement  dangereuse.  Elle 
est,  il  est  vrai,  dans  l’ordre  des  choses,  car  elle  doit  avoir 
pour  aboutissement  le  phénomène  humain  par  excellence  : 
la  création  de  deux  partis . 

Que,  fût-ce  avec  justice,  le  tribunal  international  —  bon 
peut  être  pour  apaiser  dos  litiges  d’importance  secondaire  — 
déboute  quelque  gros  plaideur, ce  plaideur  puissant  rompra 
avec  la  ligue,  entraînera  des  satellistes  et  refera  la  dualité 
qui  parait  bien  être  indispensable  à  l’humanité. 

Contre  l’argument  des  hypothèses  peu  vraisemblables  : 
que  le  tribunal  ne  cessera  jamais  d’être  impartial,  qu’il  n’y 
aura  jamais  que  des  plaideurs  assez  dociles  pour  ne  pas 
rompre  avec  la  ligue. 

Et  que  fait-on  encore  d’une  objection  essentielle  :  des 
milliers  de  siècles  d’hérédité  guerrière  font  présager  l’éclo¬ 
sion  d’individualités  guerrières,  ennemies  des  chicanes  de 
la  procédure. 

Ce  qu’il  est  vraisemblable  de  croire,  c’est  que  V émulation 
ne  peut  pas  ne  pas  être,  et  qu’elle  ne  peut  pas  ne  pas  être 
telle  qu’elle  est  c’est-à-dire  selon  des  modes  qui  compor¬ 
tent  la  guerre. 

Toute  société  humaine  doit  voir  dans  toute  autre  société 
humaine  un  adversaire  (ou  un  allié)  éventuel. 

Si  un  groupe  d’homme  se  scinde  en  deux  sous-groupes 
destinés  à  occuper  deux  territoires  voisins,  l’esprit  de  clan, 
germe  du  patriotisme,  surgira  au  bout  de  quelques  jours  dans 
chacun  des  sous-groupes,  même  si  ces  sous-groupes  n’ont 
pas  été  constitués  en  tenant  compte  des  intérêts  et  des 
sympathies.  Et  ces  sous-groupes  ne  tarderont  pas  à  être 
rivaux,  puis  ennemis,  s'il  ne  leur  advient  pas  d’être  englo¬ 
bés,  en  condition  d’égalité,  dans  un  groupe  plus  puissant. 

L’amour  et  la  haine,  tous  deux  dérivant  d(‘  passions  ou 
d’intérêts  conscients  ou  inconscients, sont  fonction  des  espè¬ 
ces  vivantes,  jonction  de  la  planète  et  c’est  vraisemblable¬ 


ment  une  grande  illusion  que  d’en  prétendre  changer  les 
modes  d’expression. 

Il  peut  advenir  qu’une  jolie  femme  vertueuse  déplore  de 
n’être  point  purement  un  esprit.  La  jolie  femme  vertueuse 
n’est  qu’une  sotte  si  elle  se  consume  du  chagrin  d’être 
vouée  à  des  misères  physiologiques. 

Une  société  humaine  peut  déplorer  d’être  soumise  à  des 
misères  humaines  et  de  n’avoir  pas  d’ailes.  Cette  société 
fait  l’autruche  si  au  lieu  de  préparer  la  guerre  pour  s’ac¬ 
quérir  la  victoire,  elle  se  destine  à  la  défaite  en  repoussant, 
pour  la  seule  raison  qu’une  guerre  est  haïssable,  l’idée 
qu’une  guerre  peut  survenir, 

L’Impérialisme.  — Le  pharisa'ïsme  a  relégué  le  mot  im¬ 
périalisme  au  nombre  des  expressions  dont  il  n’est  pas  dé¬ 
cent  d’user.  N’est  pas  impérialiste  T.ûngleterre  qui  con¬ 
quiert  l’Afrique  du  Sud,  prend  les  colonies  allemandes, 
laisse  détruire  les  flottes  capturées  ;  n’est  pas  impérialiste 
l’Amérique  lorsqu’il  s’agit  des  Philippines,  du  Canal  de 
Panama,  ou  des  îlots,  d’importance  essentielle  de  l’Océan 
Pacifique  ;  ne  sont  impérialistes  ni  le  Japon  qui  prit  la 
Corée,  la  Mandchourie,  Formose  et  s’empare  d’une  partie 
de  la  Chine,  ni  la  Belgique  qui  s’est  taillé  un  empire  au 
Congo,  ni  la  République  soviétique  russe  qui  rêve  de  con¬ 
quérir  le  monde. 

Les  nations  ressemblent  à  ces  collégiens  aux  instincts 
sournois  qui  accusent  hypocritement  leurs  voisins  de  faire 
ce  qu’eux-mêmes, de  façon  aussi  solitaire  et  dissimulée  que 
possible,  ne  se  privent  pas  de  faire. 

Je  me  demande  s’il  subsiste  dans  le  monde  quelques  bi- 
èdes,  pourvus  de  la  faculté  de  raisonner,  à  l’entendement 
uquel  une  farce  aussi  grossière  peut  laisser  quelque  incer¬ 
titude.  Peut  être  aussi  serait-il  utile  de  se  demander  si  l’es¬ 
prit  impérialiste  des  anglo-saxons  n’a  pas  trouvé  l’obstacle 
efficace  pour  barrer  complètement  la  route  au  concurrent 
latin.  L’obstacle  est  fait  d’un  mot,  le  mot  impérialisme, 
mais  l’ Anglo-saxon  sait,  à  la  satisfaction  de  son  humour,  que 
le  Latin  vénère,  adore  et  redoute  le  mot.  Un  mot,  un  seul 
mot,  dans  une  nation  do  parleurs,  peut  être  un  terrible  ma¬ 
léfice. 

La  finesse  italienne  a  su  déjà  flairer  et  détourner  le  dan¬ 
ger.  A\mc  une  grâce  très  diflérente  de  la  brutalité  teutonne 
—  sincère  sur  le  point  —  elle  se  proclame  impérialiste. 

Impérialisme  n’est  qu’un  mot.  Il  conviendrait  d’en  dé¬ 
terminer  la  signification.  Bien  mieux,  il  conviendrait  de  dis¬ 
cerner  dans  un  esprit  scientifique,  ce  que  contient  de  vrai 
la  proposition  suivante  : 

Une  nation  non  parvenue  au  ranq  de  nation  portugalisée  et 
dont  Veristence  n'est  pas  sauvegardée  par  le  heurt  des  compéti¬ 
tions  de  puissantes  nations  voisines  peut-elle  cesser  de  croître 
sans  être  menacée  de  décroître  ? 

Si  la  réponse  est  affirmative,  qui  pourra  à  jamais  retenir 
les  patriotes  dans  les  diflérents  pays  de  penser  :  per  /as  aut 
nefas,  ouvertement  ou  clandestinement  «  va  pour  l'impé¬ 
rialisme  ». 

A  ceci  l’hypothèse  et  même  le  fait  peuvent  objecter  qu’un 
pays  peut  compter  assez  peu  de  patriotes  ou  bien  qu’il  y 
subsiste  assez  peu  d’union  entre  les  patriotes  pour  que  ce 
pays  puisse  manifester  efficacement  la  volonté  de  conti¬ 
nuer  d’exister  eu  même  on  témoigner  formellement  le  déi 
sir. 

Mais  une  autre  hypothèse  et  même  un  autre  fait  d’obser¬ 
vation  permettent  d’avancer  que  s’il  on  est  ainsi  c’est  que 
ce  pays  subit  un  mode  d’évolutio)i  vers  la  désagrégation 
et  que  de  cette  désagrégation  naîtront  des  patriotismes 
nouveaux,  différents  de  l’ancien  (ou  même  opposés  à  l’an¬ 
cien)  à  moins  que  de  l’accident  ne  surgisse  de  l’irréden¬ 
tisme. 

Si  le  mode  d'évolution  vers  la  désintégration  est  ou  finit 
par  être  bienfaisant  au  citoyen,  ce  nous  entraînerait  trop 
loin  de  l’examiner  et  peut-êtie  conviendrait-il  d’approfondir 
la  question  plutôt  dans  certains  pays  —  la  Pologne  par 
exemple  —  que  dans  certains  autres. 

En  tout  état  de  cause,  pareil  mode  d’évolution  {ïivolu- 
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tion  vers  la  désintégi ation)  est  exceptionnel,  non  général  ;  il 
se  produit  ici  et  là  ou  seulement  à  de  certains  moments  de 
la  vie  d’une  nation  ;  il  paraît  l’opposé  —  sauf  dans  les  cas 
articuliers  où  il  en  est  une  expression  même  —  de  la  ten- 
ance  commune  de  l’humanité  à  la  segmentation  par  grou¬ 
pements,  tendance  vivace  et  tenace,  encore  qu’elle  s’ignore 
parfois  elle-même  et  que  pour  elle-même  —  et  pour  les 
autres  —  il  lui  advient  de  s’extérioriser  sous  le  couvert  de 
manifestations  qui  ne  permettent  point  de  la  reconnaître 
facilement . 

La  popularité  de  la  thèse  napoléonienne  (Napoléon  III)  du 
principe  des  nationalités  témoigne  combien  sourdement,  Phu- 
manité,  en  général,  est  travaillée  par  l’appétence  patrioti¬ 
que  et  —  si  la  guerre  ne  résulte  que  de  volontés  humaines 
—  l’intensification  de  cette  doctrine  par  des  politiciens, 
qui  n’en  mesurent  pas  la  portée  a  toutes  les  raisons  de 
nous  promettre  une  série  indéfinie  de  guerres  sans  merci. 

La  guerre  se  modiflcra-t-elle.  —  Si  nous  nous  en  tenons 
à  l’hypothèse  que,  d’ici  un  temps  indéfini  mais  fort  long,  le 
patriotisme  demeurera  fonction  ethnique  ou  géographique, 
si  même  nous  admettions  qu’il  puisse  devenir  généralement 
fonction  professionnelle,  je  veux  dire  fonction  de  chacune 
des  classes  sociales,  il  paraît  peu  vraisemblable  que  les  fa¬ 
çons  de  prévoir,  de  rassembler,  de  commander,  de  gérer, 
de  lutter  viennent  à  différer  dans  leur  essence.  Les  actes 
et  les  refiexes  du  combattant,  ceux  du  vainqueur,  ceux  du 
vaincu  seront  les  mêmes.  Les  manifestations  de  l’activité 
humaine  dérivent  de  la  texture  humaine  et  seule  une  évo  ■ 
lu  tion  progressive  ou  régressive  de  l'être  humain  pourrait 
se  traduire  par  des  modifications  parallèles  dans  sa  façon 
d’être  et  d’agir. 

Mais  une  pareille  évolution,  fonction  même  de  l’évolution 
planétaire,  ne  peut  se  produire  —  sauf  miracle  ou  catas¬ 
trophe  cosmique  —  qu’avec  une  lenteur  infl^nie.  De  là  vient 
que  nous  ne  pouvons  pas  considérer  Alexandre  comme  in¬ 
férieur  à  César  ou  à  Napoléon,  ni  même  Platon  à  M. 
Bergson.  Dans  l’âge  planétaire  que  nous  traversons,  Confu¬ 
cius,  Platon,  Hannibal  sont  presque  nos  contemporains.  Et 
nous  ne  savons  même  pas  si  l’humanité  des  cavernes  n’a 
pas  recélé  des  Aristote  ou  des  Charlemagne. 

Des  conditions  éthiques,  ethniques,  climatiques...  l’inten¬ 
sité  passionnelle,  peuvent  modifier  des  modalités  d’expres¬ 
sion  :  ce  serait  une  erreur  de  s’abandonner  à  la  foi  au  pro¬ 
grès  :  nos  aïeux  nous  ont  conté  la  guerre  en  dentelles  et 
nous  avons  vécu  l’invasion,  le  sac,  le  viol  de  la  Belgique  et 
de  la  France,  assisté  aux  pires  atrocités.  L’intelligence  hu¬ 
maine  paraît  fixée  sinon  pour  l’éternité,  du  moins  pour 
quelques  milliers  de  siècles  et  rien  ne  dit  que  la  lente  évo¬ 
lution  de  l’être  humain  si,  comme  il  est  probable,  elle  existe, 
n’est  pas  ou  ne  sera  pas  régressive. 

Ceci  fait  que  Part  de  tuer  comme  celui  de  commercer’ 
comme  celui  de  cultiver,  de  gérer,  de  jouer,  etc.,  conserve 
et  conservera  ses  principes  fondamentaux. 

Mais  si,  de  par  la  texture  même  de  l’homme,  l’intelligence 
de  l’homme  se  heurte  à  des  limites  infranchissables,  par 
contre  l’accumulation  des  labeurs  permet  l’extension  pres- 
qu’indéfinie  des  moyens.  Le  jeune  artisan,  le  jeune  inven¬ 
teur,  héritent  de  l’expérience,  des  trouvailles  de  l’arti¬ 
san,  de  l’inventeur  disparus,  ceux-ci  eussent-ils  été  médio¬ 
cres  ;  ils  bénéficient  également  des  trouvailles  et  des  réali¬ 
sations  des  voisins,  ceux-ci  fussent-ils  bornés  ;  en  sorte  que 
le  progrès,  nul  quant  à  la  qualité  essentielle  de  l’intelligence, 
devient  formidable  quant  à  la  valeur,  quant  à  la  puissance 
des  moyens  dus  à  cette  intelligence  immuable. 

Il  est  inutile  d’appuyer  davantage  sur  des  considérations 
aussi  parfaitement  insipides.  Les  lignes  qui  précèdent  ont 
peut-être  toutefois  l’avantage  de  provoquer  des  réflexions, 
de  créer  à  l’intelligence  une  atmosphère  utile  à  l’examen 
de  l’idée  :  guerre,  à  assembler  autour  de  cette  idée  un  humus 
favorable  à  des  éclosions  profitables.  Ce  ne  sont  dira-t-on, 
que  des  hypothèses.  Mais  non  !  Ce  ne  sont,  même  pas  des 
hypothèses  ;  ce  ne  sont  que  des  têtes  de  chapitre  ;  mais, 
pour  vides  qu’il  puisse  advenir  qu’on  tienne  ces  têtes  de 


chapitre,  j’attends  de  la  bonne  grâce  des  têtes  d’autruche 
qu’elles  veuillent  bien  m’en  démontrer  l’inanité. 

Si,  comme  je  l’espère,  je  me  trouve  en  accord  avec  ces 
honorables  contradicteurs,  tout  au  moins  sur  des  points 
fondamentaux,  je  me  croirai  en  droit  d’en  tirer  trois  conclu¬ 
sions  importantes. 

Voici  les  points  fondamentaux  :  La  guerre,  que  ce  soit  la 
guerre  entre  pays  ou  la  guerre  entre  citoyens  d’un  même 
pays  est  possible.  Si  les  hommes  se  font  la  guerre  ils  la  fe¬ 
ront  avec  des  moyens  déplus  en  plus  puissants. 

Voici  lés  conclusions  : 

Il  est  impérieusement  indispensable  de  découvrir  les  moge.ns 
anciens  ou  inédits  de  l'adversaire  éventuel  (1). 

Il  est  impérieusement  indispensable  de  posséder  en  temps 
voulu  des  mogens,  anciens  ou  inédits,  supérieurs  en  efficacité 
à  ceux  de  l’adversaire  éventuel. 

Il  est  indispensable  d'opposer  à  l’attaque  par  surprise,  que 
rend  toujours  possible  notre  bonhomie  latine,  des  constructions 
en  profondeur,  des  refuges  souterrains. 

Cette  dernière  proposition  telle  que  libellée  ne  manquera 
pas  de  provoquer  le  rire.  Cependant  il  n’est  que  trop  vrai¬ 
semblable  que  la  prochaine  guerre  commencera  par  une 
averse  imprévue  de  gaz  toxiques,  inclus  en  des  récipients 
fragiles  que  des  avions  laisseront  tomber  à  profusion  sur 
Paris,  sur  nos  villes  et  même  sur  nos  villages,  sur  nos  gares, 
sur  nos  points  de  concentration,  sur  nos  dépôts  de  matériel. 
En  même  temps  des  sur-Berthas  (2)  et  des  avions  ajouteront 
aux  effets  toxiques  destructions  et  incendies.  Alors  sans 
doute  regrettera-t-on  la  construction  en  profondeur  c’est- 
à-dire  l’abri  souterrain  assez  profond  pour  défier  la  bombe 
et  l’obus,  abri  aménagé  pour  protéger  contre  les  dangers 
du  gaz  toxique,  contre  ceux  de  la  noyade  par  rupture  des 
conduites  d’eau,  de  l’asphyxie  par  rupture  des  conduites  de 
gaz  d’éclairage,  de  la  grillade  par  le  court-circuit,  —  des  sou¬ 
terrains  approvisionnés  et  disposés  pour  que  le  séjour  y 
soit  longuement  tenable.  Nos  architectes  doivent  dès  main¬ 
tenant  prévoir  le  danger  aérien.  Il  convient  de  ne  pas  atten¬ 
dre,  pour  y  parer,  d’en  avoir  été  victime  :  il  faut  à  l’huma¬ 
nité,  au  dessous  de  ses  villes,  des  villes  souterraines . 

Des  conclusions  auxquelles  nous  conduisent  les  diverses 
considérations  qui  précèdent  je  ne  dirai  rien  et  renvoie  le 
lecteur  au  Progrès  médical  du  2  juin  1924  :  La  guerre  des  gaz 
et  les  temps  de  déficit. 

Par  contre  je  désirerais  exprimer  mon  opinion  sur  une 
arme  nouvelle  de  la  guerre,  de  la  guerre  immuable  dans 
son  essence  et  dans  ses  principes,  mai  s  modifiable  infiniment 
quant  aux  moyens. 

Cette  arme  nouvelle,  c’est  l’arme  bactériologique.  Nous  en 
traiterons  prochainement. 

Dr  G.  EspÉ  DE  Metz. 

(Reproduction  autorisée  sous  réserve  d’indiquer  que  l’article  est  extrait 
du  Progrès  médical  du  3  mai  1924). 


(1)  On  peut  dire  :  de  qui  est-on  certain  qu’on  ne  sera  pas  l'adversaire  ? 
11  est  de  fait  qu’il  n’est  pires  ennemis  que  les  anciens  amis.  Ceci  ne  doit 
pas  nous  amener  à  conclure,  à  )a  manière  anglaise,  que  nos  moyens  doi¬ 
vent  être  égaux  ou  supérieurs  à  ceux  du  monde  entier  :  ce  serait  irréali¬ 
sable.  La  conclusion  est  autre  :  elle  est  qu’au  point  de  vue  militaire, 
comme  au  point  de  vue  politique  et  diplomatique  nous  devons  savoir  ce 
qui  se  passe,  ce  qui  est  élaboré,  médité,  préparé  dans  le  monde  entier. 

(2)  Si  les  Berthas  furent  ce  que  beaucoup  de  techniciens  admettent 
qu’elles  lurent,  il  faut  reconnaître  en  elles  un  progrès  impressionnant. 
Avions,  gaz  toxiques,  berthas,  thanks...  sans  doute  verrons-nous  bien 
d’autres  nouveautés  encore.  L’antique  fusil  lui-même  —  si  perfectionné 
soit-il  —  ne  cédera-t-il  pas  la  place  ainsi  que  d’autres  lance-projectiles, 
à  des  engins  qui  ne  réclameront  plus  l’habileté  du  tireur  parce  que  l’image 
de  l’objectif  viendra  se  placer  sur  un  viseur  analogue  au  viseur  des  appa¬ 
reils  photographiques. 

L’empoisonnement  des  eaux  a  fait  aussi  quelques  progrès  :  En  1903 
j'écrivais  :  Ce  sont  ces  points  à  peine  visibles  qui  sont  les  clefs  du  Saha¬ 
ra  ;  ce  sont  ces  petits  trous  dont  rien  ne  révèle  l’emplacement  qui  com¬ 
mandent  les  routes  du  pays  de  la  soif.  Pressés  de  près  par  l’ennemi,  les 
Touaregs  font  je  sacrifice  d’un  chameau  et  jettent  son  cadavre  dans  le 
puits  :  l’adversaire  assoillé  cesse  la  poursuite,  réduit  à  rechercher  au  plus 
vite  de  l’eau  pure.. .  (p.  120  de  la  2“  édition  des  Souvenirs  de  Tunisie  et 
d’Algérie,  Tunis  Lib.  Tournier.  Préface  de  Th.  Ribot  Ch,  II  ;  les  Du¬ 
nes). 
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Traitement  des  varices  et  des  hémorroïdes 
au  moyen  des  injections  sclérosantes 

Par  le  D'  G  COUDRAY. 

J’ai  eu,  à  diverses  reprises,  l’occasion  de  traiter  par  injec¬ 
tions  phlébosclérosantes  un  certain  nombre  d’hémorroï- 
daires  et  de  variqueux  et  ai  été  surpris  par  la  simplicité, 
l’innocuité  et  les  résultats  obtenus  par  cette  méthode. 

Après  avoir  essayé,  suivant  la  méthode  de  Sicard,  les 
injections  de  carbonate  de  soude,  et  avoir  créé  chez  une  de 
mes  malades,  malgré  les  précautions  prises,  une  escarre 
assez  sérieuse,  j’ai  employé  tantôt  le  salicylate  de  soude, 
tantôt  le  chlorhydrate  neutre  de  quinine  suivant  la  for¬ 
mule  de  Génevrier. 

On  a  tenté  do  scléroser  les  parois  veineuses  avec  des 
corps  chimiques  différents  tels  que  le  biiodure  de  mercure 
qui  donne,  paraît-il,  d’excellents  résultats  à  la  dose  de 
1/2  pour  cent,  l’iode,  l’acide  phénique,  etc.  Je  n’ai  pas  l’ex¬ 
périence  de  ces  injections  et  jusqu’ici,  enchanté  des  résul¬ 
tats  obtenus,  je  me  borne  tout  simplement  à  injecter  ou  du 
salicylate  de  soude  à  20,  30,  40  %  (Sicard),  ou  du  chlorhy¬ 
drate  neutre  de  quinine  en  solution  dans  i  eau  distillée  :  je 
me  suis  servi  de  le  solution  de  Génevrier  qui  est  la  sui¬ 
vante  : 

Chlorhydrate  neutre  de  quinine . )0  gr.  40 

Uréthane . [O  gr.  20 

Eau  distillée  q.  s.  p . )  3  centi cubes 

Je  dois  dire  que  je  préfère  cette  dernière  solution  au 
salicylate  de  soude  qui  donne  dans  certains  cas  de  grosses 
réactions  veineuses  et  périveineuses,  réactions  qui  heureu¬ 
sement  tournent  rapidement  court  ;  j’ai  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  deux  fois,  après  injection  de  salicylate  à  20  pour 
cent,  du  gonflement  au  point  injecté,  de  la  douleur,  de  la 
rougeur  s’étendant  en  haut  et  en  bas  de  la  zone  piquée, 
tous  phénomènes  qui  s’amendèrent  d’ailleurs  très  vite  sous 
l’influence  de  compresses  humides  chaudes. 

Avec  le  chlorhydrate  neutre  de  quinine,  ces  phénomènes 
sont  toujours  plus  atténués  ;  on  observe  un  peu  d’engour¬ 
dissement,  de  lourdeur  dans  la  jambe,  parfois  de  la  rou¬ 
geur  de  la  peau  sur  le  trajet  de  la  veine.  La  varice  injectée 
est  gonflée,  dure,  bosselée,  légèrement  douloureuse  à  la 
pression  ;  cette  dureté  ne  disparaît  que  lentement.  Long¬ 
temps  après  l’injection,  de  un  à  quatre  mois,  on  sent  un 
cordon  dur,  non  douloureux  aux  lieu  et  place  de  la  veine, 
cordon  qui  s’atténue,  devient  filiforme  et  disparaît  enfin 
complètement  en  même  temps  que  les  arborisations  vas-  | 
culaires  tributaires.  | 

J’ai  toujours  pratiqué  les  injections  sur  le  malade  de¬ 
bout,  le  pied  sur  un  tabouret  .  Les  veines  sont  alors  très 
saillantes,  et,  si  besoin  est,  je  comprime  légèrement  avec 
une  bande  élastique  la  racine  du  membre.  Après  les  pré¬ 
cautions  d’asepsie  ordinaires,  je  pique  la  veine  oblique¬ 
ment,  la  pointe  dirigée  vers  la  racine  du  membre  ;  j’attends 
que  le  sang  apparaisse  à  l’embout  de  la  seringue  pour  être 
sûr  d’être  dans  la  veine  (1),  et,  suivant  le  volume  de  la 
varice,  j’injecte  un,  deux  ou  trois  centimètres  cubes  de  solu¬ 
tion,  très  lentement,  pour  que  le  liquide  se  répande  le  plus 
loin  possible  dans  le  tronc  veineux  et  les  arborisations 
affluantes.  Cette  injection  est  faite  en  plusieurs  points  de 
la  veine,  séparés  les  uns  des  autres  par  une  dizaine  de  cen¬ 
timètres. 


(1)  Le  chlorhydrate  de  quinine,  même  injecté  dans  le  tissu  cellulaire 
ne  m’a  jamais  déterminé  d’escarres. 


L’injection  produit  une  thrombose  veineuse  et  une 
phlébite  localisée,  ou  mieux  veinite  suivant  l’expression 
de  Sicard,  si  l’on  entend  par  phlébite  l’inflammation  vei¬ 
neuse  causée  par  des  microbes  et  par  veinite  l’irritation 
médicamenteuse  de  la  paroi  vasculaire. 

Dans  deux  cas  de  dilatations  ampullaires  énormes  de  la 
saphène  interne  au  confluent  fémoral,  j’ai  fait  de  la  com¬ 
pression  digitale  au-dessus  pendant  quelques  minutes  pen¬ 
dant  que  je  faisais  l’injection.  Ces  grosses  dilatations  am¬ 
pullaires,  de  la  dimension  d’un  œuf  de  poule,  ont  complète- 
ment  disparu  3  mois  après  l’injection  dans  leur  cavité  de 
3  centimètres  cubes  de  chlorhydrate  de  quinine.  L’oblité¬ 
ration  ainsi  produite  dans  la  saphène  interne  à  son  em¬ 
bouchure  supprime  le  reflux  sanguin  abdominal  favorisé 
par  l’insuffisance  valvulaire  ;  la  disparition  variqueuse  est 
mieux  assurée  et  la  circulation  veineuse,  plu  améliorée 
encore  que  par  la  résection  étagée  de  la  saphè  ne. 

L’oblitération  des  varices  peut ,  se  faire  en  cuse  ou  mieux 
en  deux  séances .  Le  malade  peut  vaquer  à  ses  occupa¬ 
tions  habituelles  le  jour  même  de  l’injection.  Les  injec¬ 
tions  sclérosantes  m’ont  rendu  de  grands  services  dans 
deux  cas  d’ulcères  variqueux  rebelles  et  dans  un  cas  de 
varice  proche  de  la  rupture,  injectée  au  point  où  la  peau 
était  très  amincie  et  en  voie  de  perforation. 

Dans  aucun  cas  je  n’ai  observé  d’escarre  ni  de  menace 
d’eso-arre  avec  le  chlorhydrate  neutre  de  quinine  et  avec 
le  salicylate  de  soude. 

J’ai  obtenu  d’excellents  résultats  dans  la  cure  Jes  hémor¬ 
roïdes  par  l’injection  sclérosante  de  chlorhydrate  de  qui¬ 
nine  Bensaude  injecte  du  chlorydrate  double  de  qui¬ 
nine  et  d’urée  à  5  %  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux 
au  pied  de  l’hémorroïde,  ce  qui  produit  un  œdème  local  et 
plus  tard  de  la  sclérose  gênant  la  circulation  veineuse.  Je 
n’ai  pas  la  pratique  de  ces  injections.  J’ai  procédé  pour 
les  hémorroïdes  comme  pour  les  varices,  c’est-à-dire  que 
j’ai  fait  une  injection  d’un  centimètre  cube  environ  de 
solution  quinique  dans  une  veine  hémorroïdaire  d’un  bour¬ 
relet.  S’il  s’agit  d’hémorroïdes  internes,  il  faut  dilater  ,  si 
les  hémorroïdes  sont  externes,  l’injection  se  fait  sans  dila¬ 
tation.  Aussitôt  après  l’injection,  les  bourrelets  hémor- 
roïdaires  sont  tuméfiés,  durs,  tendus  ;  cette  tension  dure 
quelques  jours  pendant  lesquels  je  fais  placer  quotidien¬ 
nement  dans  le  rectum  un  suppositoire  bismuthé  pour  iso¬ 
ler  la  muqueuse  au  passage  des  matières.  Jamais  je  n’ai 
observé  le  moindre  incident.  Parfois  il  persiste  au  niveau 
de  l’ancien  bourrelet  un  peu  de  muqueuse  exubérante, 
une  marisque,  que  l’on  petit  laisser  ou  enlever  au  galvano 
après  anesthésie  locale . 

Deux  fois  j’ai  eu  à  traiter  des  hémorroïdes  étranglées 
que  j’ai  guéries  par  le  même  procédé.  Les  douleurs  ont 
cessé  presque  instantanément  et  quinze  jours  après  les 
énormes  bourrelets  avaient  complètement  disparu, 

Ce  mode  de  traitement  des  hémorroïdes  et  des  varices 
est  intéressant  de  par  sa  facilité,  son  innocuité,  surtout  si 
l’on  songe  qu’il  n’immobilise  pas  les  malades  qui,  traités 
chiiurgicalement,  sont  astreints  à  un  repos  à  la  chambre 
d’une  dizaine  de  jours  au  minimum. 


Prix  fie  méfiecine  navale.  —  Par  décision  ministérielle  en  date 
du  16  avril  1924  et  conformément  à  l’avis  exprimé  par  le  Conseil 
supérieur  de  santé,  le  prix  de  médecine  navale  pour  l’année  1924, 
a  été  attribué,  ex  ssquo  : 

A.  M.  le  médecin  en  chef  de  2*  classe  (Judard  et  àM.  le  médecin 
de  R®  classe  .lean,  pour  leur  travail  en  collaboration  intitulé  ;  Hy- 
darthroses  et  hémarfhroses ,  Contribution  à  l’étude  séméiologique  du 

Et  à  M.  le  médecin  de  R®  classe  Hamet,  pour  son  manuscrit  sur 
L’Ecole  de  chirurgie  de  la  marine  à  Brest  (1740-1798). 

D'autre  part,  il  a  été  accordé,  à  cette  occasion,  un  témoignage 
officiel  de  satisfaction,  avec  inscription  au  calepin,  à  M.  le  phar¬ 
macien  chimiste  en  chef  de  2®  classe  Saint-Sernin,  pour  son 
mémoire  ayant  pour  titre  :  Pétrole  et  carburant  national. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  avril  1921 

Les  rapports  du  zona  et  de  la  varicelle.  —  M.  Netter  rappelle  la 
première  communication  qu'il  a  faite,  en  1892,  sur  les  relations 
possibles  du  zona  avec  la  varicelle.  A  cette  époque,  beaucoup 
de  médecins  se  refusaient  à  admettre  ces  relations.  Depuis, il  a 
été  publié  un  nombre  considérable  d'observations  françaises  qui 
prouvent  la  réalité  de  ce  rapport  entre  les  deux  affections.  En 
outre,  une  nouvelle  preuve  a  été  fournie,  en  1920,  par  la  méthode 
de  réaction  de  Bordet  et  Geng'ou  portant,  pour  la  première  fois 
sur  5  observations. 

M.  Netter  a  pu  réunir  86  observations  françaises  dont  44  fu¬ 
rent  recueillies  à  Paris  et  42  en  province.  En  voici  quelques 
exemples.  Un  étudiant  en  médecine,  atteint  de  zona,  reçoit  un 
de  ses  collègues  qui,  quinze  jours  après,  présentait  une  vari- 
ricelle.  Une  autre  observation,  fournie  par  un  médecin,  con¬ 
cerne  le  mari  et  la  femme,  le  premier  ayant  été  atteint  de  zona 
et  la  seconde,  quelques  jours  après,  ayant  été  prise  de  varicelle. 
Un  enfant  de  quatre  ans,  atteint  de  varicelle,  est  envoyé  chez 
sa  tante  qui  lut,  une  douzaine  de  jours  après,  atteinte  de  zona. 
Enfin  à  Nanterre,  au  cours  d’une  épidémie  de  varicelle  dans 
une  école,  plusieurs  enfants  furent  atteints  de  zona. 

Dans  toutes  ces  différentes  observations  on  note  les  détails 
essentiels.  L’intervalle  qui  sépare  les  deux  affections  varie  de 
six  à  dix  jours,  mais  il  est  le  plus  souvent  d’une  quinzaine  de 
jours.  Les  arguments  fournis  par  ces  observations  suffisent  k 
justifier  les  conclusions  de  M.  Netter. 

Mais  il  est  encore  une  autre  preuve  tirée  de  la  réaction  de 
Bordet  et  Gengou,  réaction  positive  à  la  fois  chez  les  varicelleux 
et  les  malades  atteints  de  zona.  Cette  réaction  persiste  pendant 
très  longtemps,  jusqu’à  huit  mois  et  même  un  lan.  Pratiquée 
chez  des  enfants  venant  d’avoir  la  varicelle  ou  un  zona,  elle 
s’est  montrée  également  positive.  II  y  a  donc  là  une  nouvelle 
preuve. 

M.  Netter  rappelle  l’opinion  soutenue  par  Landouzy  sur  la 
contagion  du  zona.  Parmi  le  graud  nombre  de  sujets  qu’il  a 
examinés,  M.  Netter  serait  tenté  d’admettre  qu’il  existe  un  zona 
tuberculeux,  un  zona  syphilitique,  un  zona  d’origine  érysipéla¬ 
teuse,  d’origine  arsenicale.  Il  a  rencontré  des  zonas  chez  les 
syphilitiques  soumis  au  traitement  par  l’arsénobenzol.  Quand, 
il  y  a  des  épidémies  de  varicelles,  on  observe  généralement  en 
même  temps  un  plus  grand  nombrede  zonas.  Les  examens  bio¬ 
logiques  ont  montré  (lu’un  grand  nombre  de  zonas  sont  pro¬ 
duits  par  le  virus  varicelleux. 

Si  on  réunit  toutes  ces  preuves  on  reconnaîtra  le  bien-fondé 
de  la  conclusion  de  M,  Netter. 

De  la  tuberculose  pulmonaire  dans  ses  rapports  avec  la  génitalité. 
—  M.  Jacquexnin  a  étudié  quels  pouvaieutêtre  les  rapports  de 
la  tuberculose  avec  l’abondance  des  sécrétions  génitales.  Il  a 
constaté  que  l'hypersécrétion,  étant  en  rapport  avec  l’hyper- 
génitalité,  augmente  la  réceptivité  de  l’individu  au  bacille  de 
Koch  et  que,  au  contraire,  l’hyposécrétion  augmenterait  la 
résistance  à  la  tuberculose. 

Deux  cas  de  pseudo-kystes  pancréatiques  spontanés.  —  .MM.  Brin 
et  Denecbau  (d’Angers). 

Courbes  statistiques  des  paralysies  générales.  —  MM.  Marie  et 
Koben.  —  La  paralysie  génér  ale  serait-elle  en  décroissance  ?  Les 
campagnes  thérapeutiques  contre  la  syphilis  auraient-elles  déjà 
une  telle  conséquence  sur  les  séquelles  neurotropes  tardives  et 
les  nouvelles  médications  arsenicales  et  bismuthiques  permet¬ 
tent-elles  cet  espoir  ? 

Les  statistiques  générales  des  asiles  de  la  Seine,  des  Etats- 
Unis  d’Amérique  et  d’Argentine  ne  semblent,  hélas  !  pas  confir¬ 
mer  cette  vue.  Ces  statistiques  montrent  que,  dans  le  départe¬ 
ment  de  la  Seine,  la  proportion  des  paralytiques  généraux  rap¬ 


portée  au  nombre  total  des  entrées  dans  les  asiles  est  de  12,33  p. 
100  entre  1920  et  1923  contre  12,87  p.  100  entre  1919  et  1913. 

Dans  l’Etat  de  New- York,  entre  1909  et  1922,  la  proportion  de 
ces  mêmes  malades  a  oscillé  entre  8  et  9  pour  lOO.OüO  habitants, 
alors  qu’en  Argentine  les  chiffres  accusent  même  une  légère 
augmentation  au  cours  de  ces  dernières  années. 

D’ailleurs,  ce  n’est  en  moyenne  qu’entre  douze  et  quinze  ans 
après  1  accident  primitif  que  la  paralysie  générale  apparaît  ; 
attendons  encore  une  dizaine  d’années  pour  vérifier  si  le  fléchis¬ 
sement  des  statistiques  syphüigraphiques  retentit  sur  celle  des 
séquelles  neurotropes. 

Certains  auteurs  appréhendent  même  un  résultat  contraire, 
considérant  le  neurotropisme  comme  la  rançon  des  traitements 
énergiques  des  syphilis  dermotropes  par  lesarsenobenzènes. 


RÉUNION  NEURO-PSYCHIATRIQUE  DE  SAINTE-ANNE 

La  5®  réunion  d’Eludes  biologiques  de  neuro-psychiatrie  a  eu 
lieu  le  27  mars  dernier  à  l’Asile  Ste-Anne,  nous  la  présidence  du 
professeur  Henri  Claude. 

MM.  Santenoise  et  Vidacovitch  montrent,  à  l’aide  de  graphi¬ 
ques,  les  modifications  du  tonus  neuro-végétatif  sous  l’influence  de 
la  teinture  d’aubépine  (cratoegus  oxycantha)  en  ingestion.  Ils 
ont  note  la  diminution  et  la  disparition  progressives  du  réflexe 
solaire  en  même  temps  qu’une  légère  exagération  du  réflexe 
oculo-cardiaque.  Dans  des  cas  nets  d’hypersympathicotonie,  les 
auteurs  ont  obtenu  de  bons  effets  thérapeutiques  avec  ce  pro¬ 
duit  auquel  ils  adjoignent,  en  raison  soit  de  la  libération,  soit 
de  l’hyperexcitabilité  du  parasympathique,  un  paralysant  du 
vague  comme  la  belladone  ou  le  gardénal. 

MM.  Santenoise,  Godet  et  Vidacoritcb  apportent  les  résultats 
de  leurs  recherches  sur  un  test  de  sincérité  chez  les  toxicomanes. 
Les  produits  utilisés  par  les  toxicomanes  sont  des  intiibiteurs  du 
pneumo-gastrique,  supprimant  le  réflexe  oculo-cardiaque  ; 
celui-ci  reparaît  rapidement  lors  du  sevrage,  s’il  y  a  une  fraude 
durant  la  cure  de  désintoxication  on  ne  voit  pas  l^réflexe  oculo 
cardiaque  reprendre  sa  valeur  normale.  En  le  suivant  au  jour 
le  jour,  les  auteurs  ont  pu  constater  que  ses  variations  indi¬ 
quent  assez  exactement  l’ordre  de  grandeur  des  doses  toxiques 
absorbées.  Dans  trois  cas,  ils  ont  pu,  grâce  à  ce  procédé,  avoii  la 
preuve  de  supercheries  commises  par  les  malades  durant  leur 
sevrage.  Il  y  a  donc  là  un  moyen  de  contrôler  la  sincérité  des 
toxicomanes  au  cours  du  traitement. 

M.  Henri  Claude  projette  les  coupes  histologiques  d'un  cas 
de  mélancolie  symptomatique  qu'il  a  pu  étudier  a  la  fois  au  point 
de  vue  clinique  ei  au  point  de  vueanatoraique.  H  s’est  agi  d’une 
jeune  fille  de  21  ans,  sans  antécédents  héréditaires,  chez  qui 
s’était  installé  assez  bruqiiement  un  syndrome  clinique  de 
mélancolie  anxieuse  avec  immobilité,  mutisme,  opposition, 
plaintes.  Il  y  avait  eu  au  début  quelques  phénomènes  halluci¬ 
natoires  et  l'affection  dura  en  tout  6  mois,  au  bout  desquels  la 
malade,  malgré  l’alimentation  artificielle  prolongée,  succomba. 
Elle  avait  eu  à  deux  reprises  des  hémorragies  intestinales  abon¬ 
dantes  et  sur  la  fin  de  la  vie  paraissait  souffrir  beaucoup,  pous¬ 
sait  sans  cesse  des  cris  etdes  gémissements.  A  part  une  lympho¬ 
cytose  légère  (  1 7  éléments),  le  liquide  céphalo-rachidien  avait 
été  trouvé  normal.  A  l’autopsie  on  constata  un  amincissement 
considérable  à  des  endroits  déterminés  des  parois  intestinales, 
amincissement  consécutif  à  des  ulcères  multiples  cicatrisés  ou 
non.  Au  cerveau,  hyperplasie  diffuse  des  méningés,  altérations 
de  tous  les  éléments  cellulaires  du  cortex,  avec  neuronophagie 
disséminée,  proliférations  névrogliques  dans  le  noyau  caiidé, 
manchons  leucocytaires  autour  des  vaisseaux  thalamiques. 
Moelle  :  démyélinisation  des  fibres  nerveuses  dans  la  zone 
cornu-radiculaire  et  les  racines  postérieures,  sclérose  vasculaire 
et  hyperplasie  méningée.  Le  professeur  Claude  discute  l’étiolo¬ 
gie  possible  de  ce  cas  :  hérédo-syphilis  ou  encéphalite  épidémi¬ 
que  ;  le  diagnostic  différentiel  ne  pourra  être  tranché  qu’après 
un  examen  minutieux,  en  série,  des  noyaux  centraux,  du  locus 
niger  et  du  locus  cmruleus . 

MM.j  Lhermitte  et  Grenier  ont  étudié  l’oxalorachie  dan 
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diverses  affections.  Iis  ont  utilisé  la  méthode  de  Kremer  et  Fis- 
dal,  D’après  les  auteurs,  le  liquide  céphalo-rachidien  contient 
toujours  des  quantités  plus  ou  moins  notables  d’acide  oxalique 
dont  le  taux  varie  de  50  milligr.  à  300  milligr.  par  litre.  L’oxa- 
lorachie  ne  semble  nullement  proportionnelle  ni  à  l’extension 
ni  à  la  qualité  de  la  lésion  cérébrale  mais,  pour  une  affection 
donnée  et  stationnaire,  le  taux  de  l’oxalorachie  ne  varie  pas.  Au 
contraire,  celui-ci  s’élève  lorsque  la  maladie  s’aggrave  et,  dans 
deux  cas,  les  auteurs  ont  observé  une  élévation  très  considé¬ 
rable  de  l’oxalorachie  à  la  période  préagonique. 

.MM.  Lbermitte  et  Cuel  projettent  les  coupes  histologiques  se 
rapportant  à  un  cas  de  maladie  d’Alzeimer  typique.  Les  lésions 
fondamentales  consistent  dans  la  surcharge  lipoïdique  et  la 
dégénérescence  graisseuse  des  cellules  nerveuses  du  cortex, 
l’infarcissement  des  gaines  péri-vasculaires  par  les  granulations 
graisseuses,  le  nombre  considérable  des  «  plaques  séniles  »  et 
leur  confluence  en  certaines  régions  telle  que  l’aire  calcari- 
nienne,  par  exemple  ;  l’intensité  de  la  légion  neuro-flbrillaire 
décrite  d’abord  par  Alzeimer  ;  enfin  dans  les  altérations  régres¬ 
sives  et  dégénératives  du  corps  strié.  C’est  à  cette  lésion  striée 
que  les  auteurs  rattachent  l’origine  d'une  série  de  manifesta¬ 
tions  communes  dans  cette  variété  de  démence  pré-sénile  et 
dont,  jusqu’ici,  la  nature  n’avait  pas  été  définie. 

MM.  G. Bourguignon  et  P.'Schiffontétudiél'excitabilité  muscu¬ 
laire  chez  divers  malades  du  Service  de  prophylaxie  mentale(Dr 
Toulouse).  La  mesure  de  la  chronaxie  chez  dix  sujets  présentant 
un  syndrome  clinique  de  psychasthénie, ainsique.'chezaeuxcyclo 
thymiques  à  la  phase  dépressive  pris  comme  témoins,  a  donné 
des  valeurs  tantôt  normales  et  tantôt  pathologiques.  Les  chro- 
naxies  étaient  normales  chez  deux  cyclothymiques  et,  d’autre 
part,  chez  les  psychasthéniques  qui  se  plaignent  avant  tout  d’une 
incapacité  de  l’effort  intellectuel,  sans  signes  accusés  d’asthénie 
musculaire.  Au  contraire  la  chronaxie  était  altérée  (quelquefois 
augmentée  et  le  plus  souvent  diminuée)  chez  les  malades  dont 
la  faiblesse  musculaire  conditionne  les  troubles  psychologiques 
et  chez  ceux  dont  le  syndrome  asthénique  s’accompagne  de  gros 
désordres  vago-sympathiques.  Ces  recherches  seront  continuées, 
leur  confirmation  permettrait  peut-être  une  classification  patho¬ 
génique  des  psychasthénies. 


REVUE  UE  LA  PRESSE 


Les  lois  de  la  sécrétion  rénale  de  Vurée. 

D'après  les  recherches  expérimentales  sur  Thomme  de  MM 
Paulesco,  Marza,  et  Trefu  {Journal  d'urologie,,  mars  1924), 
les  lois  de  la  sécrétion  rénale  de  l’urée  peuvent  être  exprimées 
de  la  façon  suivante  : 

Le  débit  de  l’urée  varie  en  raison  directe  avec  la  concentra¬ 
tion  de  l'urée  dans  le  sang. 

Il  est  constant,  lorsque  la  concentration  uréique  du  sang  est 
elle  aussi  constante. 

11  n’est  pas  influencé  par  la  concentration  uréique  de  l'urine 
qui  dépend  seulement  de  la  quantité  d'eau  dont  dispose  l’orga¬ 
nisme, 

L’ or chi- épididymite  méningococcique. 

Les  manifestations  orchi-épididymaires  au  cours  de  maladies 
infectieuses  autres  que  la  gonococcie,  lesjoreillon.^,  la  tubercu¬ 
lose,  la  syphilis,  ont  lait  l’objet  de  multiples  publications  de 
MM  Sabrazès,  de  Grailly  et  Imbert  {Gaz.  hehd.  des  sc.  méd.  de 
Bordeaux,  20  avril  1921). 

Le  travail  est  une  contribution  nouvelle  à  l’étude  des  orchi- 
épididymites  apparaissant  au  cours  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  méningocoques.  L’observation  publiée  en  est  un  exem¬ 
ple  d’autant  plus  suggestif  qu’une  série  de  complications  ocu¬ 
laires  et  articulaires  ont  évolué  en  même  temps  que  l’orchi- 
épididymite  double  chez  un  sujet,  atteint  de  purpura,  infecté 
par  le  méningocoque  B,  suiet  ayant  présenté  des  accidents  de 
septico-pyohémie  méningococcique  mais  qui  a  fini  par  guérir. 


Elle  montre  que  les  fonctions  génitales  ne  sont  pas  perturbées 
chez  un  sujet  qui  a  eu  une  orchi-épididymite  double  méningo¬ 
coccique,  Suivi  pendant  six  ans,  cet  homme  n’a  nullement  per¬ 
du  sa  virilité  et  n’est  pas  atteint  d’azoospermie.  C’est  l’histoire 
détaillée  de  ce  cas  que  l’on  a  pu  lire  au  début  de  ce  travail. 
Contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  les  orchites  doubles  go¬ 
nococciques,  syphilitiques,  tuberculeuses,  ourlienne,  etc.,  nous 
avons  établi  que  le  liquide  spermatique  de  cet  homme  est  tout 
à  fait  normal  plusieurs  années  après  sa  double  orchite. 

Un  procédé  pour  guérir  instantanément  la  sciatique 

C’est  M.  Jagquerod  (de  Leysin)qui  l’indique  {Revue  médicale 
de  la  Suisse  Romande,  avril  1924)  parce  qu’il  lui  a  péussi  : 

«  Il  y  a  une  dizaine  d’années  dit-il,  j’ai  été  atteint  de  crises  ai¬ 
guës  de  sciatique,  très  douloureuses  et  très  prolongées.  Un 
jour,  étant  à  cheval,  au  service  militaire,  je  fus  pris  subitement 
d’une  crise  intense.  Instinctivement,  je  fis  quelques  mouve¬ 
ment  pour  chercher  à  soulager  ma  douleur,  et,  tout  à  coup, 
comme  par  enchantement,  le  mal  avait  disparu. 

Quelques  jours  plus  tard,  pris  d’une  nouvelle  crise,  un  peu 
moins  forte  mais  persistante,  je  me  remis  en  selle,  afin  de  cher¬ 
cher  à  reproduire  le  mouvement  qui  m’avait  si  bien  réussi  ; 
immédiatement,  le  mal  disparut.  Dès  lors,  je  suis  resté  plus  de 
dix  ans  sans  resentir  aucune  douleur. 

Dernièrement,  à  la  suite  d’une  course  de  montagne,  je  ressen¬ 
tis.  de  nouveau,  quelques  crises  de  sciatique,  assez  désagréables. 
Je  me  souvins  alors  de  mon  merveilleux  remède  d’autrefois  et 
je  cherchais  à  reproduire  le  même  mouvement  ;  mais,  n’ayant 
point  de  cheval  à  ma  disposition,  la  chose  me  fut  un  peu  plus 
difficile  ;  cependant,  j’y  parvins  et  j’eus  le  loisir  d’analyser  les 
différents  temps  de  la  manœuvre,  que  je  vais  tenter  d’expli¬ 
quer  ici. 

A  cheval  :  1®  Raidir  la  jambe  malade,  en  appuyant  l’avant  du 
pied  sur  l’étrier.  2®  Abaisser  autant  que  possible  le  talon,  la 
jambe  restant  raide.  3®  Faire  un  mouvement  de  supination, 
aussi  prononcé  que  possible  du  pied  et  de  la  jambe  entière, 
jusqu’à  la  hanche  (en  gardant  toujours  la  jambe  raide  et  le  ta¬ 
lon  fortement  abai.ssé).  4®  Relever  autant  que  possible  le  haut 
du  corps  et  les  épaules,  tout  en  tournant  le  torse  en  sens  in¬ 
verse  du  mouvement  de  la  jambe,  c’est-à-dire  en  regardant  en 
arrière  par  dessus  l’épaule  du  côté  malade  (toujours,  bien  en¬ 
tendu,  en  maintenant  l’effort  et  la  position^de  la  jambe). 

A  pied  :  1®  S’étendre  sur  un  lit  de  bois.  2®  Raidir  la  jambe 
malade,  en  appliquant  la  plante  du  pied  contre  le  fond  du  lit. 
3®  Tourner  le  pied  en  même  temps  que  toute  la  jambe,  jus¬ 
qu’à  l’articulation  fémorale,  en  supination  forcée,  tout  en  ap¬ 
puyant  fortement  avec  le  talon  contre  le  fond  du  lit  (comme 
si  l’on  voulait  allonger  la  jambe  par  le  talon).  4®  Faire  un  mou¬ 
vement  de  torsion  du  haut  du  corps  en  sens  inverse,  tout  en  al¬ 
longeant  le  torse  et  en  élevant  les  épaules  autant  que  possible. 

La  manœuvre  consiste  donc  en  la  conbinaison  de  deux  mou¬ 
vements,  ou  plutôt  de  deux  groupes  de  mouvements,  en  sens 
inverse.  D’une  part,  un  mouvement  de  torsion  de  toute  la 
jambe,  jusqu’à  la  hanche,  dans  un  sens,  et  un  mouvement  de 
torsion  du  haut  du  corps  ^ans  le  sens  opposé,  d’autre  part,  un 
effort  d’allongement  de  lajambe  dans  une  direction,  combiné 
avec  un  effort  d’allongement  du  haut  du  corps  dans  la  direc¬ 
tion  opposée. 

Le  soulagement  éprouvé  est  parfois  si  soudain  que  cela  fait 
penser  à  la  manœuvre  de  la  réduction  d’une  luxation  d’épaule 
par  le  procédé  de  Koch. 

Je  sais  qu’il  y  a  sciatique  et  sciatique.  Essayez  tout  de  même  ! 
si  vous  ne  voulez  pas  laisser  au  confrère  le  meige  une  chance 
de  guérir  votre  malade. 

Les  anémies  post- hémorragiques  et  leur  traitement. 

Les  anémies  post-hémorragiques  comprenent,  dit  M.  Roque 
{Journ.  de  méd.  de  Lyon,  20  avril  1924)  des  anémies  simples  lé¬ 
gères.  où  il  n’y  a  que  des  altérations  quantitatives  de  la  formule 
sanguine  :  pas  de  réaction  myéloïde,  une  crise  leucocytaire  pas¬ 
sagère  et  une  crise  hématoblastique,  terminale.  Et  des  anémies 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  18  <3  Mai  1924) 


graves  comportant  des  altérations  sanguines  à  la  fois  quantitati¬ 
ves  et  qualitatives  et  des  réactions  myéloïdes  importantes. 

Dans  le  2®  groupe,  il  y  a  au  point  de  vue  clinique  et’hémato- 
logi(|ues  trois  variétés  ;  1°  une  forme  orthoplastique  correspon¬ 
dant  aux  hémorragie  massives  aiguës  fondroy  antes  ;  2“  une  for¬ 
me  métaplastique  créée  par  les  hémorragies  graduelles  conti¬ 
nues,  répétées  ;  5®  une  forme  a  plastique  heureusement  rare,|de 
pronostic  fatal,  n’appartenant  qu’aux  purpuras  toxi-infectieux 
ou  à  l’hémophilie. 

11  faut  en  effet  réserver  une  place  à  part,  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  comme  au  point  de  vue  du  traitement,  aux  hé¬ 
morragies  consécutives  à  l’hémophilie,  curables  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum  maternel  :  2®  aux  états  hemophiliques  qui  peu¬ 
vent  arriver  à  justifier  la  splénectomie  et  3®  à  l’hémogénie  qui 
guérit  parfois  par  l’opothéraoie. 

Dans  le  traitement  des  autres  anémies  post-hémorragiques, 
M.  Roque  insiste  spécialement  sur  les  résultats  des  transfu¬ 
sions  sanguines,  de  la  radiothérapie  de  la  rate  et  de  ‘  la  moelle 
osseuse  et  sur  les  inhalations  d’émanation  de  Thorium. 

Le  syndrome  anémique  dans  les  leucémies 

L’anémie  est  un  symptôme  constant  au  cours  des  leucémies; 
mais,  dit  M.  J.  Chalier  {Journ.  de  médecine  de  Lyon,  20  avril 
1924),  son  degré  et  son  moment  d’apparition  ne  sont  pas  sou¬ 
mis  à  des  conditions  fixes. 

Elle  est  souvent  poussée  à  d’extrêmes  limites  dans  les  leucé¬ 
mies  aiguës.  Elle  est  légère,  moyenne,  ou  grave  dans  les  leucé¬ 
mies  chroniques  :  ici  les  hématies  nucléées  en  proportion  nota¬ 
ble  dans  la  variété  myéloïde,  font  presque  totalement  défaut 
dans  la  forme  lymphatique.  L’abaissement  du  nombre  des 
hématies  n’est  proportionnel  ni  au  taux  des  globules  blancs,  ni 
au  développement  de  la  rate  ou  des  ganglions. 

Les  traitements  dirigés  contre  la  leucémie  influencent  l’ané¬ 
mie.  Des  réserves  sont  à  faire  en  ce  qui  concerne  le  benzol, 
souvent  très  dangereux  pour  les  globules  rouges,  l.a  radiothé- 
raphie,  le  thorium,  utilisé  de  préférence  en  émanations,  modi¬ 
fient  souvent  de  façon  très  favorable  le  rapport  blanc. 

globules  rouges 

et  parfois  même  entraînent  de  l’hyperglobulie  rouge.  Cepen¬ 
dant  les  rechutes  sont  fatales. 

■  Pour  augurer  de  l’avenir  d’une  leucémie  on  aura  surtout  à 
considérer  l’état  des  globules  rouges  et  leurs  modifications  par 
les  agents  thérapeutiques  utilisés. 

Si  l'aiiemie  est  un  symptôme  fréquent  des  leucémies,  il  paraît 
impossible  d’admettre  l’authenticité  du  syndrome  leucanémie, 
de  même  que  des  types  de  passage  entre  les  leucémies  et  les 
anémies  pernicieuses. 

l.’anémie  dans  les  leucémies  résulte  exceptionnellement  ou 
du  moins  pour  une  faible  part  d’un  processus  hémolytique  ; 
elle  résulte  de  l’étouffement  du  tissu  érythropoietique  par  les 
néopro  iuctions  blanches. 

Améliorée  par  les  traitements  dirigés  contre  la  leucémie,  elle 
nécessite  l’usage  de  médications  adjuvantes. 


REVUE  DES  THESES 


Contributiou  à  l’étude  du  rachitisme.  (Dr  Gabrielle  Poü- 

CHET-SouFFLAND,  Tlièse  de  Paris  1924.) 

L’auteur  de  ce  travail  original  propose,  pour  interpréter  la 
pathogénie  et  l’étiologie  du  rachitisme  une  explication  qui  pa¬ 
raîtra  quelque  peu  subersive  à  ceux  qui  sont  imbus  des  théo¬ 
ries  classiques  actuelles.  Tout  en  reconnaissant  à  l’alimentation 
vicieuse  une  importance  qu’on  ne  saurait  d’ailleurs  lui  dénier 
et  qui  fait  l’objet  d’un  chapitre  très  intéressant  et  au  courant 
des  études  les  plus  récentes  relativement  à  la  question  des  vita¬ 
mines,  Mme Pouchet-Soufflard  attribue  à  untroubledu  système 
nerveux,  qu’il  s’agisse  de  régulation  ou  de  trophisme,  la  part  la 
plus  importante  dans  la  détermination  de  la  maladie. 


D’observations  recueillies  depuis  longtemps  et  très  soigneu¬ 
sement  à  la  consultation  du  professeur  Auguste  Broca,  il  appa¬ 
raît  que  les  sujets  faisant  du  rachitisme  présentent  prématuré¬ 
ment  des  signes  d’insuffisance  de  leurs  cellules  nerveuses,  alors 
que  touf  défaut  dans  l’alimentation  doit  être  absolument  écarté. 

«  Ces  enfants  semblent  être  venus  au  monde  avec  un  achève¬ 
ment  incomplet  de  leurs  cellules  nerveuses,  inachèvement  légué 
soit  par  unç  mauvaise  grossesse,  soit  par  un  état  d’intériorité 
d’un  des  géniteurs  au  moment  de  la  conception,  soit  par  une 
tare  héréditaire  proprement  dite  :  tuberculose,  syphilis,  intoxi¬ 
cations,  notamment  ;  paludisme,  éthylisme,  saturnisme,  etc.  On 
retrouve,  en  ettet,  toujours,  dans  l’hérédilé  du  sujet  rachitique, 
une  de  ces  tares  ou  un  état  passager  d’infériorité  lorsque  la 
mère  a  eu  une  grossesse  pénible.  Il  apparaît  donc  que  les  trou 
blés  digestifs  ne  conditionnent  pas  les  troubles  nerveux,  mais, 
sont  au  contraire,  conditionnés  par  eux  et  qu’ils  agissent  sim¬ 
plement  en  augmentant  et  en  prolongeant  la  déficience  de  la 
cellule  nerveuse,  ce  qu’est  également  capable  de  produire 
Hniervenlion  d’une  maladie  infectieuse  telle  que  :  rougeole, 
coqueluche,  broncho-pneumonie,  etc.  » 

La  question,  ainsi  nettement  posée  dans  le  Préambule  du 
travail,  est  déduite  de  plus  de  700  observations  dont  560  sont 
compendieusement  détailhes  et  reproduites  dans  des  tableaux 
dont  la  lecture  entraîne  la  conviction. 

S’il  est  relativement  court,  le  chapitre  consacré  au  traitement 
n’en  est  pas  moins  fort  intéressant  parce  qu’il  reproduit  avec 
une  précision  et  une  netteté  parfaites  ies  moyens  employés  pour 
amener  les  heureux  résultats  figurant  dans  la  colonne  Evolu¬ 
tion  du  tableau,  et  ce  chapitre  est  complété  par  l'indication  des 
régimes  alimentaires  auxquels  il  convient  de  soumettre  les  pe¬ 
tits  malades. 

«  Les  excellents  effets  obtenus  dans  le  traitement  rationnej 
du  rachitisme  à  l’aide  des  modificateurs  de  la  nutrition  :  phos¬ 
phore,  mercure,  iode,  calcium,  magnésium,  fer,  entraînant  une 
modification  secondaire  du  système  nerveux  soit  central,  soit 
sympathique,  viennent  à  l’appui  de  Timporlance  du  rôle  qu’il 
faut  attribuer  au  système  nerveux  dans  l'étiologie  du  rachi¬ 
tisme.  » 

En  résumé,  la  question  du  rachitisme  est  très  nettement  et 
clairement  exposee.  Un  chapitre  est  consacré  à  Ehisiorique  ;  un 
autre,  le  plus  étendu,  à  l’éiioiogieet  a  la  pathogénie,  dans  lequel 
l’alimentation  et  le  rôle  des  vitamines  tiennent  une  place  pré¬ 
pondérante  ;  la  symptomatologie  et  l’anatomie  pathologique 
sont  également  exposées  d’une  façon  succincte,  et  le  travail  se 
termine  par  un  chapitre  consacré  au  traitement,  puis  par  le  ré¬ 
sumé  des  observations. 

Une  bibliographie,  très  sobre  quoique  sufdsammènt  complète, 
termine  cette  dissertation  qui  constitue  de  la  sorte  une  mono¬ 
graphie  fort  intéressante  au  point  de  vue  du  rachitisme. 

Contribution  à  l’étude  du  métabolisme  basal  dans  les 

maladies  mentales.  (Lauzier.  Thèse  Paris,  1923.) 

Après  un  exposé  du  principe  général  et  de  la  technique  pré 
cise  utilisée,  Lauzier,  rappelant  les  causes  possibles  d’erreur, 
montre  que  l’on  peut  seulement  considérer  comme  anormaux 
les  résultats  dont  l’écart  dépasse  10  %  de  la  valeur  normale  du 
M.  B.  Ce  nombre,  qui  mesure  la  quantité  de  chaleur  minime 
émise  par  l’organisme,  est  directement  influencé  par  l’activité 
musculaire. 

Ce  lait  en  complique  l’étude,  au  cours  des  maladies  mentales 
notamment  dans  les  états  d’agitation,  dans  la  manie,  en  parti¬ 
culier.  Avec  une  méthode  patiente  et  critique,  Lauzier  a  pu 
l’étudier,  à  diverses  reprises,  chez  53  psychopathes. 

Les  chiffres  sont  sensiblement  normaux  dans  les  psychoses 
délirantes  systématisées,  dans  la  paralysie  générale  au  début, 
dans  la  démence  précoce  et  l'épilepsie,  sauf  au  moment  des 
crises  d’agitation  ou  des  accès  convulsifs  ;  mêmes  nombres 
dans  le  mongolisme. 

Le  M.  B.  est  élevé,  de  laçon  très  nette,  dans  les  états  hyper- 
thyroïdiens  et  surtout  dans  la  maladie  de  Basedow.  A  côté  de 
ces  faits,  classiques  maintenant,  on  retrouve  son  accroissement 
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chez  les  alcooliques  chroniques,  même  en  dehors  des  accidents 
subaigus,  et  chez  les  mélancoliques  anxieux.  Mais  on  retrouve 
ici,  peut-être,  un  {acteur  d’accroissement  analogue  à  celui  qui 
se  rencontre  chez  tous  les  sujets  présentant  des  mouvements 
involontaires  ou  des  trensblements  et,  particulièrement,  chez 
les  choréiques. 

Son  abaissement  se  constate  dans  le  myxœdème  ;  la  réas¬ 
cension  de  sa  valeur  au  cours  du  traitement  permet  d’appré¬ 
cier  la  dose  thérapeutique  appropriée.  Le  M.  B.  est  encore 
abaissé  dans  la  paralysie  générale  avancée,  dans  la  mélancolie 
sans  agitation  anxieuse,  dans  la  démence  sénile. 

Dans  les  séquelles  de  l'encéphalite  épidémique,  avec  rigidité, 
on  trouve  un  abaissement,  pouvant  atteindre  jusqu’à  43  %.  En 
ce  cas,  l’action  adjuvante  de  la  scopolamine  permet  de  consta¬ 
ter  une  réascension,  parallèle  à  l’amélioration  motrice.  Récipro¬ 
quement  les  troubles  vaso-moteurs  et  surtout  le  tremblement 
conduisent  à  des  chiffres  plus  élevés,  ou,  en  tout  eas,  abaissés  ; 
c’est  alors  que  la  scopolamine,  réduisant  le  tremblement, 
amène,  inversement  une  diminution  du  M.  B. 

Gomme  on  le  voit,  d’après  ces  résultats,  à  côté  des  syndromes 
hyperthyroïdiens,  c’est  surtout  à  l’activité  musculaire  qu’il  faut 
rapporter  les  modifications  importantes  du  M.  B.,  tout  aussi 
bien  dans  les  maladies  mentales . 

H.  Godet. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 

Sur  les  propriétés  thérapeutiques 
du  glucoside  cristallisé  isolé  du  bulbe 
de  la  scille. 

On  a  longtemps  discuté  sur  les  propriétés  pharmacody¬ 
namiques  de  la  Scille,  et,  en  particulier,  sur  sa  valeur  car¬ 
dio-tonique,  Les  travaux  des  auteurs  aboutissaient  à  des 
conclusions  très  différentes  et  il  ne  pouvait  en  être  autre¬ 
ment,  à  cause  de  la  teneur  très  variable  des  bulbes  en  prin¬ 
cipes  actifs. 

Récemment,  ces  recherches  ont  été  reprises  d’une  façon 
tout  à  fait  scientifique,  en  partant  non  plus  de  la  scille, 
mais  du  glucoside  cristallisé,  isolé  du  bulbe  de  la  scille  par 
Stoll  et  Suter  ;  le  Soillarène.  Grâce  à  la  pureté  chimique 
de  ce  corps  nouveau,  et  à  son  absence  d’inconvénients 
locaux  et  généraux  (1),  grâce  aussi  à  la  constance  de  ses  effets 
physiologiques,  l’expérimentation  a  été  précise,  et,  l’action 
cardio-tonique  du  principe  actif  de  la  scille  est  désormais 
établie.  Le  Prof.  Gabriel  Perrin  a  montré  que  ce  glucoside 
relève  la  pression  artérielle,  renforce  la  systole,  allonge  la 
diastole.  Calac,  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  confirmé  ces 
recherches,  et,  les  observations  publiées,  depuis  lors,  par 
divers  auteurs,  ont  montré  que  le  Soillarène  agit  directe¬ 
ment  sur  la  fibre  cardiaque  et  augmente  légèrement  la 
pression  artérielle. 

En  ce  qui  concerne  les  propriétés  diurétiques,  le  gluco¬ 
side  de  la  scille  s’est  montré  particulièrement  actif. 

Sans  citer  à  nouveau  les  précédents  auteurs  qui  consa¬ 
crent  à  ce  sujet  une  place  importante  dans  leurs  travaux, 
notons  le  passage  suivant  du  Cours  do  thérapeutique  de 
M,  le  professeur  agrégé  Harvier  à  la  Faculté  de  Paris  : 

(1)  Le  Scillarène  est  sans  danger  d’accumulation  et  sans  inconvénients 
pour  l’estomac  et  le  rein. 


«  Les  préparations  galéniques  descille  sont  un  peu  comme 
«  les  préparations  galéniques  de  digitale.  Le  médecin  ne 
«  peut  compter  sur  el  es  parce  qu’elles  sont  d’activité  iné- 
«  gale.  La  teneur  en  principes  actifs  des  bulbes  de  scille 
•«  est,  en  effet,  extrêmement  variable.  Depuis  quelques  an - 
«  nées,  ce  principe  actif  a  été  isolé.  C’est  un  glucoside  cris- 
«  tallisé  employé  actuellement  sous  le  nom  de  Scillarène. 

«  Le  Scillarène  est  un  diurétique  que  l’on  peut  utiliser, 
«  soit  sous  la  forme  de  comprimés  dosés  au  demi-milli- 
«  gramme  (1  à  4  comprimés  par  jour),  soit  sous  la  forme 
«  de  solution,  titrée  à  1  pour  2000,  dont  on  donne  15  à  60 
«  gouttes  par  jour. 

«  C’est  une  substance  très  active.  On  peut  également  ad- 
«  ministrer  le  glucoside  de  la  scille  en  injection  et  il  existe 
«  des  ampoules  de  Scillarène  dont  un  oc.  correspond  à  en¬ 
te  viron  2  /lO®»  de  milligr.  de  principe  actif,  on  injecte  1  à  3 
«  cc.  par  jour.  » 

Enfin,  dans  un  travail  fort  intéressant  sur  la  médication 
diurétique,  paru  tout  récemment,  le  même  auteur  écrit  ; 
«  Le  Soillarène  est  un  utile  adjuvant  de  la  digitale,  à  par¬ 
tir  du  moment  où  celle-ci  a  épuisé  son  action,  ou  ne  peut 
plus  être  administrée,  sans  inconvénients,  et  il  en  prolonge 
l’action  diurétique.  » 

Ce  sont  là  des  faits  nouveaux  et  qui  marquent,  pour  la 
médecine  cardio -rénale  un  véritable  progrès.  Pratique¬ 
ment,  ils  se  résument  en  trois  conclusions  essentielles  : 

1°  Le  scillarènç  agit  quand  la  digitale  n’agit  pas  ; 

2°  Il  maintient  la  compensation  ; 

3®  Il  permet  au  médecin  un  traitement  cardio-rénal  pro¬ 
longé  et  sans  inconvénients. 

La  découverte  du  glucoside  cristallisé  du  bulbe  de  la 
scille  a  donc  une  grande  importance  pour  le  cardiologue 
et  l’on  comprend  pourquoi  Cheinisse  a  pu  écrire  «  la  Scille 
est  réhabilitée  ». 

D’’  J.  Randon. 

Prof.  Gabriel  Perrin.  —  Gazette  des  Hôpitaux,  10  juillet  1923. 

Dr  Cal.vc.  —  Thèse  de  Toulouse,  1923. 

D'  B.vhjou.  — Bulletin  Medical,  19  janvier  1924. 

DiMadoul.  — Journal  des  praticiens,  22  mars  1924. 

Prof,  agrégé  Uaxw  iur.  —  Cours  de  thérapeutique  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  16  janvier  1924  et  La  Médecine,  20  mars 
1924. 

Prof,  agrégé  Rathery.  —  Paris  Médical,  1"  décembre  1923. 

Dr  Cheinisse.  —  La  Presse  Médicale.,  4  août  1923,  et  V Année 
Thérapeutique,  1923. 
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L'Opothérapie  est  à  l'ordre  du  jour! 

Vous  aurez  les  plus  beaux  succès  cliniques  avec  les  Produits  Orgauothérapiques 

A.  RICHARD,  extraits  totaux  vraiment  impeccables  et  SANS  ODEUR 

L’intéressant  Memento  d^Organothérapie  Clinique, 
mise  au  point  impartiale  de  la  question  de  l’Opothérapie,  est 
envoyée  à  MM .  les  Docteurs  sur  simple  demande  adressée  au 


LABORATOIRE  D’ORGANOTHÉRAPIE  A.  RICHARD 


79,  Avenue  cl’Orléans,  PARIS- 

- Tdéphone  :  Gobe  lin  S  43-39 


Reminéralisation  et  Recalcification  intensives 

PAR 

_  AUTOFIXATION,  DANS  LES  TISSUS, 

^  "N.  DU  PHOSPHATE  TRICALCIQUE 

\  NAISSANT  ET  COLLOÏDAL  X  9 


NOUVEAU  SEL  ORGANIQUE  DE  CHAUX 
INTÉGRALEMENT  ASSIMILABLE 

(Commamcation  i  l’AcadimU  des  Sciences.  14  féorier  1921) 


SOLUBLES  SEULEMENT  DANS 
L’INTESTIN 

1  A  3  COMPRIMÉS  PAR  JOUR. 
SUIVANT  L’AGE 


COMPRIMES 


DEUX  FORMES 


INJECTABLES.  UNE  AMPOULE 
DE  I  cc.  PAR  JOUR,  EN 
INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 
OU  INTRAMUSCULAIRES 


AMPOULES 


ÉCHANTILLONS  &  LITTÉRATURE  SUR  DEMANDE  A  MM.  LES  DOCTEURS 


COURBEVOIE  (Seine) 


LABORATOIRES  PÉPIN  &  LEBOUCQ.  30,  Rue  Armand-Sylv 


Préparé  par  les 
LABORATOIRES 


Une  parfaite  uniformité  est  ce  qui  différenc 


ît  le  NUJOL  dr 


autres  huil< 


Le  NUJOL  donne  des  résultats  invariables  dans  le  traitement  de  la  constipati 
il  est  invariable  dans  sa  composition  et  ses  propriétés  physiques. 

Le  NUJOL  est  agréable  à  prendre  ;  il  ne  cause  ni  nausées  ni  autres  désagréments. 
Le  NUJOL  est  particulièrement  recommandé  p>endant  la  grossesse  et  la  période  d’ail 


parce 


BEDFORD  PETROLEUM  Co 


Contre  la  Con^ipation 

LE  LUBRIFIANT  IDEAL  DE  LINTtSTIN. 
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VARIÉTÉS 


Le  Caducée  considéré  comme  l’aUribut 
de  la  médecine 

Les  attributs  par  lesquels  il  est  convenu  de  représen¬ 
ter  la  médecine  et  les  médecins  sont  loin  de  concorder 
dans  les  différentes  armées.  M.  lé  médecin  principal 
Boigey  le  fait  remarquer  (Bul.  de  la  Soc.  de  méd.  militaire 
française,  7  et  21  février  1924)  et  explique  cette  dissem¬ 
blance  : 

«  Le  caducée  des  médecins  français,  dit-il,  est  représenté  par 
un  faisceau  de  licteur  couronné  d’un  miroir  et  autour  duquel 
s’enroule  un  serpent. 

L’emblème  des  médecins  américains  nous  offre  deux  ailes 
éployées  au  sommet  d’une  baguette  autour  de  laquelle  s'entre¬ 
lacent,  en  sens  inverse,  deux  serpents.  Quant  au  caducée  des 
médecins  britanniques,  il  comp  >rte  une  baguette  simple  au¬ 
tour  de  laquelle  sb  nrouleun  serpent  unique. 

Je  passe  sur  u’autres  variantes  et  veux  m’en  tenir  à  ces  trois 
symboles,  qui  représentent  chacun,  d’une  manière  caractéris¬ 
tique,  ce  que  I  on  appelle  fe  «  caducée  ü  et  que  nos  alliés  et 
nous  portons  sur  nos  uniformes  comme  attributs  distinctifs  de 
nos  fonctions. 

La  vérité,  Messieurs,  est  que  l’on  confond  le  caducée  de  Mer¬ 
cure  et  le  bâton  serpentaire  d  Esculap  •. 

Dans  Ticonographie  mythologique,  le  caducée  a  deux  ailes  et 
à  deux  serpents  de  l’année  américaine  apparaît  comme  le  signe 
inséparable  et  ab-olnment  person  el  d’Hermè-.  Il  a  été  succes- 
si  ement.  appelé  (rabdos)  et  zr,'.jz-'.7v  (k.  nikeom)  uirga 

et  caduceum,  en  latin.  11  était  naturel  qu’tlei  mès  eût  un  bâton 
de  main,  d’une  ou  d’antre  forme.  11  a  été  pâtre  et,  dans  la 
poésie  homérique,  on  lui  mi  t  à  la  ma  n,  non  pas  \e. 
(skeplron)  d-  -  héros  et  des  rois,  mais  la  baguette,  comme 
à  la  magicienne  Circé.  Les  peintres  qui,  les  premiers  ont  figuré 
les  eonceptions  homériques,  ne  l’ont  jamais  représentée  comme 
une  simple  verge  lisse  et  droite,  mais  sous  la  forme  d’nne  tige 
compliquée,  généralement  bifurquée  à  l’une  de  ses  extrémités. 
Les  bifurcations  se  recourbaient,  de  manière  à  former  un  8  ou¬ 
vert  par  en  haut  ou  deux  cercles  complets. 

Ce  n'est  qu’au  V®  siècle  que  le  croisement  des  parties  recour¬ 
bées  devient  l’enlacement  de  deux  serpents,  dont  les  queues 
coïncident,  dont  les  corps  décrivent  un  S,  dont  les  têies  se 
regardent.  Comment  s’est  faite  la  métamorphose  ?  Sans  doute, 
par  simple  développement  d'un  motif  ornemental  que  les 
artistes  grecs  avaient  emprunté  a  des  emblèmes  orientaux 
sans  en  approfondir  la  signification.  C’est  ainsi  qu’on  a  décou¬ 
vert  sur  un  objet  chaldéen  datant  de  trente  siècles  avant  notre 


I  ère,  deux  serpents  enlacés  figurant  les  lignes  mêmes  du  caducée- 
type. 

Ovide  nous  a  expliqué,  dans  les  Métamorphoses,  la  signi¬ 
fication  du  caducée  bi-serpentaire  et  ailé  par  la  légende  sui¬ 
vante  :  Hermès,  se  trouvant  un  jour  en  Arcadie,  rencontra  deux 
serpents  qui  se  battaient.  11  jeta  sur  eux  sa  baguette  pour  les 
séparer  et  il  les  vit  s’y  enrouler,  en  cessant  aussitôt  leur  com¬ 
bat.  Cette  fable  est  beaucoup  postérieure  à  l’existence  même 
de  l’attribut. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  caducée  des  médécins  américains  a  tou¬ 
jours  été  le  symbole  de  la  paix,  de  la  concorde  et,  par  une 
extension  bien  explicable,  du  commerce.  A  aucun  titre,  il  ne 
aurait  être  considéré  comme  un  attribut  médical.  Rien,  dans 
®son  histoire,  ne  justifie  qu’on  en  fasse  la  marque  distinctive 
des  médecins.  Il  est  celle  des  messagers,  des  hérauts,  des  ambas¬ 
sadeurs,  et,  par  extension,  des  commerçants  et  des  marchands. 

J’arrive  au  bâton  serpentaire  d’Esculape,  fidèlement  repré¬ 
senté  par  l’attribut  porté  par  les  médecins  anglais,  moins  fidè¬ 
lement  par  l’attribut  di-tinctif  des  médecins  français.  C’est 
par  une  autre  extension  abusive  donnée  au  sens  de  ce  mot, 
qu’on  a  appelé  »  caducée  »  ce  bâton  serpentaire.  Il  n’en  est 
point  un.  Sans  doute,  il  en  rappelle  la  forme,  mais  il  en  dif¬ 
fère  et  par  l’image  qui  ne  comporte  qu’un  serpent  unique  et 
point  d’ailes. 

Dans  tous  les  monuments  de  l’antiquité,  le  dieu  de  la  méde¬ 
cine  est  représenté  sons  les  traits,  tantôt  d’un  homme  d’âge 
mûr  au  visage  grave,  tantôt,  quoique  plus  rarement,  d’un 
homme  jeune,  sans  barbe,  et  coiffé  d’un  bonne'.  Dans  presque 
tous  les  cas,  son  bras  s’appuie  sur  un  bâton  autour  duquel 
s'enroule  un  serpent.  Quand  le  bâton  est  absent,  le  serpent 
s’enroule  autour  de  l’avant-bras  du  dieu  ou  se  drefese,  libre,  à 
ses  (  ôtés.  Souvent,  on  voit  aux  pieds  d’Esculape  un  coq  ou  un 
chien,  symboles  (Je  la  vigilance.  Mais  alors  que  ces  deux  attri¬ 
buts  peuvent  faire  défaui,  le  serpent  ne  manque  jamais.  Sur 
une  médaille  de  P.  Lucinius ’Valerianus,  le  père  de  la  méde¬ 
cine  est  liguré  assis,  présentant  de  la  main  droite,  une  patère 
et  un  serpent.  Au  musée  du  Vatican,  il  s’appuie  sur  un  long 
bâlon  autour  diKj.iel  .-’enroule  un  serpent.  Un  bas-relief  trouvé 
à  Athène.-^,  nous  montre  Esculape  et  Ilygie  placés  sur  un  lec- 
tisternc,  près  d’une  table  couverte  de  fruits  et  de  gâteaux,  vers 
lesquels  se  dirige  le  serpent. 

La  fable  veut  que,  foudroyé  par  Jupiter,  Esçulape  ait  été 
placé  parmi  les  constellations,  sous  le  nom  de  Serpentaire. 
Dans  son  temple  d’Bpidaure,  le  coq  et  le  chien,  symboles  de  la 
vigilance  et  le  serpent,  emblème  de  la  prudence,  lui  étaient 
consacrés. 

D’autre  part,  le  serpent  rapnelle  la  métamorphose  du  dieu 
quand  i'  se  porta  au  secours  de  Home  ravagée  par  la  peste.  Au 
livre  XV  des  Métamorphoses,  Ovide  relate  celte  circonstance 
solennelle.  C’est  sous  la  forme  d’un  serpent  qu’Esculape  passe 
en  Italie  et  met  fin  au  fléau. 

(  Yoir  la  suite  page  392) 
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Paraplégies  spinales  par  compression, 

l’ar  M.  le  Professeur  Ch, 

■Socrétaire  général  de  l'Académie  de  Médecine. 

J  . es  paraplégies  spinales  ne  son!  pas  dues  toujours  à  des 
myélites  proprement  dites,  à  des  lésions  nées  dans  la  moelle  ; 
elles  peuvent  résulter  aussi  de  lésions  extra-médnllaires  qui 
secondairement  altèrent  la  moelle  et  ses  racines.  Vous  en  avez 
précisément  plusieurs  exemples  sons  les  yeux.  Dans  de  pareils 
cas,  le  diagnostic  mérile  toujours  d’être  discuté,  non  pas  tant 
parce  que  l’existence  de  ces  lésions  extra-médullaires  est  dif- 
licile  à  reconnaître,  que  pour  l’intérêt  qui  s’attache  à  préciser 
leur  nature  et  .surtout  leur  siège  exact,  aujourd’hui  que  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  tend  à  devenir  plus  fréquente  et  plus 
ellicace  dans  ses  applications  aux  alîections  rachidiennes. 

Vous  savez  que  la  moelle  épinière,  enfermée  dans  le  canal 
vertébral,  participe  aux  changements  de  courbure  que  subit 
le  rachis  dans’les  mouvements  du  tronc  ;  mais  elle  est  pro¬ 
tégée  contre  les  violences  extérieures  et  contre  les  infle¬ 
xions  trop  brusques  par  le  liquide  dans  Itxjuel  elle  baigne  et 
qui  fait  j)arlic  de  ce  que  j’appelle  les  sérosités  de  soutien. 

Toutefois,  cette  protection  [)hysiologique  n’est  pas  toujours 
sullisante  dans  les  conditions  pathologiques.  Des  chocs  brus- 
nes,  déterminant  des  fractures  et  luxations  des  vartèbres, 
es  ])rojcc!iIes  pénétrant  dans  le  canal  rachidien,  des  trauma¬ 
tismes  entraînant  des  ruptures  et  des  déchirures  de  tissus, 
peuvent  blesser  la  moelle. 

-\u  n'>  1  his  de  la  salle  Barth,  vous  voyez  un  employé  de 
chemin  de  fer,  âgé  de  31  ans,  qui,  le  10  septembre,  tandis  qu’il 
tiavcrsait  les  voies,  fut  renversé  par  un  train  qui  marchait 
machine  en  arrière.  En  tombant  il  eut  la  présence  d’esprit  de 
rester  à  plat  ventre  entre  les  deux  rails,  sous  le  train,  dont  les 
wagons  passèrent  sans  lui  causer  de  mal,  mais  dont  la  locomo¬ 
tive,  venant  en  dernier,  le  heurta  violemment,  par  son  cen¬ 
drier,  dans  la  région  dorso-lombaire. 

Transporté  à  T’ hôpital  dans  un  service  de  chirurgie,  on  lui 
trouva  côtes  fracturées,  de  la  6"  à  la  d*"  à  droite,  près  de 
l’angle  postérieur  et  de  plus,  une  fracture  du  rachis  avec  une 
.saillie  notable  des  apophy.ses  épineuse.s  de  la  12'-’  dorsale  et  de 
la  !«'  lombaire.  Les  membres  inférieurs  étaient  paralysés  ;  il 
y  avait  une  rétention  d’urine  qui  nécessita  le  cathétérisme 
pendant  une  quinzaine  dé  jours,  mais  la  sensibilité  était 
intacte.  On  Ht  une  contention  du  thorax  avec  une  large  bande 
de  diachylon  et  le  blessé  fut  immobilisé  dans  une  gouttière 
de  Bonnet. 

Six  semaines  plus  tard,  il  devint  possible  de  le  faire  lever, 
mais  il  ne  pouvait  se  servir  qu’avec  peine  de  la  jambe  gauche. 

Quand  on  le  passa  dans  notre  service,  le  2l  novembre,  plus 
de  lieux  mois  après  l’accident,  il  marchait  diHicilement  en 
s’aidant  d’une  canne  et  ne  pouvait  guère  élever  le  genou  gau¬ 
che.  Tout  le  membre  inférieur  gauche  était  le  siège  d’une 
atrophie  musculaire,  surtout  marquée  au  quadriceps  crural, 
et,  au  palper,  on  sentait  un  reste  de  muscle  de  consistance 
dure  et  libreuse. 

La  mensuration  donnait,  pour  la  circonférence  des  deux 
membres  inférieurs,  les  résultats  suivants  : 

Hacine  de  la  cuisse . 13  cm.  à  droite,  10  cm.  à  gauche. 

Tiers  inl'ér.  de  la  cuisse. .  3.')  cm.  à  droite,  34  cjn.  à  gauclie. 

Milieu  du  mollet .........  30  cm.  à  droite,  '11, h  à  gauche. 

Le  réflexe  rolulien  était  aboli  de  ce  côté  seulement.  Mais  les 
réllexes  achjlléens  et  plantaires  étaient  des  deux  côtés  nor¬ 
maux  et  il  n’y  avait  pas  de  clonus. 

Ainsi  l’on  ne  Irouvait  j)as  de  signes  spasmodiques  indiquant 
une  sclérose  descendante  de  la  moelle.  L’atrophie  musculaire 
pouvait  relever  d’une  lésion  très  lindtée  des  racines  de  1.^  ou 
de'  la  corne  antérieure  d’origine,  et  elle  ex[)liquait  elle-mÔMie 


l’abolition  du  réflexe  rotulien  de  ce  côté.  D’ailleurs,  l’examen 
électrique  montrait  l’inexcitabilité  complète  du  quadriceps 
crural  et  du  couturier  et  la  faible  excitabilité  de  l’adducteur. 

11  est  intéressant  de  noter  aussi  que  les  réflexes  abdominaux, 
anal,  crémastérien,  fessier  et  celui  du  tenseur  du  fascia  lata 
étaient  conservés.  Comme  les  réflexes  abdominaux  inférieurs 
et  le  réflexe  crémastérien  répondent,  par  la  situation  de  leuas 
centres,  à  D,^,,  Li  et  h.,,  on  en  pouvait  conclure  que  la  moelle 
ou  les  racines  antérieures  n’étaient  que  partiellement  attein¬ 
tes.  De  plus,  l’intégrité  de  la  sensibilité  sous  tous  ses  modes 
témoignait  de  celleT  des  parties  po.stérieures.  Il  n’y  avait  pas 
non  plus  de  troubles  vaso-moteurs  ni  trophiques. 

Quant  à  la  déformation  vertébrale,  elle  reste  très  a])pa- 
rente,  formant  deux  saillies  au  niveau  de  la  l‘2e  dorsale  et  de 
la  R®  lombaire. 

La  radiographie  de  profil  fait  voir  une  fracture  du  corps 
vertébral  de  la  12®  dorsale  et  une  autre  qui  divise  la  1‘®  lom¬ 
baire  en  deux  fragments  soudés  par  un  ponf'osseux. 

Comme  les  (roubles  moteurs  sont  en  voie  d’amélioration,  il 
y  a  lieu  de  penser  à  une  lésion  très  limitée  de  la  racine  anté¬ 
rieure  de  Lj,  en  voie  de  réparation.  Y  a-t-il  en  un  petit  foyer 
d’hém-atomyélie  dans  la  corne  antérieure,  ou  une  compression 
ou  section  partielle  de  cette  racine  antérieurr'’?  C'est  ce  qu’il 
est  difficile  de  décider. 

Dans  ces  paraplégies  iraumaliqiies,  il  s’agit  de  lésions  bru¬ 
tales,  brusques,  consistant  en  une  pression  violente,  destruc¬ 
tive,  mais  dont  l’action  n’est  que  momentanée,  si  les  effets  en 
sont  plus  ou  moins  durables. 

Lue  autre  sorte  d’altérations  est  produite  par  ce  qu’on 
appelle  les  compressions  médullaires  :  ce  sont  aussi,  du  moins 
en  grande  partie,  des  effets  de  [)ression,  mais  qui  s’exercent 
avec  continuité.  Ils  résultent  de  processus  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  évoluent  avec  lenteur,  encore  qu’ils  puissent  parfois  pré¬ 
senter  dans  cette  évolution  des  incidents  aigus. 

Les  grandes  causes  de  ces  compressions  médullaires  sont  : 
d’abord  les  tumeurs,  dont  les  unes,  bénignes,  se  développent 
avec  une  très  grande  lenteur,  et  les  autres,  malignes,  avec 
une  rapidité  relative  ;  ensuite  et  surtout  la  tuberculose  ver¬ 
tébrale  qui  se  manifeste  sous  la  forme  morbide  appelée  com¬ 
munément  le  mal  de  Pott. 

Les  tumeurs  bénignes  sont  des  plus  variées  dans  leur  nature, 
depuis  les  fibromes,  endothéliomes,  gliomes,  jusqu’aux  kystes 
hydaliqttes.  Les  tumeurs  malignes  sont  parfois  des  sarcomes, 
niais  plus  souvent  des  é[)ithéiiomes  secondaires  à  lin  cancer 
primitif  du  sein,  de  l’estomac. 

Le  mal  de  l'ott  est  une  tuberculose  vertébrale  ipi-i  débute 
en  général  par  le  corjis  d’une  ou  de  plusieurs  vertèbres,  parfois 
dans  un  disque  interverteliral,  rarement  par  les  lames  de  l’arc 
lostérieur.  Le  foyer  tuberculeux,  en  se  développait,  provoque 
a  raréfaction  osseuse  et  l’etfondrement  d’une  ou  de  plusieurs 
vertèbres  :  il  se  caséifie  et  s’abcède.  L’abcès  tend  à  s’accroître 
et  à  descendre  vers  les  régions  déclives,  '\tais  le  processus  tuber¬ 
culeux  atleignant  la  dure-mère  en  provoque  l’épaississement  ; 
il  se  produit  uiie  pachyméningite  tuberculeuse  et  l’abcès  peut 
jiénétrer  dans  le  canal  rachidien.  Ainsi  peut  se  trouver  réalisée 
la  compression  de  la  moelle  [lar  le  tissu  épidural  é])aissi  ou 
par  l'abcès  saillant  dans  le  canal  vertébral. dette  compression, 
d’ailleurs,  n’est  pas  constante  et  l’on  voit  des  lésions  verté¬ 
brales  importantes  avec  elfondrement  des  vertèbres  et  cour¬ 
bure  angulaire  du  rachis  sans  troubles  médullaires  imputables 
à  une  compression.  En  général  aussi,  dans  le  l'as  de  pachy- 
niéningite  tuberculeuse,  la  dure-mère  reste  lisse  à  l’intérieur 
du  canal  rachidien. 

La  moelle  comprimée  s’altère,  mais  ses  lésions  sont  .souvent 
peu  visibles.  Quand  on  opère  et  qu’on  a  mis  à  découvert  la 
région  malade  où  siège  la  compression,  l’on  remarque  parfois, 
outre  la  tumeur  ou  la  pachyméningite,  une  saillie  delà  graisse 
épidurale  qui  ne  se  voit  pas  à  l’état  normal,  une  distension 
générale  des  veines,  et  l’absence  des  pulsations  synchrones 
aux  mouvements  respiratoires  et  aux  battements  cardiaques. 
Les  racines  rachidiennes  sont  souvent  englobées  |)ar  la  lésion 
dans  les  cas  de  pachyméningite  ou  de  cancer. 

Quant  aux  lésions  histologiiiues,  elles  se  reconnaissent  sur 
les  jiicces  d'autopsie  et  consistent  en  une  dégénérescence  îles 
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fibres  nerveuses  dans  les  racines,  en  une  distension  des  veines 
médullaires  avec  de  r(edème  périvasculaire,  quelqueiois  en 
une  arlérite  oblitérante  des  ])elites  arlères,  en  une  dégénéres¬ 
cence  de  certains  cylindraxes  et  on  une  gliose  plus  ou  moins 
dilîuse. 

Toutefois,  les  altérations  destructives  sont  relativement 
tardives.  Ce  qui  domine  pendant  une  longue  période,  ce  sont  les 
troubles  vasculaires  et  l’infiltration  difïuse,  altérations  qui 
paraissent  hors  de  proportion  avec  l’intensité  des  troubles 
fonctionnels  tels  que  les  montre  l’examen  clinique. 

Mais  les  lésions  ne  sont  pas  exclusivement  limitées  au  ni¬ 
veau  de  la  compression,  car  la  dégénérescence  des  cellules  et 
des  fibres  a  pour  conséquence  des  dégénérescences  secondaires 
qu’on  peut  suivre  principalement  au-dessous  de  la  compres¬ 
sion.  Il  y  a  lieu  de  remarquer  néanmoins  que  ces  lésions  secon¬ 
daires  sont  relativement  légères. 

l.e  mécanisme  de  ces  lésions  est  d’abord  une  action  mécani¬ 
que.  -La  distension  des  veines  et  l’oedème  interviennent  sans 
aucun  doute.  Mais  il  est  bien  vraisemblable  aussi  qu’il  s'y  ajou- 
■  te  un  processus  irritatif  et  infiammatoirc,  du  moins  en  cas  de 
cancer  et  de  pachymyéningite,  d’autant  plus  que  l’intensité 
des  lésions  médullaires  ne  paraît  point  proportionnelle  au  degré 
de  la  compression  mécanique.  D’autre  part,  la  circulation  défec 
tueuse,  la  stase  veineuse,  la  moindre  perméabilité  des  vais¬ 
seaux  troublent  la  nutrition  de  la  moelle  au  niveau  de  la 
lésion  compressive  et  entraînent  des  troubles  fonctionnels 
qui  se  sont  pas  non  plus  proportionnés  toujours  aux  léisons 
visibles.  Aussi  s’explique-t-on  que  les  symptômes  s’effacent 
et  disparaissent  parfois  presque  entièrement  quand  la  cause 
de  la  compression  peut  être  supprimée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  symptômes  de  la  compression  médul¬ 
laire  dépendent  de  la  lésion  des  racines,  de  la  lésion  de  la  moelle 
au  point  comprimé  et  des  lésions  spinales  à  distance  de  la  com¬ 
pression  (1). 

Les  signes  radiculaires  sont  les  plus  précoces,  car.  tandis 
que  la  moelle,  protégée  par  l’espace  épidural  contre  les  causes 
de  compression  extra-durales  et  par  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  contre  les  causes  intra-durales,  échappe  pour  un  temps 
à  leur  action,  les  racines,  fixées  par  les  enveloppes  méningées, 
la  subissent  d’emblée.  Cette  atteinte  précoce  se  traduit  par 
d«s  douleurs  continues  à  redoublements  paroxystiques,  par  de 
l’hyperesthésie  surtout  au-dessus  de  la  compression,  par  de 
l’anesthésie  au-dessous,  par  de  l’abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  et  cutanés  dans  la  zone  radiculaire  correspondante,  par 
de  l’amyotrophie  parfois,  principalement  en  cas  de  lésion  de 
la  région  cervicale. 

L'atteinte  de  la  moelle,  en  ce  qui  concerne  les  symptômes 
directs  de  compression,  se  manifeste  par  des  troubles  sensitifs 
qui  consistent  moins  en  des  troubles  subjectifs  douloureux 
qu’en  des  troubles  objectifs  d’hypoesthésie,  parfois  avec  la 
dissociation  dite  syringomyélique,  et  en  des  troubles  moteurs 
dont  le  ])rincipal  est  l’abolition  des  réflexes. 

Quant  aux  symptômes  indirects  de  la  compression,  ils  tra¬ 
duisent  la  suppression  des  connexions  physiologiques  entre 
la  région  comprimée  et  les  régions  sous-jacentes.  Ce  sont  des 
symjitômes  d’isolement,  comme  les  appelle  Foix. 

La  paraplégie  spasmodique  est  le  princijial  trouble  dû  aux 
lésions  sous-jacentes. 

Çn  fait  de  troubles  du  tonus,  eu  etfet,  la  contracture  existe 
presque  toujours  à  divers  degres.  Plusieurs  types  peuvent 
s'observer. 

La  paraplégie  spasmodi(pie  en  extension  est  le  plus  fréquent  ; 
la  contracture,  du  type  pyramidal,  augmente  par  l’effort. 

Dans  la  paraplégie  lii/perspasmodigin  se  produisent  des  mou¬ 
vements  en  apparence  spontanés  d’automatisme  médullaire, 
mouvements  des  raccoureisseurs  ou  spasmes  toniques  d’ex¬ 
tension. 

La  paraplégie  spasmodique  en  flexion,  bien  définie  par  Ba¬ 
binski.  s’accompagne  de  réflexes  de  défense  et  de  spasmes 
touiipies  d’exteirsion,  dont  l’intensité  contraste  avec  l’atfaiblis- 
seineiit  ou  l’abolition  des  réflexes  tendineux. 


(1)  \  iii]-,siir  les  eompressidiis  iné(lullaires,les  récents  rapports  présentés 
a  la  lléiinion  neurol()oi,|ue  internationale,  en  juin  102:1,  par  Sir  l’urves 
.Stkw.mv]  et  G.  Kiiinoc.n.et  par  C.h.  lôux.  lier  /a  n;, juin  l!)2;i  p.  ôlil. 


Il  peut  arriver  que  la  contracture  fasse  défaut.  Tantôt  i 
s’agit  d’une  flaccidité  temporaire,  qui  u’esL  que  le  stade  initial 
de  la  paraplégie  spasmodique  ;  tantôt  la  flaccidité  est  perma¬ 
nente,  mais  s’accomiiagne  de  l’exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux,  du  signe  de  Babinski,  de  l'exaltation  derauLomatisnie 
médullaire.  Dans  ce  dernier  cas,  répondant  à  ce  qu’on  appelle 
la  paraplégie  fiasco-spasmodique,  le  pronostic  est  grave  et  le 
segment  inférieur  de  la  moelle  est  profondément  altéré. 

La  motilité  volontaire  ëst  diminuée.  La  force  musculaire  est 
amoindrie,  principalement  dans  le  segment  distal  des  mem¬ 
bres  et  dans  les  raccourci.sseurs.  Quand  le  malade  marche,  on 
constate  la  démarche  spasmodique.  La  coordination  est  géné¬ 
ralement  peu  troublée.  Le  type  cérébelleux  de  la  marche  est 
rare,  malgré  des  lésions  du  faisceau  cérébelleux  de  la  moelle, 
probablement  parce  que  la  faiblesse  et  la  spasmodicité  des 
muscles  masquent  les  troubles  de  coordination.  On  peut  obser¬ 
ver  de  l’astasie  et  de  l’abasie. 

Les  troubles  de  la  motilité  réflexe  consistent  dans  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  cutanés,  l’exagération  des  réflexes  tendineux, 
sauf  dans  la  paraplégie  en  flexion,  comme  l’a  vu  Babinski,  et 
[larfois  dans  les  paraplégies  flasques,  enfin  dans  l’apparition 
de  réflexes  d’automatisme,  surtout  dans  les  paraplégies  hyper- 
spasmodiques  et  les  paraplégies  en  flexion,  quand  le  segment 
inférieur  est  relativement  peu  lésé. 

Les  troubles  trophiques  sont  fréquents  dans  les  compressions 
médullaires.  Ce  sont  principalement  des  altérations  cutanées  : 
éruptions,  zona,  développement  des  poils,  et  surtout  eschares, 
chez  les  malades  immobilisés  au  lit. 

Vous  en  avez  pu  voir  des  exemples.  Chez  la  malade  de  34 
ans  qui  est  entrée  à  la  crèche,  atteinte  de  mal  de  Pott  et  dont 
je  vous  reparlerai  dans  une  autre  leçon,  vous  avez  vu  se  former 
une  eschare  profonde  du  siège  avec  une  forte  réaction  fébrile, 
un  vaste  décollement  et  une  suppuration  abondante.  Heuren- 
sement  l.a  cicatrisation  a  pu  être  obtenue.  Chez  une  jeune  fille 
de  17  ans,  dont  je  vous  reparlerai  aussi,  et  qui  avait  un  mal  de 
Pott,  des  eschares  sacrées  avaient  obligé  la  malade  à  prendre 
le  décubitus  ventral  ;  mais  des  eschares  n’avaient  pas  tardé  à 
apparaître  aussi  sur  la  face  antérieure  du  corps,  aux  points  de 
pression,  et  de  larges  ulcérations  s’étaient  formées  aux  crêtes 
iliaques. 

Ces  escharres  peuvent  devenir  une  cause  de  mort. 

Un  des  exemples  les  plus  remarquables  d’eschares  dans  le 
cours  d’une  compression  spinale  est  celui  d’une  femme  que  j’ai 
observée  autrefois,  à  la  Salpêtrière  où  je  remplaçais  mou  maî¬ 
tre  Jollroy,  en  1892.  Atteinte  de  paraplégie,  spasmodique  à 
marche  lentement  progressive,  cette  malade  avait  à  la  pointe 
du  coccyx  une  très  superficielle  rougeur  érosive,  à  peine  large 
comme  une  pièce  de  1  franc.  Bien  qu’elle  fût  complètement 
immobilisée  au  lit,  cette  femme  me  demanda  un  jour,  sans  que 
rien  le  fit  prévoir,  à  quitter  pour  quelque  temps  le  service  pour 
des  motifs  impérieux  qu’elle  ne  précisait  pas.  Bien  que  je 
l’eusse  avertie  des  dangers  auxquels  elle  s’exposait,  elle  partit. 
Or,  quinze  jours  plus  tard,  elle  revenait  avec  une  très  large  et 
très  profonde  eschare.  Elle  nous  apprit  qu’elle  avait  été  eu 
pèlerinage  à  Lourdes  et  qu’elle  avait  beaucoup  souffert  pen¬ 
dant  ce  long  voyage  dans  des  wagons  peu  confortables.  L’es¬ 
chare  avait  mis  à  nu  le  sacrum  qui  était  nécrosé  ;  le  coccyx 
s’élimina  en  entier  ;  la  septicémie  survint  avec  streptococcémie 
cüiistalée  du  vivant  de  la  malade  qui  ne  tarda  pas  à  succom¬ 
ber.  .V  l’autopsie,  on  trouvm  une  méningite,  putride  avec  teinte 
ardoisée  des  méninges  sur  toute  la  région  lombaire  et  dorsale 
inférieure.  La  cause  de.  la  compression  était  un  libro-sarcome 
de  la  dure-mère  à  la  région  cervicale. 

Dans  un  autre  cas  (1)  j’ai  vu  aussi  à  la  Salpêtiière,  une 
vieille  femme  de  78  ans  mourir,  au  cours  de  l’évolution  d’un 
mal  de  Pott  méconnu,  de  semblables  lésions  méningées  consé¬ 
cutives  à  une  eschare.  Celle  malade  avait  présenté  des  symp¬ 
tômes  de  broncho-pneumonie  avec  fièvre  modérée,  la  tempé¬ 
rature  n’ayant  pas  dépassé  38‘'5  ;  elle  fit  à  8  jours  de  distance 
deux  chutes,  dont  la  dernière  fut  suivie  de  paraplégie  avec  un 
peu  d’exaégration  des,  réflexes  rotuliens  et  de  trépidation 
épileptoïde  à  droite  ;  puis  survint  une  paralysie  des  sphinc¬ 
ters,  avec  des  sensations  de  fourmillements  et  de  brûlures  aux 


(1)  (:»ngr.  internat,  ite  la  Inberculase,  Paris  190.').  t.  I,  p.  ■192. 
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membres  inférieurs.  L’examen  du  rachis  ne  révélait,  d’ailleurs, 
ni  déformation,  ni  douleur.  En  raison  de  l’état  infectieux  du 
poumon,  l’on  piatiqua  l’examen  des  crachats  qui  montra  la 
présence  de  pneumocoques  virulents  pour  la  souris  et  l’on  se 
demanda  s’il  ne  s’agissait  pas  de  ce  qu’on  appelait  alors  une 
paralysie  pneumococcique,  c’est-à-dire  d’une  myélite  pneumo- 
coccique.  Bientôt  se  développa  une  vaste  eschare  qui  envahit 
le  canal  sacré  et  la  mort  arriva  6  semaines  après  le  début  de  la 
paraplégie.  Or,  l’autopsie  montra  une  méningite  rachidienne 
putride,  avec  une  teinte  ardoisée.  De  plus,  le  rachis  présentait 
un  foyer  caséeux  creusé  dans  la  5®  vertèbre  dorsale  dont  le 
corps  était  divisé  en  deux  fragments  mobiles  ;  une  pachy- 
méningite  caséeuse  comprimait  la  moelle  surtout  <à  gauche  et 
un  abcès  par  congestion,  à  contenu  caséeux,  dont  le  pus  tuber- 
culisa  le  cobaye,  pénétrait  dans  la  cavité  thoracique  du  côté 
gauche,  oü  la  plèvre  était  épaissie  et  adhérente.  Il  n’y  avait 
pas  de  tubercules  pulmonaires.  C’était  donc  un  cas  de  mal  de 
Pott  ancien,  resté  latent  fort  longtemps,  dont  la  première 
manifestation  cliniqueavait  été,  au  cours  d’un  état  infectieux, 
une  paraplégie  subite.  La  mort  était  le  fait  de  la  méningite, 
provoquée  par  l’eschare  sacrée.  Cette  méningite  était  due  à 
des  germes  putrides,  mais  en  outre  au  streptocoque  qui  fut 
trouvé  à  l'état  pur  dans  les  ventricules  et  les  méninges  de  l’en¬ 
céphale  où  il  avait  provoqué  un  début  de  lésions  sous  forme  de 
petites  taches  blanchâtres.  L’infection  pneumococcique  s’était 
propagée  aussi  et  le  cœur  présentait  des  lésions  d’endocardite 
mitrale  à  pneumocoque. 

Les  troubles  de  la  sensibililé  sont,  d’une  part,  des  sensations 
subjectives  et  des  douleurs,  et  d’autre  part,  des  altérations 
objectives,  c’est-à-dire  de  l’anesthésie.  Souvent  cette  anesthé¬ 
sie  ne  s’étend  pas  à  la  totalité  du  territoire  de  la  paralysie  et 
la  sensibilité  persiste  dans  la  zone  des  racines  sacrées.  La  limite 
supérieure  de  l’anesthésie  est  intéressante  à  rechercher  :  est- 
elle  indécise,  il  y  a  lieu  de  songer  à  une  compression  diïïuse 
par  pachyméningite  ;  est-elle  nette,  e'test  une  conipression 
limitée  par  tumeur  qui  paraît  plus  vraisemblable.  L’anesthésie 
peut  être  dissociée  comme  celle  de  la  syringomyélie,  mais  elle 
augmente  plutôt  de  haut  en  bas,  contrairement  à  celle  de  la 
syringomyélie.  On  peut  observer  aussi,  mais  rarement  au 
complet,  le  syndrome  classique  de  Brown-Séquard,  l’hémipara- 
plégie  spinale  avec  anesthésie  croisée,  qui  se  voit  aussi  dans 
certaines  syringomyélies,  mais  alors  avec  une  prédominance 
de  l’anesthésie  de  même  côté  que  les  troubles  moteurs. 

Les  troubles  du  système  nerveux  autonome  .sont  variés  , 
les  sphincters  peuvent  conserver  leurs  fonctions,  comme. 
Souques  l’a  montré.  Head  et  Riddoch  ont  établi  que  la  vessie 
fonctionne  automatiquement,  même  en  cas  de  section  com¬ 
plète  de  la  moelle  et  de  destruction  des  centres  médullaires, 
quand  on  évite  la  distension  et  l’infection  de  ce  réservoir. 

L’étude  des  centres  pilo-moteurs,  approfondie  récemment 
par  André  Thomas,  a  permis  de  distinguer  un  réflexe  spinal,, 
provoqué  par  l’excitation  des  membres  et  un  réflexe  encépha¬ 
lique,  provoqué  par  celle  de  la  nuque.  Or,  quand  les  deux  cen¬ 
tres  sont  isolés  l’un  de  l’autre,  en  cas  d’automatisme  médul¬ 
laire  par  compression,  on  voit  le  réflexe  spinal  remonter  et  le 
réflexe  encéphalique  descendre  jusqu’à  une  cerlaine  limite 
qui  n’est  plus  franchie  et  qui  est  à  peu  près  la  même  pour  les 
d^ux. 

I.es  troubles  de  la  sudation  peuvent  être  mis  en  lumière  par 
la  pilocarpine  :  ils  sont  variables,  tantôt  la  sudation  est  dimi¬ 
nuée,  tantôt  elle  est  augmentée. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  ces  divers  troubles  symjialhi- 
ques  n’ont  pas  la  même  topographie  que  les  troubles  sensitifs  et 
moteurs.  C’est  que  les  centres  sympathiques  de  la  moelle  et  de 
l’encéphale  n’ont  pas  le  même  siège  que  les  centres  sensitifs  et 
moteurs  et  c’est  aussi  qu’il  y  a  des  centres  sympathiques  à  la 
périphérie. 

Enfin,  il  y  a  souvent  des  troubles  vaso-moteurs,  tels  que  des 
différences  de  température,  le  phénomène  de  la  ligne  blanche  ; 
niais  leur  topographie  est  variable. 

L’e.romen  du  liquide  céphalo-rachidien  pendant  la  vie  peut 
apporter  au  diagnostic  des  renseignements  inléressants.  Tou¬ 
tefois  la  ponction  lombaire,  dans  certains  cas  de  mal  de  Pott 
où  les  déformations  vertébrales  sont  considérables,  ne  va  pas 


toujours  sans  difficultés.  L.e  caractère  essentiel  du  liquide,  en 
cas  de  compression  médullaire,  est  la  dissociation  albumino- 
cylologiqiie,  mise  en  valeur  par  Sicard  et  Foix  en  1910  pour  le 
mal  de  Tott  et  les  néoplasmes  vertébraux,  et  en  1912  pour  les 
compressions  crâniennes.  L'albumine  est  augmentée,  alors  (jue 
les  cellules  sont  en  jiroportion  à  peu  près  normale.  Il  est  rare 
que  ce  caractère  fasse  défaut.  Dans  les  compressions  crânien¬ 
nes,  il  apparaît  en  général  plus  tardivement  que  dans  les  com¬ 
pressions  spinales.  Il  peut,  d'ailleurs,  se  rencontrer  dans  d’au¬ 
tres  états  morbides,  par  exemple  dans  l’hémorragie  cérébrale 
(Dufour  et  Thiers),  au  début  de  ramollissement  cérébral,  dans 
les  myélites  aiguës  sans  lymphocytose  telles  que  la  poliomyé¬ 
lite,  dans  la  myélite  nécrotique,  dans  la  neuromyélite  optique, 
dans  l’encéphalite  léthargique  où  l’éLat  inverse,  comme  je  l’ai 
signalé,  peut  s’observer  aussi.  C’est  néanmoins  un  signe  de 
valeur,  par  sa  persistance,  en  faveur  de  la  compression  médul¬ 
laire. 

Le  syndrome  de  Froin,  ou  syndrome  de  coayulnlion  massive, 
est  en  quelque  sorte  un  degré  de  plus  du  trouble  précédent.  Il 
consiste  en  ce  que  le  liquide  de  la  ponction  lombaire,  dont  la 
teinte  est  jaune  ou  ambrée,  ne  tarde  pas  à  se  coaguler  sponta¬ 
nément  et  en  masse,  tandis  que,  d’ordinaire,  quand,  dans  les 
inflammations  méningées,  un  caillot  se  forme  au  sein  du  liquide, 
c’est  seulement  un  petit  caillot.  Ce  trouble  particulier  est  dû 
au  bloquage  du  canal  intra-dural  et  l’on  jjeut  s’assurer  qu’il  y 
a  bien  une  interruption  dans  les  communications  entre  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  en  faisant  deux  ponctions  à  des 
hauteurs  différentes  :  on  voit  alors  que  le  liquide  de  l’étage  infé¬ 
rieur  contient  un  taux  plus  élevé  d’albumine. 

On  conçoit  qu’un  département  inférieur  des  espaces  sous- 
arachnoïdiens,  qui  a  perdu  ses  comimmications  avec  l’étage 
encép’nalique  et  qui  subit  la  modification  de  perméabilité 
résultant  de  l’irritation  méningée  au  voisinage  de  la  lésion  com¬ 
pressive,  s’enrichisse  en  albumine,  la  transsudation  des  col¬ 
loïdes  devehant  plus  facile,  et  la  transsudation  aqueuse  étant 
moindre,  puisque  cette  transsudation  génératrice  de  liquide 
se  produit  avec  une  particulière  abondance  au  niveau  de  la 
vaste  surface  de  diffusion  constituée  par  les  plexus  choroïdes. 
Il  y  a  ,  par  suite,  dans  la  poche  inférieure,  stagnation  du  liquide 
qui  se  forme  moins  vite  et  où  les  albumines  du  plasma  passent 
plus  aisément. 

Quant  à  la  pression  du  liquide  évacué  par  ponction  lombaire, 
elle  est  généralement  faible  et  diminue  au  cours  de  la  ponction 
sans  subir,  comme  à  l’état  normal,  de  recrudescence  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  toux  et  des  efforts.  Au-dessus  de  la  compression, 
par  contre,  la  pression  peut  être  augmentée. 

Il  importe  de  savoir  cpie  la  ponction  rachidienne,  en  cas  de 
compression  médullaire,  comporte  quelques  risques  d’acci¬ 
dents,  et  qu’elle  doit  être  faite  avec  précautions,  en  n’évacuant 
le  liquide  qu’avec  lenteur  et  en  petite  quantité. 

Enfin  dans  des  cas  très  rares,  le  liciuide  peut  contenir  des 
cellules  sarcomateuses  révélatrices  d’une  compression  par 
tumeur. 

La  marche  des  compressions  médullaires,  quoique  progrès 
sive  dans  la  règle,  quand  elles  ne  sont  i)oint  traitées  par  des 
moyens  efficaces,  est  néanmoins  variable. 

Presque  toujours  le  début  en  est  graduel.  11  est  rare  qu’il 
se  fasse  par  une  brusque  attaque  de  paraplégie,  qui  succède 
parfois  à  un  traumatisme,  à  une  hémorrag  e  intra-vertébrale. 

Dans  les  formes  légères  on  n’observe  cju’une  paraparésie 
bénigne,  tantôt  seulement  passagère,  tantôt  intermittente  et 
récidivante. 

Dans  les  formes  graves,  la  paraplégie  spasmodique  est  le 
cas  le  plus  commun.  Elle  se  manifeste  par  les  douleurs  radicu¬ 
laires,  une  contracture  modérée,  une  paralysie  incomplète, 
avec  exagération  des  réflexes  tendineux,  signes  d’automatisme 
médullaire  et  parésie  des  réservoirs.  La  limite  supérieure  des 
troubles  sensitifs  est  variable  selon  la  lésion.  Le  type  de  para¬ 
plégie  flasque  avec  symptômes  pyramidaux  est' souvent  un 
ty])e  de  début,  mais  parfois  devient  l’état  permanent.  Le  type 
de  paraplégie  hyperspasmodique,  rare,  s’observe  princi[)a- 
lement  en  cas  de  compression  limitée  par  tubercule  ou  abcès. 
Le  type  de  [raraplégie  spasmodique  en  flexion  n’est  pas  non 
plus  très  fréquent.  Non  moins  rares  sont  encore  le  syndrome 
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de  Brown-Séq  Liard  et  le  type  de  myélite  transverse  rapidement 
mortelle  où  l’on  trouve  une  pachyméningite  récente  et  peu  dé¬ 
veloppée  avec  del’cedème  médullaire  et  un  aspect  grillagé  de 
la  moelle. 

C  es  diverses  modalités  d’évolution  s’observent  dans  le  mal 
de  Pott.  Les  compressions  par  tumeur  ,  le  cancer  excepté,  ont 
généralement  une  marche  lente  mais  régulièrement  progres¬ 
sive.  Quelquefois  cependant  on  a  noté  .les  rémissions  dans  des 
observations  de  Claude,  Babinski  et  Knriquez,  de  .  umentié 
de  Hédéaius,  de  Henschen,  d’éîppenheim. Les  aggravations 
bru-sques,  qui  sont  plutôt  le  fait  delà  tuberculose  vertébrale, 
ne  se  voient  guère  dans  les  tumeurs. 

Quant  à  la  régression  des  symptômes  de  compression  sans 
opération,  elle  s’observe  dans  la  pachyméningite  et  les  gom¬ 
mes  de  la  syphilis,  traitées  par  les  médications  appropriées,  et 
surtout,  quant  à  la  fréquence,  dans  la  tuberculose  vertébrale 
traitée  par  le  repos  et  l’immobilisation  très  prolongée,  parfois 
après  l’évacuation  spontanée  d’un  abcès  par  congestion,  com¬ 
me  dans  un  cas'récent  de  Souques  (1). 

La  mort  est  ordinairement  le  fait  de  complications  infec¬ 
tieuses  telles  que  broncho-pneumonies,  infection  urinaire, 
eschares  et  septicémies,  ou  tuberculose  viscérale,  principale¬ 
ment  dans  le  mal  de  Pott. 

Le  pronostic  des  compressions  médullaires  est  généralement 
sérieux.  Celui  des  compressions  par  tumeurs  malignes  est 
évidemment  fatal.  Celui  de  mal  de  Pott  est  variable,  car  le 
traitement  peut  améliorer  beaucoup  les  troubles  fonctionnels, 
non  seulement  le  traitement  chirurgical,  qui  ne  convient  pas 
à  la  niajorité  des  cas,  mais  le  traitement  médical  et  orthopé¬ 
dique,  même  en  cas  de  paraplégie  prolongée.  Seulement, 
après  une  amélioration  qui  peut  aller  jusqu’au  retour  complet 
des  fonctions,  le  pronostic  n’en  reste  pas  moins  réservé,  des 
réveils  de  la  lésion  étant  toujours  possibles. 

C’est  surtout  le  pronostic  des  tumeurs  bénignes  qui  s’esl 
modifié  dans  ces  derniers  temps,  grâce  aux  progrès  du  diagnos¬ 
tic  et  de  la  technique  chirurgicale,  car  une  localisalion  exacte 
de  ces  tumeurs  en  permet  l’extirpation,  qui  peut  être  suivie 
d’une  guérison  complète. 

Je  vous  parlerai  dans  une  autre  leçon  du  diagnostic  et  des 
moyens  qui  permettent  de  déterminer  aussi  exactement  que 
possible  le  siège  des  compressions.  Mais  je  vous  indiquerai, 
pour  terminer  cette  ét  ude  générale,  les  indications  et  les  résul¬ 
tats  du  traitement  chirurgical. 

Les  moyens  médicaux  et  la  radiothérapie  ne  sont  guère 
elïicaces  contre  les  compressions  par  tumeurs  :  on  a  bien  signalé 
parfois  la  sédation  des  douleurs,  l’amélioration  des  troubles 
moteurs  sous  l’action  des  rayons  X,  mais  aussi  l’aggravation 
(Babinski).  • 

L’intervention  chirurgicale,  conseillée  jiar  Cowers  en  1887 
et  pratiquée  pour  la  première  fois  par  llorsley,  peut  donner  des 
guérisons  tantôt  complètes,  tantôt  incomplètes.  Elle  com- 
lorte,  il  est  vrai,  certains  risques  et  la  mort  peut  survenir  du 
ait  des  suites  opératoires  ou  de  com])lications  telles  que  la 
broncho-pneumonie.  Mais  la  mortalité  de  l’intervenlion  tend 
à  diminuer  à  mesure  que  se  |)erfeclionne  la  technique  chirur¬ 
gicale. 

Dans  la  statistic[ue  de  T.  de  Martel,  tandis  que  20  opéra¬ 
tions  faites  avant  la  guerre  avaient  donné  9  morts,  30  opéra¬ 
tions  plus  récentes  n'en  ont  donné  que  7  (23  p.  100).  Bobineau, 
sur  22  laminectomies  pour  compressions  non  cancéreuses,  n’a 
eu  qu’une  seule  mort.  Poussep  a  opéré  17  cas  dont  13  avec  un 
succès  complet.  Christianssen,  sur  l.ô  cas,  a  eu8  morts;  Bériel 
et  Wertheinier  sur  15  ojiérations,  ont  vu  survenir  deux  décès 
opératoires,  3  guérisons  complètes,  et  une  partielle. 

D’après  T.  de  Martel,  il  convient  de  faire  l’anesthésie  •' 
l’éther,  de  pratiquer  une  laminectomie  étroite,  ce  qui  exige 
|)réalablenient  un  diagnostic  précis  de  la  localisation,  de  décol¬ 
ler  la  dure-mère  et  d’évacuer  le  liquide  céphalo-rachidien  avec 
précaution  pour  éviter  une  décompression  brusque,  puis  d’in¬ 
ciser  la  dure-mère  et  d’explorer  le  contenu  du  canal  par  un 
cathétérisme  intra-dural.  La  recherche  de  la  tumeur  peut  être 

(  1)  A.  SüU^jCKs.  -  l'ai-aplégie  potüque  en  llcxioii,  causée  par  la  coui- 
pression  d’-un  abcès  osscluent  et  guérie  par  l’évacuation  spontanée  rte  cet 
abcès.  Rétin.  neuruiog.  internat.,  juin  ISTiS.  itev.  tieuroiog.,  p.&iy. 


diflicile  quand  cette  tumeur  siège  en  avant  ;  quelquefois,  il 
est  nécessaire  de  sacrifier  une  racine,  ce  qui  n’a  pas  grand 
inconvénient  quand  il  s’agit  d’une  racine  dorsale.  L’incision 
de  la  moelle,  surtout  à  la  région  cervico-dorsale,  en  cas  de  tu¬ 
meur  intra-médullaire,  comporte  des  dangers,  car  elle  peut 
provoquer  brusquement  l’hyperthermie  (40°  et  41°)  et  la 
chute  de  la  pression  artérielle  avec  vaso-dilatation  excessive. 
C’est  une  des  principales  causes  de  mort  opératoire.  A  l’au¬ 
topsie  on  trouve  les  viscères  abdominaux  gorgés  de  sang  et 
parfois  peuvent  se  produire  des  hémorragies  de  l’estomac  ou  de 
l’intestin.  En  vue  d’éviter  ce  réflexe  vaso-dilatateur,  T.  de 
Martel  (1)  conseille  deverser  sur  la  tumeur  avant  de  l’enlever 
quelques  gouttes  d’une  solution  de  novocaïne  au  dixième,  et 
Vincent  de  faire  des  injections  d’adrénaline  et  d’extrait 
hypophysaiie. 


TR.WAUX  ORIGINAUX 

Sur  une  condition  essentielle  pour  la  réus¬ 
site  des  grejfes  homoplastiques  et  de  la 
parabiose. 

Par  le  D' M.  J.  KPSTEIX  (de  Kleff). 

Il  y  a  déjà  bien  des  années  qu’au  cours  de  mes  expérience 
s  ir  les  greffes  cancéreuses  à  l’aide  de  la  parabiose  (souris 
riis,  cobayes)  j’ai  constaté  que,  tandisqucdans  plus  de  la  moi¬ 
tié  des  cas  la  parabiose  durait,  sans  grands  dommages,  des 
semaines  et  des  semaines,  dans  d’autres,  au  contraire,  cette 
dernière  s’accompagnait  très  vite  d’un  dépérissement,  de 
cachexie  et  de  la  mort  successive  de  l’un  et  de  l’autre  ani¬ 
mal  (même  si  l’on  les  séparait  avant  la  mort  du  premier.) 
cela  très  s  uvent  nnlgré  la  parenté  çonsaiigiiine  des  deux  ani¬ 
maux  en  parabiose, 

0.1  peut  supposer  que  la  mort  résulte  de  la  différence  de 
spécificité  protoplasmiqne  individuelle  (qui  correspond,  en 
soame,  aux  constitutions  protoplasmiques  particulières 
propres  à  l'individu,  à  la  race,  etc.),  rendant  incompatible  la 
vie  commune  et  qui  se  minileste  par  des  processus  toxiques 
et  liistolytiques  réciproques,  ce  qui  amène  la  résorption  dans 
certains  cas  de  griffes  homoplastiques  (entre  deux  individus 
a'ppirtenant  à  la  même  espèce  animale)  et  la  cachexie  des 
parabiosés,  surtout  de  l’un  des  deux, la  parabiose  devant  être 
considérée,  somme  toute,  comme  la  greffe  homoplastique 
d’un  animal  entier.  Admettant  donc  l’identité  ou  l’analogie 
des  processus  des  résorptions  inexpliquées  et  fréquentes  dans 
les  greffes  homoplastiques  d’une  part  et  la  cachexie  rapide 
des  animaux  parabiosés  d’autre  part,  j'ai  cherché  en  prati¬ 
quant  des  greffes  ciiianées  réciproques  préalables  (d’après  les 
méiliodes  de  Reverdin  ou  de  Tliiersch)  sur  les  awriiaux  des¬ 
tinés  à  des  expériences  de  parabiose,  à  rechercher  si  ceux-ci  ac¬ 
ceptaient  uïv  le'le  greffe  et  je  n'ai  entrepris  la  parabi  se  que- 
dans  des  cas  oà  les  greffes  lulanées  réciproques  réussissaient  au 
moins  dans  un  tiers  du  nombre  des  lambeaux  transplantés  (les 
greffes  étaieut  faites  multiples  en  vue  d’éviter  les  erreurs 
tenant  à  l’infection,  etc.),  l.a  parabiose  pratiquée  sans  cette 
épreuve  préalable  donne  trop  souvent  des  échecs,  qui,  en 
dehors  du  temps,  des  animaux  et  du  matériel  perdus,  faus¬ 
sent  les  résultats  des  expérieuces .  Cette  méthode  de  greffes 
réciproques  préalables,  employée  comme  indicateur  de  l’innocuité 
relative  de  la  parabiose,  s’est  montrée  très  bonne. 

Le  pourcentage  des  réussites  de  la  parabiose  obtenu  avec 
c.  procédé  a  plus  que  doublé.  La  parabiose  durait  facilement 
5  6  e.t  même  8  et  10  semaines. 


(1)  T.  DE  Mahtei,.  -  I.e  traitement  opératoire  des  tumeurs  de  la  moelle 
et  de  ses  enveloppes.  Réun.  neural,  iniernui..  Juin  1923.  Hev.  neural.,  1923, 
p.  701 .  —  Robineau.  Sur  le  traitement  chirurgical  des  compressions  mé¬ 
dullaires,  ibid.,  p.  707.  —  L.  Rériel  et  Wertheimeu.  Sur  l’interven¬ 
tion  ehlrurgicaie  dans  les  compressions  par  tumeur  ibid..  p.  710.  — 
Viggo  ItnHisTiANSEN.  Remarques  sur  le  diaguostic  et  la  thérapeutique 
des  compressious  Jtiédullair«&  ibid,,  p.  671.  —  Roussjbpÿ,.  p.  64L 
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J'ai  appliqué  cette  même  recherche  préalable  pour  les 
greffes  glandulaires  homoplastiques  (thyroïde)  avec  succès 
(sur  5  cas,  un  seul  échec),  l’examen  microscopique  a  été  fait 
de  2  à  2  mois  et  demi  après  la  greffe.  L’inconvénient  de 
cette  méthode  vient  du  délai  supplémentaire  exigé  par  ces 
expériences  préalables,  qui  exige  quelques  semaines. 


Poussant  plus  loin  l’analyse  des  échecs  fréquents  des 
greffes  homoplastiques  et  de  laparabiose,  je  me  suis  demandé 
si  ces  échecs  n’étaient  pas  redevables  à  des  processus  his- 
tolytiques  et  hémolytiques  réciproques  ou  au  moins  de  l’un 
des  animaux  envers  l’autre  ;  ces  deux  processus  devant  pré¬ 
senter  des  homologies  et  tenant  tous  les  deux  à  une  diffé¬ 
rence  de  spécificité  protoplasmique  individuelle  qui  à  un  degré 
moindre  n’est  révélé  que  par  l’agglutination  dés  hématies  de 
l’un  des  animaux.  Je  me  fondais  sur  l’observation  des 
résultats  de  certaines  parabioses  vasculaires  croisées  qui 
s’accompagnaient  parfois  au  début  d’un  véritable  choc,  puis 
les  phénomènes  menaçants  s’amendaient,  mais  un  dépérisse- 
sement  assez  rapide  s’installait  qui  amenait  assez  vite  la 
mort  des  animaux. 

Dans  ces  cas,  que  j’examinais  plus  tard  systématiquement 
(et  dont  les  données  détaillées  seront  communiquées)  pres¬ 
que  toujours  je  notais  une  hémolyse  mutuelle  ou  au  moins 
unilatérale  plus  ou  moins  intense,  précédée  toujours  des  phé¬ 
nomènes  marqués  d’agglutination  des  hématies. 

Pour  résoudre  ce  problème  j’ai  pris  comme  sujet  d’expé¬ 
rience  le  chien  de  race  impure  dans  la  pensée  que  les  croi¬ 
sements  multiples  ont  créé  un  mélange  de  c  sang»,  où  il 
serait  plus  facilede  découvrir  des  différences  hématologiques 
(hémolyse  et  surtout  de  V agglutination).  Une  douzaine  de 
chiens  divers  a  été  examinée  dans  ce  but  et  j’ai  pu  constater 
qu’il  existe  chez  les  chiens  au  moins  2  types  différents  au 
point  de  vue  de  l’hémolyse  et  au  moins  3  types  divers  pour 
l’agglutination  réciproque.  Les  phénomènes  d’agglutination  ne 
sont  pas  forcément  accompagnés  dhémolyse  (ce  qui  constitue 
la  grande  majorité  des  casj. 

Je  ne  puis  donner  ici  les  résultats  complets  sur  les  greffes 
cutanées  d’essai  vérifiés  par  l’étude  de  l’hémolyse  et  sur¬ 
tout  de  l’agglutination  ;  jedirai  seulement  que  la  greffe  de  la 
peau  d un  chien  B  ne  réussit  jamais  chez  un  chien  A,  dont  le 
sérum  est  hémolysant  pour  les  globules  rouges  du  chien  B.  Dans 
les  mêmes  conditions  d’expérience  l’agglutination  des  héma¬ 
ties  du  chien  B  par  le  sérum  de  A  n’exclut  pas  toujours  la 
possibilité  d’une  greffe  cutanée,  mais  celle-ci  prend  difficile¬ 
ment  et  présente  une  croissance  lente  et  limitée.  Par  contre,  la 
gretfe  inverse  (c’est-à-dire  quand  la  peau  du  chien  A  qui 
possède  un  sérum  hémolysant  et  agglupour  B,  mais  dont  les 
hématies  ne  sont,  de  leur  côté;  ni  agglutinées  ni  hémolysées 
par  le  sérum  de  B),  est  greffée  au  chien  B,  réussit  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas. 

Les  meilleurs  résultats  dans  la  greffe  homoplastique  chez 
le  chien  sont  obtenus  quand  il  n’y  a  pas,  en  général,  ni  d’hé¬ 
molyse  ni  d'agglutination  mutuelle  quelconque.  Le  pourcen¬ 
tage  des  réussites  alors,  en  dehors  des  causes  accessoires  est 
de  75-80  %. 

Il  faut  encore  noter  la  tolérance  particulière  de  la  peau  au 
cours  des  greffes.  En  effet  :  dans  les  cas  où  le  sérum  de  l’ani¬ 
mal  A  agglutine  (mais  n’hémolyse  pas)  les  globules  rouges 
de  B,  la  peau  de  ce  dernier  peut,  parfois,  prendre  chez 
l’animal  A,  tandis  que  dans  les  mêmes  conditions  la  greffe 
des  organes  glandulaires  {thyroïde,  etc.)  essayée  maintes  fois,  ne 
réussit  jamais.  Pour  cette  raison,  la  méthode  des  greffes 
cutanées  préalables  ne  peut  servir  de  garantie  infaillible  pour 
la  P  i  rabiose  et  les  greffes  autres  que  celles  de  la  peau. 

Mais  pour  l’immense  majorité  des  cas  (80  %),  ees  don¬ 
nées  sont  tout  à  fait  concordantes  avec  celles  de  l’hémolyse 
et  de  l’agglutination.  Et  même  dans  un  seul  cas,  —  para" 
doxal  —  deux  lambeaux  cutanés  du  chien  B  ont  pris  chez 
l’animal  A,  malgré  l’action  hémolytique  du  sérum  de  A 
envers  les  hématies  de  B. 


J’ai  remarqué  aussi  que  des  chiens  de  la  même  portée 
présentent  parfois  des  types  hématosérologiques  différents 
entre  eux  et  môme  avéc  celui  de  la  mère  commune. 

Il  serait  très  intéressant  de  faire  une  étude  hématosérolo¬ 
gique  plus  approfondie  chez  le  chien,  car  cet  animal  est  sou¬ 
vent  utilisé  pour  les  études  des  greffes  homoplastiques. 

C’est  alors  que  guidé  par  ces  constatations,  j’ai  procédé 
systématiquement  à  la  recherche  préalable  de  l’hémolyse  et 
surtout  de  l’agglutination  avant  d’entreprendre  toute  para- 
biose  ou  une  greffe  homoplastique. 

Les  animaux  (souris,  rats,  cobaye.s)  que  j’employais  pour 
la  parabiose  présentent  aussi  des  types  hématologiques  divers 
et  l’on  observe  chez  eux  des  phénomènes  d’hémolyse  et  sur¬ 
tous  d  agglutination  réciproques  entre  des  individus  de  la 
même  espèce  animale,  quoique  d’un  degré  d’intensité,  sou¬ 
vent  moindre  d’un  côté. 

Les  phénomènes  d’hémolyse  et  d’agglutination  sont,  chez 
eux,  généralement,  plus  faibles  que  chez  le  chien,  mais  en 
appliquant  une  technique  plus  sensible,  qui  sera  exposée 
ultérieurement,  on  parvient  à  une  précision  suffisante. 

Je  dois  dire  que  l’étude  hématosérologique  systématique 
de  ces  animaux,  quoiqu’elle  présente  un  grand  intéiôt 
scientifique,  n’a  pas  été  faite  par  moi  ;  je  me  suis  borné  à 
l’appliquer  à  l’amélioration  de  la  technique  de  la  parabiose, 
et  des  greffes  homoplastiques  expérimentales  ou  chirurgi¬ 
cales.  On  peut  conclure,  pour  le  moment  que  non  seule¬ 
ment  la  réaction  de  V aggluiination  est  de  beaucoup  plus  sensible 
que  celle  de  l’hémolyse  mais  parait  être  suffisante  pour  décider 
si  une  greffe  homoplastique  peut  être  entreprise  ou  non. 
Mais  les  résultatsirès  importants  obtenus  me  permettent  de 
dire  d’une  façon  catégorique  que  h  parabiose  entreprise 
d’après  la  constatation  préalable  de  l’absence  de  toute  hémo¬ 
lyse  ou  d’agglutination  mutuelle  entre  les  deux  animaux 
réussit,  au  point  de  vue  de  sa  durée  minima  de  l-2mois,  en¬ 
viron  dans  80  %  des  cas.  Ce  qui  est  un  résultat  relativement 
considérable. 

De  même  l’énorme  majorité  de  réussites  des  greffes  cuta¬ 
nées  et  glandulaires  homoplastiques  entreprises  après  l’étude 
de  l’absence  de  l’hémolyse  et  d’agglutination  réciproque  du 
donneur  et  du  receveur  montre  l’importance  considérable 
qu’a  cette  constatation  non  seulement  pour  les  travaux  de 
laboratoire,  mais  pour  la  chirurgie.  On  s’explique  ainsi 
pourquoi  les  greffes  chirurgicales  homoplastiques  entre¬ 
prises  à  l’aveugle,  même  avec  la  meilleure  technique  opéra¬ 
toire,  ne  réussissent  que  dans  un  certain  nombre  des  cas,  et 
que  très  souvent,  au  contraire,  les  greffons  sont  peu  à  peu 
frappés  de  dégénérescence,  résorbés  et  enfin  remplacés  par 
du  tissu  cicatriciel. 

En  me  fondant  sur  ces  données,  je  n’entreprends  plus  de 
greffe  homoplastique  ou  de  parabiose,  soit  dans  les  expériences 
de  laboratoire,  soit  dans  les  greffes  chirurgicales,  suis  m’être 
assuré  préalablement  de  F absenie  totale  dhémilyseet  surtout 
d’agglutination  réciproque  du  donneur  et  du  receveur. 

Dans  un  travail  plus  complet,  je  donnerai  des  détails  ;  je 
me  bornerai  de  relater  ici  que  sur  huit  greffes  chirurgicales 
homoplastiques  chez  l’homme  (4  greffes  cutanées,  Bosseuses, 
dont  un  échec,  1  greffe  glandulaire — glande  thyroïde  —  une 
portion  de  la  glande  normale  enlevée  au  cours  d’une  thy¬ 
roïdectomie  partielle  pour  adénome  et  greffee  à  un  enfant 
myxoedémateux),  je  n’ai  eu  qu’un  seul  échec.  Par  contre 
dans  un  cas  de  greffe  osseuse  homoplastique  (pour  rempla¬ 
cer  un  défaut  de  la  partie  moyenne  du  tibia  par  la  partie 
supérieure  du  péroné  d’un  frère)  non  réussie  —  résorption 
sans  qu’il  y  eût  infection  —  et  dans  deux  cas  de  greffe  cuta¬ 
née  homoplastique  d’après  la  méthode  de  Thiersch  absolu¬ 
ment  rebelles,  où  j’étais  consulté  par  des  confrères  —  l’ana¬ 
lyse  hématologique,  entreprise  sur  mes  indications  a  mon¬ 
tré  dans  tous  ces  3  cas  une  hémolyse  ou  au  moins  une 
agglutination  du  receveur  envers  le  donneur.  (Une  fois  hémo 
lyse  et  dans  tous  les  cas  agglutination). 

Les  points  importants  et  nouveaux  dans  la  technique  des 
recherches  séro-hématologiq  ses  (hémolyse)  consistent 
d’abord  dans  ce  que  je  cherche  l’action  agglutinante  et  hémo- 
lysante  non  seulement  du  sérum,  mais  aussi  du  plasma. 
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Les  réactions  doivent  se  faire  dans  des  tubes  et  sur  des 
verres  soigneusement  paraffinés  et  stérilement  afin  d’ap¬ 
procher  le  plus  possible  de  l’identité  de  ces  processus  in  vivo 
(le  sang  doit  être  prélevé  par  une  seringue  avee  une  aiguille 
assez  large,  par  laquelle  on  fait  passer  d’abord  de  la  paraf¬ 
fine  semiliquide  stérile  (adhésion  de  la  parafhne  aux 
parois,  ce  qui  évite  le  contact  direct  du  sang  avec  ces  der¬ 
nières)  ;  la  centrifugation,  la  réaction,  enfin  toutes  les 
manipulations  doivent  se  faire  dans  des  tubes  et  des  verres 
paraffinés.  Pour  toutes  lesdilutions  on  doit  se  servir  des  solu¬ 
tions  de  Ringer  ou  de  Locke.  On  obtient  ainsi  une  sensi¬ 
bilité  de  réaction  qui  dépasse  de  beaucoup  celles  des  mé¬ 
thodes  usuelles. 

En  tésumé,  on  peut  dire  : 

a)  Qu’aucune  greffe  homoplastique,  de  même  que  la  para- 
biose,  ne  doit  être  entreprise  sans  s’être  préalablement  assu¬ 
ré  de  l’absence  absolue  d’hémolyse  et  surtout  d'agglutination 
des  hématies  du  donneur  parle  sérum  et  le  plasma  du  rece¬ 
veur  (une  réaction  indiquerait  une  incompatibilité  proto- 
plasmic^ue  réciproque)  ;  l’inverse  peut  être  toléré  dans  cer¬ 
taines  limites,  qu’il  faut  encore  étudier  de  près  ;  et  cela,  chez 
l’homme,  en  dehors  des  réactions  usuelles  dans  ces  cas  : 
réaction  de  Bordet-Wassermann,  examen  pour  la  tubercu¬ 
lose,  la  paludisme,  etc. 

b)  Danscertains  cas  on  peut  ajoutera  l’étude  de  l’hémolyse 
et  de  l’agglutination  la  greffe  cutanée  d’indication  (d’après 
les  méthodes  de  Thiersch  ou  de  Reverdin,ce  qui  constitue¬ 
rait,  dans  les  travaux  experimentaux,  une  garantie  de  plus 
pour  établir  les  parentés  protoplasmiques  du  donneur  et  du 
receveur  ;  mais  en  général  l’étude  hématologique  (agglutina¬ 
tion)  non  seulement  suffit,  mais  est  nettement  supérieure  à  la 
méthode  de  greffes  cutanées  d’essai. 

c)  L’étude  de  l’hémolyse  et  de  l’agglutination  doit  se  faire 
dans  des  conditions  se  rapprochant  le  plus  possible  des  con¬ 
ditions  natnrelles:  tubes  paraffinées,  etc. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  29  avrif  1924 

La  vision  stBréoscoplque  maîtresse  d’iliusions.  — ■  M.  Béclère 
dans  une  série  d’expériences  qui  consistent  à  regarder,  sur  l’é¬ 
cran,  des  points  noirs  à  l’aide  d’un  lorgnon  dont  un  verre  est 
rouge  et  l'autre  vert,  à  fermer  tantôt  un  oeil,  tantôt  l’autre,  dé¬ 
montre  qu’on  obtient  des  images  très  différentes.  Cherchant 
l’explication  de  ces  différences,  on  la  trouve  non  seulement 
dans  l’élude  des  règles  physiques,  mais  aussi  et  surtout  dans 
l'examen  des  fondions  physiologiques  du  cerveau. 

Contrôle  de  la  vaccination  antityphoidique  par  la  voie  buccale. 
—  MM.  Achard  et  Bloch  ont  contrôlé  chez  des  sujets  einsi  vac¬ 
cinés  par  la  voie  buccale  l’immunité  acquise.  Ils  n’ont  pas 
obtenu  la  réaction  d’agglutination,  mais  ils  ont  pu  constater 
l’apparition  d’anticorps  à  des  dates  variables,  'l’oulefois  une 
femme  ainsi  vaccinée  eut,  trois  mois  et  demi  at)rès,  une  fièvre 
typhoïde  grave.  Trois  hommes  vaccinés  par  piqûre  n’eurent 
que  des  formes  légères. 

Comme  la  vaccination  par  voie  buccale  serait  heau(  oup  plus 
facilement  acceptée  par  le  public  que  celle  qui  emploie  la  voie 
hypodermique,  il  y  a  un  grand  intérêt  à  poursuivre  ces  recher¬ 
che?,  encore  peu  concluante^,  malgré  certaines  slafi-tiques 
inontianl  l’arrêt  d’uneépidémie  dans  un  village  après  l’emploi 
du  bilivaccin  par  sa  population.  En  cas  d’épidémie  il  faut  agir 
vite  et  l’injection  semble  ici  plus  sûre.  Hors  d’une  épidémie, 
K  s  vaccinations  par  voie  b  iccale,  qui  demandent  plus  de  temps, 
peuvent  être  tentées  :  mais  il  reste  àdétoiminer  la  durée  de 
l’immunité  qu  elles  confèrent. 

Immunisation  contre  la  diphtérie.  —  M.  Martin  conclut  que  la 
méthode  de  liamon  présente  un  réel  intérêt.  Cette  méthode 
consisie  à  laisser  vieillir  à  l’éluvè,  pendant  plusieurs  semaine». 


la  toxine  diphtérique  au  contact  du  formol.  On  obtient  ainsi 
l’anatoxine,  qui  confère  l’immunité,  comme  le  sérum,  mais 
sans  produire  aucun  accident.  Pour  M.  Martin,  la  méthode 
serait  surtout  intéressante  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

L’incompatibilité  des  fonctions  de  médecin  traitant  avec  celles  de 
médecin  contrôleur  ou  expert.  -  M.  Balthazard,  chargé  d’un 
rapport  sur  ce  sujet, conclut  en  proposant  à  l’Académie  d’émet¬ 
tre  le  vœu  suivant  :  l’Académie  de  médecine,  s’inspirant  sur¬ 
tout  de  l’intérêt  des  malades,  estime  qu’il  y  a  incompatibilité 
absolue  entre  les  fonctions  de  médecin  Irailant  et  celles  de 
médecin  contrôleur  ou  expert. 

—  Cette  proposition,  mise  aux  voix,  est  adoptée. 

Etudes  sur  l’hygiène  hospitalière,  —  M.  Lesage  communique 
les  résultats  des  faits  observés  dans  son  service  d  llérold  depuis 
vingt  ans  dans  le  but  d’établir  la  valeur  de  Ti-.olement  des  en¬ 
tants  dans  des  boxes,  sa  statislique  porte  sur  9.035  nourrissons 
et  15. 440 enfants  de  trois  à  seize  ans.  La  mortalité  a  été  très  net¬ 
tement  abaissée  chez  ces  derniers  (de  17  et  33  p..  100  à  4  et  12 
p.  100),  beaucoup  moins  chez  les  nourrissons  (de  26.  et  68  p. 
100  à  24  et  48  p.  100),  ce  qui  lieiit  à  ce  que  les  maladies  qui 
frappent  le  plus  souvent  ces  derniers  (choléra  infantile,  tuber¬ 
culose,  affections  héréditaires)  ne  sont  pas  de  celles  où  l’isole¬ 
ment  puisse  jouer  un  grand  rôle. 

L’action  de  la  nation  en  faveur  des  tuberculeux  de  la  guerre.  — 
M.  Georges  Brouardel.  —  Paimi  les  victimes  de  la  guerre, 
se  placent  les  tuberculeux  dont  la  maladie  a  été  provoquée  ou 
aggravée  par  les  hostilités,  La  nation  leur  doit,  dans  la  plus 
large  mesure  possible,  indemnisation  du  préjudice  qui  leur  a 
été  causé  ;  elle  leur  doit  aussi  le  traitement  de  leur  maladie. 

Ces  deux  actions  sont  acquises  par  les  lois  ;  elles  sont  com¬ 
plétées  —  au  point  de  vue  matériel  et  moral  —  par  les  inter¬ 
ventions  multiples  de  l'Office  national  des  mutilés. 

Toute  cette  action  a  donné  déjà  d’intéressants  résultats  en  ce 
qui  touche  tant  les  intérêts  des  tuberculeux  de  la  guerre  que 
ceux  de  la  société  même . 

A.  Inde.mnisations.  Soins  donnés  .aux  tuberculeux  de 
LA  GUERRE.  —  Ce  sout  là  les  deux  points  capitaux.  L’indemni¬ 
sation  des  tuberculeux  a  été  établie  par  le  décret  du  17  octobre 
1919,  aprè-i  avis  d’une  commission.  Elle  est  basée  sur  ce  tait  que 
des  tuberculeux  à  lésions  caractérisées  et  en  activité  avec  pré¬ 
sence  de  bacilles  dans  l’expectoration  doivent  pouvoir  se  soi¬ 
gner  complètement  et  se  placer  au  repos  complet  ;  elle  les  con¬ 
sidère  comme  atteints  d’une  infirmité  de  100  p.  100. 

D’autre  part,  dans  l'article  64  de  la  loi  du  31  mars  1919,  les 
tuberculeux  de  la  guerre  ont  droit  aux  soins  médicaux,  chi¬ 
rurgicaux  et  pharmaceutiques. 

Enfin,  ils  peuvent  être  admis  —  lorsque  leur  état  le  justifie  — 
soit  dans  un  hôpital,  soit  dans  un  sanatorium  . 

B.  Actio.n  DE  l’office  national  des  mutilés.  —  l®  Ap¬ 
pui  moral  et  financier  au.c  tuberculeux  ayant  repris  une  vie 
relativement  aetive.  —  Un  certain  nombre  de  tuberculeux  ont 
repris  une  partie  de  leurs  occupations  ;  ils  vivent  en  famille, 
mais  ils  ont  besoin,  tant  pour  eux-mêmes  que  pour  préserver 
leur  entourage,  d’appui,  de  conseils  éclairés.  L’Office  national 
des  mutilés  de  la  guerre  a  pensé  que  ce  rôle  ne  pouvait  être 
mieux  tenu  que  par  le  Comité  national  de  la  tuberculose;  aussi 
a  t-il  permis  à  ce  dernier  de  développer  son  action  en  lui  don¬ 
nant  Âimporlantes  subvinlions  :  dont  le  total  s’est  élevé  de 
1919  au  31  décembre  1923,  à  1 .350.000  francs. 

On  sait  que  le  Comité  de  défenseconire  la  tuberculose  a  créé 
un  grand  nombre  de  comités  départementaux,  on  connaît  le 
lôle  de  ces  centres  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  ;  par  les 
elforls  de  l’Office  national  des  mutilés,  ces  organismes  colla¬ 
borent  de  plus  en  plus  étroitement  avec  les  comités  départe¬ 
mentaux  des  mutilés  et  réformés  de  la  guerre. 

2°  Aide  aux  tuberculeux  hospitalisés.  —  Un  certain  nombre 
de  tuberculeux  présentent  des  formes  évolutives  susceptibles 
d'être  modifiées  par  un  traitement  suivi  soit  dans  des  établisse¬ 
ments  spéciaux  (tuberculeux  osseux  ou  ganglionnaires),  soit 
dans  des  sanatoria  ou  dans  des  hôpitaux. 

L’Office  national,  dans  le  but  de  faciliter  ces  diverses  hospi¬ 
talisations,  met  à  la  disposition  des  comités  départementaux  des 
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crédits  spéciaux  capables  de  servir,  pendant  la  durée  de  l’hos¬ 
pitalisation  du  chef  de  famille  des  allocations  (2  francs  pour  la 
femme  ou  chaque  enfant  de  moins  de  seize  ans,  ou  infirme). 

En  outre,  grâce  aux  crédits  mis  par  l'Office  national  à  leur  dis¬ 
position,  les  comités  départementaux  ont  pu  secourir  réguliè¬ 
rement  un  grand  nombre  de  tuberculeux  soignés  à  domicile. 

3°  Remise  au  travail  de  certains  tuberculeux.  Rééducation  pro¬ 
fessionnelle.  —  Il  ya  un  grand  intérêt  social  et  personnel  à  ce 
que  les  tuberculeux  —  dont  la  maladie  subit  uu  arrêt  ou  une 
régression  notamment  dans  les  formes  qui  évoluent  vers  la  sclé¬ 
rose —  reprennent  autant  qu’ils  le  peuvent  et  sous  la  surveil¬ 
lance  médicale,  des  occupations  capables  de  les  distraire  et  de 
faciliter  la  vie  de  leur  famille.  11  est  ainsi  apparu  qu’il  y  aurait 
intérêt  à  rééduquer  ces  tuberculeux  au  travail,  sous  une  direc¬ 
tion  médicale  compétente. 

Ces  cas  —  pour  réels  qu’ils  sont — apparaissent  actuellement 
nous  le  disons  tout  de  suite,  comme  relativement  limités.  La 
mise  à  un  travail,  modéré  bien  entendu  et  interrompu  dès  qu’il 
entraîne  une  fatigue  paraît  réussir  assez  bien  à  certains  tuber¬ 
culeux  indiqués  précédemment  :  néanmoins,  elle  constitue  en¬ 
core  à  l’heure  actuelle  une  expérience  qui  doit  être  menée  avec 
prudence. 

Il  faut  rappeler  qu’en  1914  à  la  veille  des  hostilités,  le  service 
de  santé  militaire  installait  à  Tonnay  (Charente)  une  colonie 
agricole  pour  tuberculeux  ;  en  octobre  1916,  le  service  de  santé 
également  ouvrait  à  l’hôpital  militaire  de  Campagne-les-Bains 
une.  section  spécialement  destinée  à  la  réédaptation  au  travail 
des  tuberculeux . 

L’Office  National  depuis  sa  création  a  mis  cet  essai  en  pra¬ 
tique  sur  une  plus  grande  échelle  et  a  créé  trois  établissements 
qui  fonctionnent  actuellement. 

Les  métiers  enseignés  dans  ces  établissements  —  sous  la  sur¬ 
veillance  et  l’autorité  des  médecins  —  sont  :  l’agriculture,  la 
petite  culture,  l’élevage. 

Jusqu’à  ce  jour  plus  de  700  tuberculeux  y  ont  été  admis; 
plus  de  500 en  sont  sortis  rééduqués.  L’expérience  se  poursuit 
en  donnant  des  résultats  Intéressants. 

4“  Prêts  d’honneur.  Habitation  à  bon  marché.  —  Dans  les  cas 
où  la  rééducation  a  réussi,  de  grandes  difficultés  se  présentent 
à  la  sortie  des  malades:  ils  peuvent  bien  toutefois,au  même  titre 
que  les  autres  mutilés,  obtenir  des  prêts  des  caisses  locales  et 
régionales  des  crédits  agricoles  ainsi  que  des  sociétés  de  crédit 
immobiliers.  Malheureusement  les  tuberculeux  éprouvent  de 
sérieuses  difficultés  pour  contracter  l’assurance  sur  la  vie 
réclamée  en  pareil  cas  comme  garantie.  Les  lois,  relatives  au 
crédit  agricole,  et  les  lois  sur  ces  habitations  â  bon  marché  et 
la  petite  propriété  prévoient  il  est  vrai  que,  lorsque  l’emprun¬ 
teur  n'aura  pas  été  admis  à  contracter  l’assurance,  celle-ci 
pourra  être  souscrite  par  son  conjoint  ou  par  un  tiers'  s’ils 
s’engagent  solidairement  au  remboursement  des  prêts.  Ces  dif 
ficultés  gênent  toutefois  singulièrement  l’obtention  du  crédit 
nécessaire. 

Pour  remédier  autant  que  possible  à  cet  inconvénient,  l’Of¬ 
fice  National  accorde  aux  tuberculeux  rééduqués  des  prêts 
d’honneur. 

Enfin  l’Office  National  des  Mutilés  s’efforce  de  faciliter  l’ac¬ 
quisition  de  logements  salubres  par  les  tuberculeux  de  la 
guerre  comme  par  les  autres  mutilés. 

Dans  Ci  but  il  accorde  des  subventions  aux  offices  public.^, 
sociétés  et  fondations  de  logements  à  bon  marché,  [ainsi 
qu’aux  sociétés  de  crédit  immobilier  en.  vue  du  logement  des 
victimes  de  la  guerre  ou  de  l'acquisition  par  eux  d’une  petite 
propriété  dans  les  termes  prévus  par  la  législation  sur  les  habi¬ 
tations  à  bon  marché. 

Il  existe  en  outre  (depuis  le  23  mars  1923)  des  prêts  de  1  p. 
cent  remboursables  en  dix  ans  aux  tuberculeux  comme  aux  au¬ 
tres  pensionnés  de  gue  re  qui  solliciteront  un  prêt  pour  par¬ 
faire  le  prix  d’acquisition  d’une  maison  remplissant  les  condi¬ 
tions  prévues  par  la  législation  sur  les  habitations  à  bon  mar¬ 
ché. 

Tels  sont  brièvement  résumés,  les  principaux  modes  de  l’ac¬ 
tion  de  la  .Nation  en  faveur  des  tuberculeux  de  la  guerre. 

Bien  des  points  sont,  bien  entendu,  susceptibles  d  être  perfec¬ 
tionnés,  mais  toutefois  l’œuvre  est  maintenant  assez  complète 


pour  qu’il  ait  semb'é  intéressant  d’en  donner  une  vue  d’en" 
semble. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  2  mai  1924. 

Amaurose,  quinine  et  tabès.  —  MM.  Pr.  Merklen  et  Hirsch- 
berff  communiquent  une  observation  relative  à  une  femme 
qui,  après  tentative  d’avortement  par  du  sulfate  de  quinine  à  la 
dose  de  6  grammes,  avait  été  frappée  d’amaurose  bilatérale 
définitive. 

On  notait  une  décoloration  papillaire  complète,  avec  réduc¬ 
tion  considérable  du  calibre  des  vaisseaux,  sans  scotome  ;  le 
rétrécissement  du  champ  visuel  était  très  marqué.  Ces  carac¬ 
tères  sont  bien  ceux  de  1  intoxication  quinique  aiguë  ;  mais  rien 
ne  dit  qu’on  soit  en  droit  d’admettre  qu’ils  deviennent  dura¬ 
bles  pour  constituer  une  forme  chronique.  Aussi  bien  le  fond  de 
l’œil  tabétique  affecte-t-il  classiquement  à  peu  près  les  mêmes 
caractères,  on  ne  doit  pas  l’oublier.  Chez  la  malade  en  question 
l’analyse  stricte  de  la  situation  montrait  que  la  notion  d’amau¬ 
rose  par  tabès  doit  l’emporter  sur  celle  d’amaurose  quinique. 
Dans  ce  sens  plaide  notamment  l'abolition  des  réflexes  achil- 
léens  ;  de  même  serait-il  difficile  d’expliquer  autrement  que 
durant  hs  trois  ans  consécutifs  à  l’ingestion  de  la  quinine  la 
vue  soit  allé.3  en  baissant  progressivement. 

A  propos  (les  injections  intraveineuses  d’émétine.  —  MM.  Ben- 
saude,  Gain,  Rachet,  ont  essayé  chez  deux  malades  atteintes  de 
dysenterie  chronique  rebelle  aux  traitements  les  plus  variés  la 
méthoJe  d’injections  intraveineuses  d’émétine,  récemment  pré¬ 
conisée  par  M.  Petzetakis.  Malgré  les  multiples  précautions  prises 
au  cours  de  ces  deux  traitements  (dilution  des  solutions,  espa¬ 
cement  des  injections,  emploi  de  closes  minimes,  usage  répété 
des  toxicardiaques,  adrénaline,  etc.),  les  auteurs  ont  observé,  les 
deux  fois,  des  accidents  généraux  inquiétants  :  asthénie  extrême 
confinant  les  malades  au  lit  et  leur  interdisant  tout  mouvement; 
torpeur, troubles  polynévritiques,  paralysie  du  voile  et  des  mas¬ 
ticateurs,  abaissement  considérable  de  la  pression  artérielle  et 
de  l’indice  oscillométrique.  Malgré  la  suppression  immédiate 
dece'te  thérapeuiique  les  accidents  ont  persisté  plusieurs  se¬ 
maines,  les  malades  ont  conservé  encore  un  mois  après  une  . 
asthénie  considérable  et  pour  l’une  d'elles  des  troubles  de  la 
marche. 

Malgré  une  amélioration  locale  certaine,  les  auteurs  croient 
que  jusqu’à  nouvel  ordre  la  médication  émétinique  intra-vei¬ 
neuse  doit  être  considérée  comme  une  méthode  exceptionnelle 
et  dangereuse,  on  ne  doit  y  recourir  qu’en  cas  d’échecs  répétés 
de  la  thérapeutique  habituelle. 

M.  Chauffard  considère  que  dans  les  cas  observés  en  France 
la  voie  intra-veineuse  est  à  déconseiller. 

Un  cas  d’hémihypertrophie  faciale.  —  MM.  André  Leri  et  Sar¬ 
tre  présentent  une  fillette  de  près  de  6  ans,  atteinte  depuis  sa 
naissance  d’une  hémihypertrophie  faciale  droite. 

I.a  dyssymétrieavait  été  attribuée  à  tort  à  une  hémiatrophie 
faciale  gauche. 

L’hypertrophie  porte  à  droite  sur  les  os  malaire,  maxillaire 
Supérieur  et  maxillaire  inférieur.  Elle  porte  également  du  même 
côté  sur  les  tissus  mous  :  joue,  oreille,  lèvres,  amygdale,  voile 
du  palais,  langue. 

Du  côté  de  l’hypirlpophie,  l’évolution  dentaire  s’est  faite  avec 
une  extrême  précocité  :  la  première  grosse  molaire  a  paiu  en 
haut  et  en  bas  à  2  ans  1/2  au  lieu  de  6  ans,  les  incisives  infé¬ 
rieures  de  lait  sont  tombées  et  ont  été  remplacées  entre  2  ans  % 
et  3  ans  au  lieu  de  7  ans.  Les  preinières  prémolaires  sont  prêtes 
à  tomber  à  6  ans  au  lieu  de  9  ans.  La  deuxième  prémolaii  e  de 
remplacement  et  la  deuxième  molaire  paraissent  à  la  radiogra¬ 
phie  presque  entièrement  calcifiées,  comme  elles  devraient  l’ètre 
entre  1(3  et  12  ans.  L’évolution  dentaire  est  au  contraire  normale 
du  côté  hypertrophié. 

Les  membres  et  le  tronc  sont  absolument  normaux  et  symé¬ 
triques. 

(jette  déformation, ijui  est  exceptionnelle, semble  bien  rentrer 
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dans  le  cadre  des  anomalies  par  excès  ;  chez  la  malade  présen¬ 
tée,  aucun  signe  ne  semble  démontrer  que  le  système  nerveux  y 
prenne  une  part  particulière. 

Le  syndrome  myélitique  aigu,  mode  de  terminaison  de  la  sclérose 
en  plaques.  —  MM.  Georges  Guillain  et  Robert  Marquezy  rap¬ 
portent  une  observation  de  sclérose  en  plaques  s’étant  terminée 
par  un  syndrome  myélitique  aigu,  terminaison  rare  dans  cette 
maladie.  Leur  malade  présentait  une  sclérose  en  plaques  ayant 
évolué  comme  il  est  de  règle  par  poussées  successives  et  qui  se 
traduisait  par  des  troubles  parétiques  et  spasmodiques  des 
membres  intérieurs,  surréfleclivité  tendineuse,  inversion  bilaté¬ 
rale  du  réflexe  cutané  plantaire,  présence  de  réflexes  d’automa¬ 
tisme  médullaire,  abolition  des  réflexes  cutanés  abdominaux  et 
du  réflexe  du  voile  du  palais,  abolition  de  la  sensibilité  vibra¬ 
toire  aux  membres  inférieurs,  léger  tremblement  intentionnel, 
troubles  de  fa  parole,  décoloration  temporale  des  papilles,  dis¬ 
sociation  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  entre  la  réaction  du 
benjoin  colloïdal  positive  et  la  réaction  de  Wassermann  néga¬ 
tive.  Peu  de  temps  après  une  ponction  lombaire,  les  phénomènes 
se  modifièrent  et  l’on  constata  une  hypotonie  des  membres  infé¬ 
rieurs,  l'abolition  des  réflexes  tendineux,  la  disparition  des 
réflexes  d’automatisme,  une  anesthésie  sous  tous  ses  modes  aux 
membres  inférieurs  et  à  l’abdomen,  incontinence  des  urines  et 
des  matières,  escharres.  La  mort  survint  en  six  semaines. 

On  assista,  somme  toute,  à  une  transformation  d’une  paralysie 
spasmodique  en  une  paraplégie  flasque  hypotonique  qui  s’ac¬ 
compagnait  de  presque  tous  les  signes  d’une  section  physiolo¬ 
gique  totale  de  la  moelle  analogue  à  ceux  d’une  section  anato¬ 
mique. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  cas  de  M.M.  Claude  et  Alajoua- 
nine,  il  semble  que  la  ponction  lombaire  ait  eu  une  influence 
péjorative  sur  le  développement  des  accidents  nerveux,  cette 
influence  est  évidente  d’ailleurs  dans  nombre  de  cas  d’affections 
aiguës  évolutives  du  névraxe. 

Torticolis  congénital.  Quadriplégie  incomplète  tardive  et  progres¬ 
sive.  Spina  bifida  occulta.  —  MM.  P.  Harrier  et  Cbabrnn.  — 
Chez  un  homme  de  54  ans,  atteint  de  torticolis  congénital,  se 
constitue  en  quatre  étapes  successives,  une  quadriplégie.  L’im¬ 
potence  commence  par  le  membre  inférieur  droit,  gagne  le 
membre  supérieur  du  même  côté,  puis  le  membre  inférieur  du 
côté  opposé  et  enfin  le  membre  supérieur. 

11  s’agit  d'une  quadriplégie  organique,  flasque,  incomplète, 
prédominant  à  droite.  La  force  musculaire  est  considérable¬ 
ment  diminuée.  La  station  debout  et  la  marche  sont  impos¬ 
sibles.  Tous  les  réflexes  tendineux  et  osseux  sont  conservés  et 
plus  vifs  à  droite.  11  n’existe  ni  trouble  sensitif,  ni  troubles 
sphinctériens.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal.  Une 
radiographie  décèle  la  présence,  au  niveau  de  la  1'*  vertèbre 
dorsale  et  de  la  7®  cervicale,  d’un  spina  bifida,  non  apparent 
extérieurement.  L’épreuve  du  lipiodol  démontre  la  perméa¬ 
bilité  des  espaces  sous-arachno’idiens. 

Cette  observation  attire  une  fois  de  plus  l’attention  sur  le 
spina  bifi  fa  occulta  que  seule  la  radiographie  peut  révéler,  et 
constitue  une  nouvelle  preuve  de  l’apparition  possible  et  tardive 
de  troubles  nerveux  graves  au  cours  de  cette  malformation  ver¬ 
tébrale.  Dans  ce  cas  particulier,  les  accidents  nerveux  sont  vrai¬ 
semblablement  dus  à  une  lésion  intra-médullaire  au-dessus  des 
ressources  chirurgicales. 

A  propos  de  la  radiothérapie  profonde.  ^  M.  Béclère  insiste  sur 
les  progrès  techniques  réalisés  en  radiothérapie.  Il  critique  le 
terme  de  radiothérapie  profonde.  L’auteur  a  obtenu  des  résul¬ 
tats  excellents  par  l’emploi  de  rayons  très  pénétrants,  alors  que 
les  fortes  doses  ne  sont  pas  sans  danger,  comme  cela  s’observe 
au  cours  des  médications  de  la  radiothérapie  profonde. 

Dermatite  exfoliatrice  d’origine  bismuthique.  MM.  Pinard,  M. 
P.  Weil,  R.  Louvel  présentent  une  malade  de  70  ans  qui,  à 
l’occasion  d’uii  traitement  bismuthé  peu  intensif  et  en  dehors 
de  tout  autre  signe  d  intoxication, présenta  rapidement  des  acci¬ 
dents  cutanés  identiques  à  ceux  qu’il  est  classique  d’observer 
avec  la  médication  arsenicale.  Deux  mois  après  le  début  de  la 
dermatite,  les  lésions  exfoliatrices  sont  encore  très  importantes. 
Aucune  tare  hépato-rénale  n’a  pu  être  décélée.  Cette  observa¬ 


tion  montre  la  prudence  avec  laquelle  il  convient  d’employer  la 
médication  bismuthée,  même  en  l’absence  de  tare  organique 
apparente,  chez  les  personnes  d’un  certain  âge. 

Des  abcçs  spontanés  à  gonocoques.—  M.  H.  Dufour  relate  This- 
toire  de  deux  malades  entrées  dans  son  service  pour  des  manife‘- 
tations  gonococciques  vulvo-vaginales. 

L’une  d’elles,  observée  avec  son  interne  M.  Morlaos,  était  at¬ 
teinte  en  outre  d’une  arthrite  médio-tarsienne  d’un  pied.  Au  ni¬ 
veau  du  cou-de-pied,  on  vit  apparaître,  sus-jacente  à  l’articula¬ 
tion,  une  collection  purulente  indépendante  de  la  cavité  arti¬ 
culaire. 

Cette  collection  renfermait  des  gonocoques,  mis  en  évidence 
par  l’examen  direct  du  pus  On  les  isola  en  culture  sur  gélose- 
ascite. 

Ce  fait  est  à  rapprocher  d'un  cas  semblable  publié  par  MM. 
Klippel  et  Rachet. 

Le  deuxième  cas,  observé  en  collaboration  avec  M.  Duchon, 
est  beaucoup  plus  intéressant.  Il  s’agit  d’une  femme  enceinte 
présentant  des  pertes  abondantes  et  des  douleurs  polynévri- 
tiques  irès  vives. Spontanément,en  plein  milieu  du  brasse  déve¬ 
loppa  une  tuméfaction  de  la  grosseur  d’un  abricot  avec  peau 
normale.  La  ponction  permit  de  retirer  du  pus  contenant  des 
gonocoques,  qui  poussèrent  sur  gélose-ascite  et  gélose  au  sang. 

La  tuméfaction  rétrocéda  spontanément  et  la  malade  guérit 
après  avoir  reçu  des  injections  de  néo-dmégon. 

Ces  faits  rares  montrent  la  bénignité  des  septicémirs  à  gono¬ 
coques. 

M.  Lemierre  rappelle  avoir  insisté  sur  les  abcès  gonococci¬ 
ques  au  cours  des  septicémies  à  gonocoques,  en  collaboration 
avecM.  Faure-Beaulieu . 

M.  Rist  rappelle  l’observation  de  M.  Hallé  montrant  aussi 
que  les  septicémies  gonococciques  sont  parfois  très  grave  ;  la 
mort  survenant  par  endocardite. 

Insuffisance  ventriculaire  droite  et  rétrécissement  mitral.  -  MM. 
Ch.  Laubry,  Routier  et  Walser.  —  A  l’occasion  d'une  obser¬ 
vation  qu’ils  relatent,  venant  s’ajouter  à  leurs  publications  an¬ 
térieures  sur  le  même  sujet,  les  auteurs  exposent  leur  concep¬ 
tion  particulière  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite.  Loin 
d’être  fréquente,  ainsi  qu’on  l’admet  communément,  elle  est, 
au  contraire,  exceptionnelle.  Les  types  cliniques  qu’en  donnent 
les  traités  sont  des  formes  de  l’insuffisance  ventriculaire  gau¬ 
che,  tels  sont  les  accidents  gravido-cardiaques  où  Télément 
principal  et  immédiat  est  l’œdème  aigu  du  poumon  ;  tel  est  le 
tableau  ordinaire  de  Tasystolie,  où  Ton  invoque  à  tort  une  dila¬ 
tation  totale  du  coeur,  dilatation  des  cavités  gauches  et  droites. 
De  même,  les  œdèmes  et  les  congestions  viscérales  que  Ton 
range  classiquement  dans  l’insuffisance  droite,  ne  sont  que  des 
signes  banaux  d’insuffisance  gauche,  d'une  part  par  ralentisse¬ 
ment  et  carence  circulatoire,  d’autre  part  par  la  diminution  de 
capacité  du  ventricule  droit  due  à  la  dilatation  et  à  l’hypertro¬ 
phie  du  ventricule  gauche  défaillant. 

Les  auteurs  circonscrivent  l’insuffisance  ventriculaire  droite 
à  des  signes  uniquement  ventriculaires,  les  signes  périphériques 
n’entrant  pas  en  ligne  de  compte  dans  la  description  diagnos¬ 
tique  du  syndrome,  étant  communs  à  l'insuffisance  de  chacune 
des  deux  cavités  ventriculaires.  Les  signes  cardinaux,  précoces 
et  indispensables  pour  poser  le  diagnostic,  sont  la  tachycardie, 
presque  toujours  régulièi  e,  la  distension  ventriculaire  droite, 
visible  et  palpable  dans  l’angle  xipho-costal  et  vérifiée  par  la 
radioscopie  en  position  transverse  gauche  qui  montre  Taccole- 
ment  de  Tombre  cardiaque  au  plan  sterno-costal  ;  enfin,  le 
bruit  de  galop  droit,  à  foyer  xiphoidien,  enregistrable  par  les 
méthodes  graphiques  et  dont  le  tracé  est  comparable  à  un 
phlébogramme,  distinct  par  conséquent  du  tracé  du  galop 
gauche.  A  côté  de  ses  signes  les  auteurs  insistent  sur  une  par¬ 
ticularité  séméiologique  qui  peutse  produire  au  cours  de  l’évo¬ 
lution  et  qui  conlirme  d’une  façon  absolue,  lorsqu’elle  apparaît, 
le  diagnostic  d  insuffisance  ventriculaire  droite.  Il  s’agit  du 
souffle  diastolique  d’insuffisance  pulmonaire.  De  même  qu’au 
cours  des  insuffisances  ventriculaires  gauches  peut  apparaître 
une  insuffisance  aortique  due  à  l’effondrement  de  la  muscula¬ 
ture  infundibulaire  aortique,  voûte  de  soutien  de  l’appareil 
sigmoïdien,  de  même  au  cours  des  insuffisances  droites  Tinfun- 
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dibulum  pulmopaire,  plus  débile,  disloque,  en  pu’dantsa  toni¬ 
cité  et  en  se  distendant,  les  sigmoïdes  pulmonaires. 

Les  signes  fonctionnels  sont  des  signes  circulatoires,  le  plus 
important  est  la  cyanose,  s’accompagnant  le  plus  souvent  de 
polyglobulie.  I.es  insuffisants  ventriculaires  droits  sont  des 
cardiaques  noirs.  Les  oedèmes  et  les  congestions  viscérales  sont 
moins  importants  et  plus  tardifsque  dans  l’insuffisance  gauche, 
ce  qui  se  comprend  en  raison  de  la  forte  distension  des  cavités 
droites  qui  soustrait  à  l’organisme  une  grande  masse  sanguine. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  de  l’insuffisance  droite  qui 
exige  pour  se  produire  des  conditions  spéciales,  telles  que  les 
maladies  congénitales  du  cœur  droit,  les  affections  de  l’artère 
pulmonaire,  sclérose  ou  athérome,  les  anévrismes  des  gros  vais¬ 
seaux  médiastinaux,  les  médiastinites  compressives  ou  les  sym¬ 
physes  pleuro-péricardiques.  Les  maladies  mitrales  se  terminent 
très  rarement  par  l’insuffisance  droite,  car  elles  sont  loin  d’en- 
traaîner  ces  conditions  intermédiaires.  L’hypertension  qu’elles 
créent  dans  la  petite  circulation  n’est  pas  suffisante  à  elle  seule 
pour  distendre  le  ventricule  droit  et  encore  moins  l’anneau 
sigmoïdien  pulmonaire. 

Enfin,  comme  conclusion  d’ordre  pratique,  les  auteurs  mon¬ 
trent  l’importance  capitale  qu’il  y  a  à  poser  le  diagnostic  d’in¬ 
suffisance  droite,  carie  pronostic  en  estsûrement  et  rapidement 
fatal.  Alors  que  l’insuffisance  gauche  est  sujette  à  rémissions  et 
obéit  pendant  une  longue  période  au  traitement  toni-cardiaque. 
Tins  iffisance  droite,  elle  évolue  presque  toujours  sans  rémissions 
et  se  montre  absolument  rebelle  à  toute  thérapeutique. 

Un  cas  de  syphilis  tertiaire  avec  hémorrhagie.  —  MM.  G.  Caus- 
Sade,  A.  Lêry-Franckel  et  J.  Peynet.  —  Le  cas  rapporté  par 
les  auteurs  concerne  une  femme  de  42  ans,  syphilitique  depuis 
plus  de  10  ans,  non  traitée  depuis  9  ans,  présentant  des  syphi- 
lides  papulo-croûteuses  en  assez  grand  nombre  sur  la  marge  de 
vastes  placards  en  partie  cicatrisés  siégeant  sur  l’avant-bras 
droit,  le  bras  gauche  et  sur  le  thorax,  où  la  disposition  est  net¬ 
tement  zostériforme. 

La  fièvre  évolua  pendant  34  jours,  atteignant  par  moment 
40°,  et  fut  nettement  influencée  par  le  traitement  anfisyphili- 
tique,  à  tel  point  que  pendant  la  cessation  de  c^e  dernier,  à  deux 
périodes  différentes  de  l’évolution,  succéda  à  ’l’apyrexie  obte 
nue,  une  nouvelle  ascension  thermique  qui  disparut  par  la  re¬ 
prise  du  cyanure  de  mercure.  Puis  par  l’emploi  seul  de  cette 
médication,  cette  fièvre  fut  définitivement  jugulée.  La  réaction 
de  Bordet-Wassermann  fut  positive  et  deux  hémocultures  faites 
dans  les  premiers  jours,  à  intervalle  de  3  jours,  restèrent  néga¬ 
tives. 

Fait  important  à  signaler  :  il  n’y  avait  aucune  lésion  viscérale 
appréciable  tout  au  moins  cliniquement  (poumons,  foie,  rate, 
etc.,  etc.)  ni  aucune  lésion  des  séreuses,  mais  la  formule  héma¬ 
tologique  a  élé  et  reste  encore  notablement  modifiée,  4  mois 
après  la  chute  de  la  fièvre,  et  cela,  malgré  un  nouveau  traite¬ 
ment  par  l’arsénobenzol  (2  gr.  40)  qui  est  encore  poursuivi  à 
l’heure  actuelle.  Cette  formule,  malgré  une  épistaxis  impor¬ 
tante,  semble  pouvoir  être  considérée  comme  la  conséquence 
directe  de  la  syphilis.  Elle  se  rapproche  d’ailleurs  de  celle  in¬ 
diquée  par  Sevestre  (1912)  dans  la  syphilis  héréditaire  :  réaction 
myéloïde  et  anémie  ;  elle  a  donné  en  effet  des  chiffres  d’hé¬ 
maties  variant  entre  2.500.000  et  3.000.000,  une  certaine  leuco- 
cytose  (8.000)  et  une  réaction  myéloïde  neutrophile  manifeste, 
caractérisée  par  la  présence  de  myélocytes  et  de  métamyélo¬ 
cytes  en  proportion  modérée,  mais  supérieure  à  celle  qu’on 
observe  dans  les  polynucléoses  infectieuses.  Il  n’y  avait  aucun 
trouble  de  la  coagulation  sanguine. 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PAR  S 

séance  du  samedi  26  avril  1924 

A  propos  de  la  tuberculose  Vésicale. —  M.  Dartigues  présente 
un  opéré  de  castration  unilatérale  pour  bacillose  épididymo- 
testiculaire,  auquel  il  a  fait  faire  consécutivement  une  cure 
d’héliothérapie  de  trois  mois.  11'  insiste  sur  les  bons  effets  de 
cette  cure  qui  peut  parfois  dispenser  de  l’opération  et  qui,  en 
tout  cas,  en  complète  très  heureusement  lé  résultat- 


Traitement  électrique  de  l’entorse.  —  M.  Laquerrière  montre 
que  le  vieux  procédé  du  traitement  de  l’entorse  par  la  faradisa¬ 
tion  à  interruptions  très  rapides  en  permet  la  guérison  en 
quelques  séances'.  11  est  indispensable  de  s’assurer  par  la  radio¬ 
graphie  qu’il  n’y  a  pas  de  lésions  osseuses  et  d’appliquer  le 
traitement  dès  le  premier  jour  :  le  traitement  tardif  exige  des 
séances  plus  nombreuses. 

Sur  quelques  cas  d’amnésie  traumatique.  —  MM.  A.  Marie  et 
Roques  de  Fursac  résument  une  série  de  cas  de  cette  affection 
après  tentative  de  suicide  collectif  où  l’un  des  amants  se  man¬ 
que.  La  balle  dans  l’encéphale  efface  tout  souvenir  des  faits  : 
d’où  problème  de  la  responsabilité  finale,  problème  également 
des  fonctions  du  pôle  frontal  et  de  l’indifiérence  des  localisa¬ 
tions  à  ce  niveau. 

Jeûne  thérapeutique  et  anthrax  de  la  joue.  —  M.  M.  Nat- 
tier,  par  une  cure  de  jeûne  exclusive  de  tout  autre  traitement, 
vient  de  se  guérir  d’un  anthrax  de  la  joue  de  6  centim.  de  dia¬ 
mètre.  Cicatrisation  complète  en  10  jours.  11  y  a  un  an,  il  s’était 
débarrassé  de  la  même  façon  d’un  anthrax  au  cou.  Par  Ocures 
de  jeûne  (108  jours)  en  18  mois,  il  a  rajeuni  son  organisme. 

Accidents  graves  de  l’évolution  de  la  dent  de  sagesse.  —  M.  Du- 
fourmentel  à  l’occasion  d’un  malade  qui,  à  la  suite  de  l’évo¬ 
lution  anormale  de  ses  dents  de  sagesse  a  éliminé  la  totalité  de 
son  maxillaire  inférieur,  explique  le  mécanisme  de  ces  compli¬ 
cations  et  les  moyens  de  les  prévenir  ;  il  montre  à  l’aide  d’un 
film  très  intéressant  comment  peut  s’effectuer  la  reconstitution 
totale  d’une  mâchoire  détruite,  avec  prélèvements  osseux  sur 
le  tibia,  les  différents  temps  opératoires  et  les  bons  résultats  ob¬ 
tenus.  H.  Luci.aux. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


L’angine  de  Vincent  et  son  traitement  étiologique. 

A  côté  de  l’opinion  généralement  admise  sur  l’angine  de  Vin¬ 
cent,  M.  Jacques  Puio  en  présente  une  autre  (Presse  Médicale, 
3  mai  1924).  îï'après  lui  ; 

I.  Pour  que  se  développe  une  angine  de  'Vincent,  il  faut  :  1® 
un  amoindrissement  de  la  résistance  à  l’infection  muqueuse  ; 
2“  la  symbios  !  fuso-spirochétique. 

IL  L'amoindrissement  de  la  résistance  de  la  muqueuse  est 
causé  environ  5  fois  sur  100  par  uneaffection  générale  (maladie 
générale,  maladie  par  carence;. 

95  fois  sur  100,  par  un  trouble  de  l’évolution,  soit  de  la  dent 
de  six  ans,  soit  de  la  dent  de  sagesse  (inlection  de  la  muqueuse 
péricoronaire  o.i  irritation  alvéolo-dentaire  chronique). 

III.  —  Le  seul  traitement  logique  de  l’angi  le  de  Vincent  est 
la  suppression  de  ces  causes  d’amoindrissement  de  la  résis¬ 
tance  de  la  muqueuse  : 

1“  En  soignant  l’affection  générale  ; 

2®  En  pratiquant  l’extraction  de  la  dent  incriminée.  A  l’ex¬ 
traction  succédera  la  guérison. 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


TUBERCULOSE 

Constiputiuii  iu  tuberculusis.  (Lu  constipatiuu  dans  la 
tuberculuüc).  (Hyman,  J-  SpectüR  et  Joseph  W.  LaRi- 
MORE,  American  Review  of  Tuberculosis,  février  1924.) 

La  constipation,  qui  survient  chez  un  tuberculeux,  influence 
défavorablement  la  marche  de  la  maladie  ;  son  amélioration 
diminue  la  gêne  ab  lominale  et  augmente  l'appétit,  ce  qui  per¬ 
met  au  malade  de  gagner  du  poids.  Dans  la  plupart  des  cas,  il 
suffit  de  prescrire  un  régime  approprié,  pour  que  le  contenu  du 
côlon  reste  mou.  La  cure  de  repos  favorisant  la  constipation, 
il  importe  de  ne  pas  négliger  un  symptôme  dont  la  disparition 
rapide  a  une  importance  sur  révolution  clinique.  J.  iIveont. 
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Surgirai  intervention  in  pulmonary  tuberculosis.  (La 
chirurgie  de  la  tuberculose  pulmonaire)  (l^fO  Klœs- 
SER  et  Philip  King,  Brown,  American  Review  of  Tubercu¬ 
losis,  février  1924.) 

Les  cavités  qui  persistent  après  l’établissement  d’un  pneumc- 
thorax,  par  suite  de  la  rigidité  des  parois  ou  delà  présence 
d’adhérences,  peuvent  être  réduites  par  la  section  de  ces  adhé¬ 
rences;  mais  la  valeur  de  la  pneumolyse  intrapleurale  n’est  pas 
encore  établie.  Quand  le  pneumothorax  est  indiqué,  mais  impos¬ 
sible,  la  thoracoplastie  est  à  envisager.  La  paralysie  du  dia¬ 
phragme  par  résection  du  nerf  phrénique  peut  être  pratiquée 
pour  mettre  au  repos  relatif  le  poumon  malade  ;  pour  détermi¬ 
ner  la  valeur  du  poumon  sain  lorsque  le  poumon  atteint  est 
Inactif  et  comme  première  étape  de  la  thoracoplastie  ;  pour 
compléter  l’effet  du  pneumothorax  artificiel  quand  le  poumon 
est  maintenu  par  des  adhérences  diaphragmatiques. 

J.  l  .AFONT. 

Radiology  in  the  diagnosiss  of  pulmonary  tubercu¬ 
losis.  A  discussion  and  X.  ray  démonstration  at  Ru- 
chill  Hospital,  (ilasgovv.  (Le  radiodiagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Discussion  et  démonstration 
à  l’Hôpital  Ruchill,  Glasgow  [Edinhurgh  Medical  Jour¬ 
nal,  mars  1924.) 

A.  S.  Macgregor  ouvre  la  discussion  et  montre  que  le  radio- 
graphe  et  le  clinicien  doivent  s’associer  pour  établir  un  diagnos¬ 
tic  précis  de  tuberculose  ;  sinon  les  difficultés  et  les  bizarreries 
de  l’interprétation  auraient  pour  résultat  de  diminuer  la  va¬ 
leur  du  radiodiagnostic.  J.  A.  Wilson  indique  que  33  %  des 
déclarations  de  tuberculosedu  quartier  est  de  Glasgow  ont  été  re¬ 
connues  erronées  à  l’écran  ;  la  causeen  serait  dans  la  teniiance 
actuelle  à  considérer  comme  tuberculeuses  toutes  les  affections 
pulmonaires  chroniquîs.  Pendant  3  ans  il  a  eu  l’occasion  d’ob'er- 
ver  1 .300  cas  d'affections  respi  ra toires  et  600  cas  de  tuberciiloseavec 
expectorations  positives,  qui  lui  ont  permis  d’établir  les  points 
suivants  :  La  tuberculose  pulmonaire  donne  un  cliché  carac¬ 
téristique,  ce  qui  est  capital  pour  le  diagnostic  précoce  dans 
les  cas  à  expectoration  négative  et  avec  conservation  de  l’état 
général.  La  tuberculose  hilaire  est  rare,  même  chez  les  enfants 
atteints  de  maladies  chroniques  de  l’appareil  respiratoire.  La 
tuberculose  des  bases  est  également  rare,  et,  lorsqu'elle  existe, 
elle  est  fréquemment  en  rapport  avec  la  péritonite  tubercu¬ 
leuse.  Enfin  il  peut  y  avoir  des  troubles  respiratoires  considé¬ 
rables  sans  signes  radiologiques  apparents  ;  la  tuberculose 
doit  être  éliminée.  Fergus  Henderson  montre  une  série  de  pla¬ 
ques  des  affections  fréquemment  confondues  avec  la  tubercu¬ 
lose  (dilatation  bronchique,  sarcome,  carcinome,  épanchement 
pleural,  etc.)  La  discussion  générale,  à  laquelle  prennent  part 
Struthers  Stenart,  Cameron,  Hewatt,  Watt,  Johnston,  révèle  une 
divergence  d’opinion  considérable  sur  les  rapports  qui  existent 
entre  le  diagnostic  clinique  et  l’examen  radiologique- 

J.  Lafont. 

A  proposito  del  tratamiento  de  ios  quistes  hidaticos  del 
pnlmoii  (Contribution  au  traitement  lies  kystes  hy¬ 
datiques  du  poumon).  (B.  Peritchitch,  Reoista  de  Tuber¬ 
culosis,  février  1924.) 

17  observations  personnelles  montrent  que  le  malade  finit  par 
évacuer  son  kyste  dans  les  bronches.  Parfois  il  est  nécessaire 
d’opérer  le  sujet  qui  n’a  pas  réussi  à  guérir  après  la  vomique  ; 
mais  en  général  le  kyste  ouvert  dans  les  bronches  guérit  seul, 
sans  intervention.  L’opération  n’aboutit  pas  à  un  succès,  mais 
à  une  catastrophe  ;  aussi  est-il  préférable  de  s’abstenir  et  de 
laisser  le  malade  guérir  seul.  J.  Lafont. 

La  lâcha  antituberculosa .  (La  lutte  antituberculeuse) . 

(Reoista  de  Higiine  y  de  Tuberculosis,  décembre  1923.) 

Le  D'  Félix  Isléno,  inspecteur  sanitaire,  a  présenté  à  la  Cham¬ 
bre  des  Députés  de  la  République  Agentine  un  projet  de  loi 
instituant  la  vaccination  antituberculeuse,  gratuite  et  obligatoire, 
par  le  vaccin  anti-alpha  de  Ferran.  Il  se  base  sur  les  résultats 
obtenus  par  Vacarezza  à  l’IiApital  des  Enfants  Assistés  de  Bue¬ 
nos  Ayres,  où  la  mortalité  aurait  été  réduite  de  moitié.  J.  L. 


Les  pneumoconioses.  (Denet-Kravitz,  Revue  belge  delà 
tuberculose,  mars  1924.) 

Les  défenses  naturelles  résislent,  mais  sont  forcées  plus  ou 
moins  tôt,  suivant  l'atmosphère,  la  façon  de  respirer  du  sujet,  son 
état  physique  ;  l’envahissement  des  lymphatiques  du  hileest  assez 
précoce  ;  quand  la  pneumoconiose  se  poursuit,  les  lymphati¬ 
ques  d’origine  digestive  charrient  également  des  poussières.  Au 
point  de  vue  technique  il  y  a  lieu  de  procéder  à  la  «  dépoussiè- 
ration  »  de  l’atmosphère  par  précipitation,  aspiration,  humidi¬ 
fication  ;  de  recouvrir  les  machines  d’enveloppes  ;  et  de  munir 
les  ouvriers  de  masques,  soit  du  type  à  opercule  interchangea¬ 
ble,  soit  du  type  scaphandrier  à  arrivée  d’air  sous  pression. 

J.  Lafont. 

L’allergie  dans  la  tubercnlose  et  la  syphilis.  (B.  Dujar¬ 
din  et  Ch.  Duprez.  Revue  belge  de  la  tuberculose,  mus, 
1924.) 

Il  existe  dans  la  tuberculose  une  allergie  spécifique  presque 
constante,  décelable  par  un  produit  spécifique  :  la  tuberculine; 
il  existe  dans  la  syphilis  une  allergie  spécifique,  tardive,  irré¬ 
gulière.  transitoire  commele  tertiarisme  lui-même,  mais,  quand 
elle  paraît,  cette  allergie  revêt  un  caractère  tout  spécial  de  vio¬ 
lence.  La  syphilis  secondaire  à  une  influence  aggravante  sur  la 
tuberculose  pulmonaire,  car  elle  éteint  les  réactions  allergiques 
elle  est  anergisante  ;  la  syphilis  ancienne  a  une  influence  fa¬ 
vorable  sur  la  tuberculose  pulmonaire  qu'elle  fait  bénéficier  de 
son  allergie  intense.  Réciproquement,  on  doit  adm  dtre  que 
l’allerjie  de  la  tuberculose  renforce  l’allergie  dans  la  syphilis 
et  parfois  lui  supplée.  J.  Lafont. 

CHIRURGIE  DU  COU 

L’abcès  lymphangitique  du  cou.  (P.  Clairemont.  Schw. 
medizinische  W ochcnschrijt,  mai  1923.) 

Au  bord  antérieur  du  sterno-cléïdo-mastoidien,  au-dessous  de 
l’omo-hyoïdien,  viennent  bomber  des  abcès  limités  en  arrière 
par  le  lobe  latéral  intact  du  corps  thyroïde  en  avant  par  l’apo¬ 
névrose  cervicale  moyenne. 

Gps  abcès,  pris  le  plus  souvent  pour  une  thyroïdite  suppurée, 
sont  en  réalité  des  ahcès  lymphangitiques  consécutifs  à  une 
lésion  tégumentaire  ou  muqueuse  parfois  extrêmement  diffi¬ 
cile  à  découvrir. 

HYDROLOGIE 

Les  eaux  de  Saint  Houorè  en  médecine  infantile.  (J.  Sil- 

vestre.  Revue  médicale  de  l’Est,  15  novembre  1923.) 

L’analyse  des  eaux  de  Saint-Honoré  révèle  : 

Un  premier  groupe  de  sources  à  dominante  sulfo-arsenicale  ; 

Un  deuxième  groupe  oligo-minéralisé  , 

Une  variété  très  grande  d’éléments  minéraux,  parmi  lesquels 
le  S.  l’As,  le  Fe,  le  Ph  et  le  Mn  ; 

Une  radio-activité  non  négligeable  ; 

Ce  sont  ces  éléments  qui  conditionnent  les  trois  indications 
principales  de  la  station  :  affections  de  l’appareil  respiratoire  ; 
anémies  et  asthénies  ;  affections  cutanées. 

D’ailleurs,  chez  nombre  de  malingres  ou  de  lymphatiques, 
ces  indications  s’intriquent  souvent,  ce  qui  rend  d’autant  plus 
précieuse  l’association  médicamenteuse  unique  en  France  des 
des  eaux  de  Saint-Honoré. 

En  résumé,  les  indications  de  Saint-Honoré  peuvent  se  poser 
comme  suit  : 

!•  Affections  respiratoires:  Coryzas  chroniquesflymphatiques)  ; 
rhino-pharyngites  ;  angines  à  répétition  ;  bronchites  chroniques 
ou  à  répétition  ;  scléroses  pulmonaires,  pleurites  ;  adénopa¬ 
thies  trachéo-bronchiques  ;  rhinites  spasmodiques  (asthme  des 
foins),  asthme. 

2®  Anémies.  Asthénies  :  Inappétence,  misère  physiologique  ; 
convalescence  :  grippes,  rougeole  et  fièvres  éruptives  ;  tous  les 
lymphatiques. 

3®  Affections  cutanées  et  des  muqueuses  :  Eczémas  ;  sébor¬ 
rhées  ;  acnés  ;  vulvo-vaginites. 
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HYGIENE  PRATiOUE 


Procédé  pour  la  deslruclion  des  mouches 
à  l’étal  adulte. 

Ce  procédé  a  été  indiqué  par  M.  Collet  à  la  Société  médi¬ 
co-chirurgicale  de  V Indo-Chine  (2  décembre  1923). 

On  s'attaque  le  plus  souvent,  dit-il,  aux  larves  lorsqu’on 
veut  détruire  les  mouches  ;  elles  ne  sont  pas,  en  effet,  fu¬ 
gitives  comme  les  mouches  adultes,  qu’on  est  obligé,  lors¬ 
qu’on  veut  les  capturer  ou  les  empoisonner,  d’attirer  vers  le 
piège,  remettant  ainsi  le  succès  de  la  chasse  à  leur  bonne 
volonté  et  à  leur  gourmandise. 

Les  procédés  employés  pour  les  larves  sont  soit  des  li¬ 
quides  toxiques  pour  elles,  comme  le  sulfate  ferrique  ; 
soit  des  liquides  à  action  physique  sur  elles  comme  l’huile 
lourde  de  houille. 

Le  premier  produit  donne  de  bons  résultats,  mais  à  dose 
élevée  et  fréquemment  renouvelée  :  il  se  transforme  vite 
en  sulfate  ferreux,  puis  en  sulfure  de  fer,  inactifs  au  ,  con¬ 
tact  des  matières  organiques  en  fermentation  ;  de  plus, 
s’il  détruit  les  larves,  son  action  est  essentiellement  locale  ; 
il  n’empêche  pas  les  adultes  de  pulluler  autour  de  l’endroit 
désinfecté,  parce  que  nombreux  sont  les  endroits,  en  dehors 
de  celui-ci,  où  les  adultes  peuvent  pondre,  et  les  œufs  évo¬ 
luer  :  la  production  étant  au  moins  aussi  rapide  que  la  des¬ 
truction,  on  n'arrive  pas  à  grand’chose. 

Les  phénols  divers  (type  crésyl,  par  exemple)  ne  sont  des 
ennemis  des  mouches  qu’à  des  doses  élevées,  incommodan¬ 
tes  pour  les  hommes  ;  impossibles  à  employer  à  dose  suf¬ 
fisante  pour  les  fumiers,  les  fosses  d’aisance,  les  tas  d’or¬ 
dures  parce  que  s’opposant  ensuite  à  ta  destruction  bacté¬ 
rienne. 

L’huile  de  houille,  qui  est  à  peu  près  inerte  au  point  de 
vue  chimique,  présente  l’inconvénient  de  n’agir  bien  que 
sur  des  liquides,  où  elle  s’étend  en  mince  couche  :  elle  agit 
alors  comme  le  pétrole  dans  la  destruction  des  larves  de 
moustiques  ;  mais  répandue  sur  des  surfaces  non  horizon¬ 
tales,  elle  se  rassemble  dans  '  les  déclivités  et  les  larves 
pullulent  bientôt  sur  les  parties  en  relief. 

Elle  ne  peut  de  plus  agir  que  dans  un  plan,  étant  une 
arme  de  surface,  alors  que  l’ennemi  à  détruire  vit  en  profon¬ 
deur  surtout. 

Il  existe  un  moyen  de  s’attaquer  dans  l’espace  aux  mou¬ 
ches  adultes  ;  et  leur  destruction  peut  être  poussée  très 
loin,  jusqu’à  la  disparition,  si  on  veut  s’en  donner  la  peine. 
Avant  de  donner  le  détail  du  procédé,  voici  un  exemple  de 
son  efficacité. 

Dans  une  ferme  isolée  de  la  Somme,  en  1916,  M.  Collet  a 
pu  par  ce  procédé,  mis  en  action,  pendant  1  heure,  ramas¬ 


ser  11  seaux  de  10  litres  de  mouches  pures.  A  la  nuit,  lors¬ 
que  les  mouches  sont  remisées  sur  les  poutres  et  les  murs 
des  écuries,  une  seconde  opération  en  tua  encore  environ  4 
seaux  qui  ont  été  ramassés  le  lendemain  matin.  Depuis  il 
suffit  tous  les  jours,  après  la  corvée  d’épluchures  et  le  net¬ 
toyage  de  la  vaisselle,  de  donner  quelques  doses  d’anti¬ 
mouche  ;  juspu’au  mois  de  novembre,  on  n’en  a  jamais  vu 
que  quelques-unes,  comme  cela  peut  se  voir  dans  la  plus 
propre  des  maisons. 

A  l’organisation  du  secteur  conquis,  la  destruction  des 
mouches,  commencée  aussitôt  les  attaques,  a  donné  les  ré¬ 
sultats  les  meilleurs  et  tout  de  suite  :  c’était  un  secteur 
sans  mouches,  et  pour  qui  a  connu  l’été  de  la  Somme,  il  y  a 
de  quoi  être  étonné  et  satisfait. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

LTODOVASOGÈNE  à  6  % 

“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


VASOGÊNE  Hg’ 


EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


VOIES  URINAIRES  -  REINS  -  VESSIE 


BLENNOURAülK 


PKOHTATITEÎÜ 


COMBIIMAISOM 

HfxamMhyiènetétraïuinc  —  Auid.  AnhydrométhylèneScUriqu. 
et  Sel  Diaudiqiie  de  l’Acide  Copahivlque 

DÉSINFECTANT  -  ANTISEPTIQUE  -  DIURt.TIQUE 

Pas  de  congestion  rénale  même  à  doses  massives  — :: —  Intégrité  rénale  entièrement  respectée 

_  _ Doses  :  10  à  12  PILULES  par  jour 
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Le  procédé  est  basé  sur  les  propriétés  do  la  cire  qui  recou¬ 
vre  le  corps  des  insectes  :  cette  cire,  qui  est  destinée  à  les 
empêcher  d’être  mouilléei  pur  l'eau,  et  toutes  les  solutions 
salines  qii’on  voudra,  est  soluble  dans  les  hydrocarbures, 
—  inversement,  on  peut  faire  absorber  des  hydrocarbures, 
à  cette  cire,  puisquii  les  solubilités  sont  réciproques.  Or  un 
insecte  mouillé  est  un  insecte  terrassé  d’abord  puis  asphy¬ 
xié  :  et  les  hydrocarbures  mouillent  très  bien  et  instanta¬ 
nément  les  insectes  ;  les  ailes  se  fripent,  les  poils  des  stoma¬ 
tes  abdominaux  se  mouillent,  se  collent,  les  trachées  absor¬ 
bent  un  peu  de  liijuido,  l’insecte  est  rapidement  mort,  bon 
à  balayer.  Il  suffit  de  produire,  au  inoye  i  du  pulvérisateur 
Verinorel,  un  brouillard  d  hydrocarbure  dans  les  endroits 
où  sont  les  mouches  pour  les  voir  tomber  comme  la  ])luie. 
Sur  les  tas  d’ordures,  sur  les  murs,  les  poutres,  un  coup  de 
pulvérisateur  qui  atteint  aussi  bien  celtes  qui  volent  que 
colles  posées  et  cela  suffit. 

Quels  sont  les  HYDnoe.viiBtiaES  a  e.mpi.oyer  — Dans  les 
locaux  qui  ne  craignent  rien  pour  leur  élégance,  sur  les  tas 
d’ordures,  taches  humides  de  liquides  attirant  les  mouches  : 
l’huile  lourde  de  houille,  étendue  d’un  peu  de  pétrole  s’il  y 
a  lieu,  pour  la  fluidifier. 

Pour  les  locaux  à  laisser  propres  :  intérieurs  de  maison, 
locaux  publics  de  réunion  :  l’essence  de  pétrole.  Ici  il  faut 
éloigner  toute  flamme.  Après  le  bahpnige  des  mouches, 
une  aération  d’une  heure  suffit  pourchasser  l’odeur  de  l’es¬ 
sence  et  le  danger  d’incendie. 

Hi  on  a  devant  soi  une  huitaine  de  jours  avant  la  réoccu¬ 
pation  des  locaux,  on  peut  employer  le  pétrole  lampant. 
Le  danger  d’incendie  est  diminué  dans  de  grandes  propor¬ 
tions  et  en  huit  jours,  l’odeur  et  les  petites  taches  faites  dis¬ 
paraissent. 

La  qü  wtité  \  EMPi.OYKii.  — Elle  est  minime  :  pour  la  dé- 
sinfectation  de  la  ferme  citée  plus  haut,  1>)  litres  out  suffi 
pour  la  grande  opé'  atlon. 

PnECM  TioNS  A  paENnaK  \  l’air,  si  on  no  pulvéri.-e  p.tsau 


dessus  de  la  tête,  ni  à  contre-vent,  il  n’y  a  pas  de  danger 
pour  l’opérateur. 

Dans  les  locaux  fermés,  si  on  projette  vers  le  plafond,  il 
est  bon  de  mettre  une  cagoule,  l’huile  de  houille  conte¬ 
nant  encore  des  j)roduits  phénoliques  caustiques. 

Pour  le  pétrole  (d,  l’essence  il  n’y  a  rien  à  craindre. 

Note  :  1°  —  L’alcool  qui  n’est  d’ailleurs  par  un  hydrocar¬ 
bure,  ne  donne  pas  de  résultats. 

2°  —  Le  tuyau  du  Yi.'rmorel  doit  être  en  durit  et  non  en 
caoutchouc,  tout  comnu'  le  tuyau  d’arrivée  d'ossenoe  do 
moteurs  d’avion. 

—  Le  compresseur  d’air  doit  être  du  type  où  l’organe 
pompe  n’est  ])as  touché  par  le  liquide'. 

4°  --  Régler  le  giclage  pour  un  brouillard  aussi  ténu  que 
possible.  Si  h*  liquide  est  un  peu  trop  épais,  y  ajouter  un 
peu  de  pétrole. 
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L’acHon  leucopédétique  et  hyposécrétoire 
de  l’atropine  sur  l’estomac 

l’arM.  LOi;i*KR  et  G.  MAItClIAl.. 

Parmi  les  médicaments  utilisés  dans  les  affections  de 
l’estomac,  il  en  est  un  dont  l’action  sur  la  motricité  et  la 
sécrétion  peut  être  considérée  comme  certaine  :  c’est 
l’atropine. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  d’étudier  parallèlement 
son  influence  sur  la  leucopédèse. 

Nos  recherches  ont  été  faites  chez  l'homme  et  chez 
l’animal,  par  ingestion  et  par  injection  hypodermique  : 
chez  l’un  de  1/4  de  milligr.  et  chez  l’autre  de  1  milligr. 
de  sulfate  d’atropine. 

Tous  les  sujets  recevaient  le  même  repas  d’épreuve  de 
I2ô  cc.  d’eau  peptonée.  Voici  tout  d’abord  les  résultats 
obtenus  avant  et  après  l’ingestion  d’atropine. 

La  proportion  de  leucocytes  est  rapportée  au  milli- 
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Le  fait  est  donc  constant  :  après  une  diminution  mo¬ 
mentanée,  la  leucopédèse  produite  par  l’atropine  s’élève 
notablement  :  toujours  double  de  la  leucocytose  anté¬ 
rieure,  elle  atteint  parfois  9160  éléments  par  millimètre 
cube,  chiffre  que  nous  n'avions  pas  encore  observé. 

Cette  élévation  paraît  plus  forte  chez  les  hypochlo- 
rhydriques  que  chez  les  hyperchlorhydriques,  mais  la 
différence  entre  les  deux  examens,  faits  avant  et  après  l’in¬ 
gestion,  s’y  accuse  plus  nettement. 

Dans  tous  ces  cas,  la  sécrétion  chlorhydrique  s’atténue 
tandis  que  la  leucopédèse  s’accroît  et  la  diminution  de 
Tacide  libre  et  combiné  s’oppose  à  l’accroissement  du 
nombre  des  éléments  leucocytaires. 


L’atropine  exerce  une  action  rapide  quand  elle  est 
introduite  par  voie  buccale  ;  elle  agit  plus  lentement 
quand  elle  est  donnée  par  voie  sous-cutanée. 

Dès  le  début  de  l’expérience,  la  leucopédèse  est  faible, 
mais,  six  heures  après,  par  contre,  elle  est  très  élevée. 
Ces  variations  apparaissent  dans  le  liquide  à  jeun,  ainsi 
que  le  montrent  les  chiffres  suivants  : 

Leucocytes  Polynucléaires 
Liquides  à  jeun  avant  78 

6  heures  après  '^076  43 

Le  premier  liquide  est  peu  muqueux  ;  le  second  est 
très  riche  en  mucus  et  son  acidité  s’atténue  de  façon  évi¬ 
dente  : 

L’acide  chlorhydrique  libre  tombe  en  effet  de  1,7  à  0. 

L’acide  chlorhydrique  combiné  de  2,2  à  0,6. 


On  sait  que  l’atropine  agit  surtout  comme  inhibiteur 
du  vague.  Dans  nos  expériences,  le  réflexe  oculo-cardia- 
que,  assez  accentué  avant  l’épreuve,  tombe  à  U  après 
l’ingestion  ou  Tinjection. 

Si  l’oii  attribue  à  l’inhibition  du  vague  la  diminution 
de  l’acidité,  on  peut  également  lui  attribuer  la  leucopé- 
I  dèse,  tout  en  admettant  que  la  prédominance  du  sympa¬ 
thique,  ainsi  libéré  de  son  antagoniste,  puisse  jouer  éga¬ 
lement  un  rôle. 

Ce  fait  s’accorde  assez  bien  avec  la  constatation  de 
MM.  Claude  et  Santenoise  de  l’accroissement  de  la  leu¬ 
cocytose  digestive  chez  les  sympathicotoniques  et  de  sa 
réduction  chez  les  vagotoniques. 

Aucun  autre  médicament  que  l’atropine  ne  nous  a  paru 
donner  des  résultats  aussi  constants. 
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Courbe  de  la  leucopédèse  gastrique  après  ingestion  de  bouillon, 
avec  et  sans  atropine. 

A  gauche,  ie  nombre  de  leucocytes  par  millimètre  cube. 

En  haut,  ie  temps  Inscrit  en  minutes. 


Qu’on  utilise,  ainsi  que  nous  l’avons  fait,  des  e.vcitants 
du  sympathique  comme  l’adrénaline,  du  vague  comme  la 
pilocarpine,  ou  d’autres,  d’action  moins  détinie,  comme 
î’antipyrine,  ou  l’ésérine,  on  ne  rencontre  jamais  une 
opposition  aussi  franche  de  la  leucopédèse  et  de  l’aci¬ 
dité. 


Le  rôle  joué  par  l’atropine  dans  la  thérapeutique  gas¬ 
trique  tient  certainement  à  son  action  leucopédétique,  à 
son  action  sécrétoire. 

Son  efficacité  dans  l’ulcus  dépend  de  ces  deux  proprié¬ 
tés.  La  leucopédèse  est  sans  doute  aussi  utile  à  la  cica-' 
Irisation  et  à  la  protection  de  la  plaie  que  Thyposécrétion 
l’est  à  la  suppression  du  spasme  et  des  douleurs. 

Dans  l’administration  de  ce  médicament  on  doit  s’ins¬ 
pirer  des  résultats  un  peu  différents  obtenus  par  inges¬ 
tion  et  injection. 

La  première  donne  des  réactions  plus  fortes,  immé 
diates,  mais  passagères  ;  la  seconde  des  réactions  plus  dis¬ 
crètes,  plus  tardives,  mais  de  même  sens  et  presque  de 
même  grandeur,  11  faut  les  associer. 
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L’intoxicaHon  professionnelle  par 
le  lélrachlorélhane 

Par  MM.  A.  FEIL  et  U.  IIEIM  np;  BAI.SAC. 

Certaines  industries  emploient  depuis  quelques  années 
un  produit  dangereux,  le  tétrachloréthane,  dont  les  va¬ 
peurs,  lorsqu’elles  sont  inhalées,  peuvent  déterminer 
chez  les  ouvriers  des  accidents  graves,  même  mortels, 
caractérisés  principalement  par  de  l'ictère  et  des  poly¬ 
névrites. 

Le  tétrachloréthane  ou  éthane  tétrachloré  a  pour  for¬ 
mule  C-  H'  Gt‘  ;  c'est  un  corps  stable,  liquide,  légère¬ 
ment  jaunâtre,  peu  volatil,  d’odeur  pénétrante,  rappelant 
celle  du  chloroforme.  11  est  peu  soluble  dans  l’eau  ;  son 
point  d'ébullition  est  de  146“  centigrades. 

La  toxicité  du  tétrachloréthane  est  très  grande,  elle  est 
démontrée  non  seulement  par  les  faits  cliniques  (de  nom¬ 
breux  cas  mortels  ont  été  signalés),  mais  encore  par  les 
recherches  expérimentales  :  celles  de  Lehmann,  publiées 
en  1911  dans  les  Archiv .  fiir  Hygien.  (ï.  72,  p.  1-60)  ; 
celles  plus  récentes  de  Kohn-Abrest,  de  Wilicox,  de 
Noël  Fiessinger,  Wolf  et  Blum.  D’après  Veley,  le  tétra- 
chloréthane  est  2,  8  fois  plus  toxique  pour  les  tissus 
que  le  chloroforme.  Kohn-Abrest,  se  basant  sur  les  re¬ 
cherches  de  Lehmann  et  sur  ses  propres  expériences, 
admet  que  les  vapeurs  de  tétrachloréthane  sont  4  fois 
plus  nocives  que  les  vapeurs  de  chloroforme. 

Le  tétrachlorélhane  est  un  dissolvant  organique  comme 
la  benzine  et  le  sulfure  de  carbone  ;  mais  comparé  à  ces 
corps,  il  présente  des  avantages  importants  :  c’est,  en 
effet,  le  meilleur  dissolvant  connu  de  l’acétate  de  cellu¬ 
lose,  c’est  un  corps  ininflammable,  son  prix  est  peu  élevé. 
Ceci  explique  que,  de  plus  en  plus,  on  ait  tendance  à 
faire  usage  des  produits  chlorés,  en  particulier  du  tétra¬ 
chlorure  de  carbone  et  du  tétrachlorétane,  dans  les  in¬ 
dustries  où  l’on  employait  jusqu’ici  la  benzine  et  le  sul¬ 
fure  de  carbone . 

Deux  professions  sont  particulièrement  dangereuses, 
puisque  des  décès  dus  à  l’intoxication  par  le  tétrachlo¬ 
réthane  y  ont  été  signalés  ;  ce  sont  :  le  vernissage  des 
ailes  d’aéroplanes,  la  fabrication  des  perles  fausses.  Dans 
ces  deux  professions  on  utilise,  ou  du  moins  on  utilisait 
il  y  a  peu  de  temps  encore,  un  vernis  au  tétrachloré¬ 
thane,  et  c’est  l’inhalation  de  cette  substance  qui  déter¬ 
minait  les  accidents. 

Les  émanations  des  vapeurs  d’éthane  ’cétrachloré  sont 
quelquefois  très  faibles  dans  les  ateliers,  et  l’on  s’étonne 
qu’il  puisse  se  produire  une  intoxication.  Cependant  l’in¬ 
toxication  chronique  peut  en  résulter,  car  «  il  suffit  de 
quelques  milligrammes  seulement  de  tétrachloréthane 
en  vapeurs  par  litre  d’air,  pour  constituer  une  atmos¬ 
phère  pouvant  devenir  à  la  longue  nocive  lorsqu’on  la 
respire  à  raison  de  8  ou  10  heures  par  jour.  Or,  quelques 
milligrammes  (1  à  5)  par  litred’air  existent  certainement 
du  moment  que  l’on  perçoit  nettement  l’odeur  du  tétra¬ 
chloréthane. 

En  d'autres  termes,  pour  que  le  travail  ne  présente 
pas  de  risques  d'insalubrité,  aucune  odeur  nette  du  pro¬ 
duit  en  question  ne  doit  être  perceptible  dans  l’air. 
(Kohn-Abrest.) 


Nous  avons  poursuivi  à  l'Institut  d’hygiène  indus¬ 
trielle. --  Institut  d’hygiène  de  la  Faculté  oe  médecine 
de  Daris  —  des  recherches  sur  ce  sujet.  En  particulier 


nous  avons  fait  une  enquête  sur  les  dangers  profession¬ 
nels  du  tétrachloréthane  dans  l’industrie  des  perles  artifi¬ 
cielles.  Voici  le  résumé  de  nos  constatations  : 

Avant  que  surviennent  les  accidents  graves,  hépati¬ 
ques  ou  nerveux,  les  ouvriers  présentent  souvent  des  symp¬ 
tômes  légers  et  fugaces  :  céphalée,  vertiges,  sensation 
d’ivresse,  somnolence,  troubles  digestifs;  ce  sont  de  véri¬ 
tables  d'alarme  qui  engagent  à  surveiller  davantage 

et  à  éloigner  de  l’atelier,  momentanément  du  moins,  les 
ouvriers  qui  les  présentent.  C’est,  en  effet,  chez  ces  ou¬ 
vriers  que  se  produiront  de  préférence  les  formes  gra¬ 
ves,  caractérisées  les  unes  par  1  ictère,  les  autres  par  les 
polynévrites. 

1“)  Ldi f orme ictéri que,  dontMM.  Kohn-Abrest,  Frois,  Fies¬ 
singer,  ont  signalé  plusieurs  cas,  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente  et  la  plus  grave.  Le  tétrachloréthane  est  par 
excellence  un  poison  du  foie.  Suivant  la  gravité  des 
symptômes  qui  accompagnent  l’ictère,  on  peu»,  avec  Wili¬ 
cox,  distinguer  : 

à)  Des  cas  d'ictères  bénins  sans  toxémie,  ce  sont  les 
formes  les  plus  fréquentes,  elles  guérissent  en  quelques 
semaines. 

c)  Des  cas  d’ictères  avec  toxémie,  formes  redoutables 
souvent  mortelles,  caractérisées  par  les  signes  de  l’iclère 
grave. 

c)  Des  cas  d’ictères  avec  signes  de  «  cirrhose  de  rem¬ 
placement  »  et  sténose  portale.  Cette  évolution  vers  la 
cirrhose  constitue  une  complication  lente  de  l’intoxica¬ 
tion  par  le  tétrachlorélhane. 

2“)  La.  forme  nerveuse  mise  en  évidence  parM.  Léri,  qui  en 
a  signalé  les  deux  premiers  cas,  se  caractérise  essentiel¬ 
lement  par  une  polynévrite  siégeant  aux  extrémités  des 
membres,  surtout  au  niveau  des  interosseux.  Cette  para¬ 
lysie  s’accompagne  de  fourmillements,  de  sensation  d’en- 
ourdissement  des  doigts  et  des  orteils.  Les  réflexes  ten- 
ineux  sont  généralement  abolis  aux  quatre  membres, 
le  réflexe  plantaire  se  fait  en  flexion.  Cette  polynévrite 
des  extrémités  s’accompagne,  ce  qui  est  très  important 
pour  le  diagnostic,  d’une  paralysie  du  voile  du  palais  et 
de  certains  muscles  moteurs  de  l'œil  ;  en  particulier  on 
constate  une  large  dilatation  de  la  pupille. 

En  dehors  des  polynévrites  légitimes,  il  existe  assez 
souvent,  chez  les  personnes  qui  respirent  de  façon  habi¬ 
tuelle  les  vapeurs  de  léirachloréthane,  des  troubles  légers 
portant  sur  divers  points  du  système  nerveux.  Ces  trou¬ 
bles  :  paralysie  plus  ou  moins  nette  du  voile  du  palais, 
dilatation  pupillaire,  abolition  ou  diminution  des  réflexes 
tendineux,  semblent  très  fréquents.  Ainsi,  dans  un  ate¬ 
lier  que  nous  avons  visité,  nous  avons  constaté  ces  symp¬ 
tômes,  ensemble  ou  isolément,  chez  huit  ouvrières  sur 
onze  que  nc.us  avons  examinées.  Ils  constituent  de  véri¬ 
tables  petits  signes  d'imprégnation  par  le  tétrachloré¬ 
lhane.  Comme  le  conseille  M.  Léri  qui,  le  premier,  les  a 
signalés,  il  serait  utile  de  les  rechercher  systématique¬ 
ment  ;  peut-être,  en  écartant  des  usines  les  ouvriers  dès 
la  constatation  de  ces  symptômes  d’alarme,  pourrait-on 
espérer  éviter  les  accidents  plus  sérieux. 

En  résumé,  le  danger  de  l’intoxication  par  le  tétrachlo¬ 
réthane  ne  réside  pas  seulement  dans  les  complications 
aiguës,  mais  encore  dans  les  manifestations  tardives  qui 
touchent  la  glande  hépatique  et  le  système  nerveux.  Du 
côté  du  foie,  c’est  le  processus  de  cirrhose  (formes  cir- 
rhotiques  de  Wilicox)  dont  les  conséquences  tardives,  à 
longue  échéance,  sont  d’une  grande  importance  médico- 
légale.  La  forme  polynévritique  offre  un  moindre  dan- 
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ger  immédiat,  mais  c’est  uue  forme  lente  à  guérir,  pou¬ 
vant  durer  des  mois. 


Cette  note  a  pour  but  principal  d’attirer  l’attention  sur 
la  nécessité  de  prendre  des  mesures  prophylactiques  par¬ 
ticulièrement  sérieuses  pour  protéger  la  santé  des  ou¬ 
vriers  qui  emploient  le  tétrachloréthane.  Ces  mesures 
varieront  forcément  selon  le  genre  de  travail;  leur  étude 
ne  peut  trouver  place  dans  ce  court  article: 

11  est  un  point  cependant  sur  lequel  nous  voulons  atti¬ 
rer  l’attention,  c’est  la  forte  densité  (1,61)  du  létrachlo- 
réthane.  Ce  corps  a  tendance  à  se  concentrer  dans  les 
parties  déclives  des  ateliers.  Aussi,  comme  le  remarque 
M.  Frois,  dans  une  communication  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  ne  suffit-il  pas  d’aérer  plus  ou  moins  un  local  pour 
mettre  te  personnel  à  l’abri  de  l’intoxication  ;  le  brassage 
de  l’atmosphère  n’empêche  pas  les  ouvriers  d’absorber 
tout  ou  partie  du  toxique.  Il  faut  capter  «  les  vapeurs 
lourdes  du  tétrachloréthane  à  l’endroit  même  où  elles 
se  forment,  au  moyen  d’un  ventilateur  centrifuge,  et 
les  rejeter  à  l’extérieur,  ou  mieux  les  condenser  et  les 
recueillir.  )i 

Fn dehors  des  mesures  prophylactiques  qui  sont  indis¬ 
pensables,  et  doivent  être  strictement  réglementées,  il 
faut  recommander,  comme  nécessaire,  la  surveillance 
médicale  des  ateliers.  C’est  en  dépistant  chez  les  ouvriers 
les  petits  signes  d’imprégnation  par  le  tétrachloréthane, 
petits  signes  souvent  précoces,  que  l’on  préviendra  les 
accidents  plus  graves  hépatiques  ou  nerveux. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 

De  l’étude  du  segment  inférieur 
au  point  de  vue  de  l’accouchement 

D'après  une  leçon  du.  prof esseur  Jeannin  (1).  / 

•le  vais  vous  entretenir  ce  matin  de  l’étude  du  segment 
inférieur  au  point  de  vue  de  l’accouchement.  C  est  une 
question  essentielle  de  pratique  aussi  importante  dans  t’exa- 
men  d’une  femme  en  travail  que  celle  de  la  présentation  et 
de  l’état  du  col. 

Il  est  nécessaire  d’abord  devons  rappeler  la  constitution 
du  segment  inférieur  avant  le  d'-but  du  travail. 

Le  segment  inf-'rieur,  vous  le  sav-'z,  représente  l’élar¬ 
gissement  ou  l’allongement  de  ce  qui  constitue  l'isthme  de 
l’utérus  chez  la  femme  non  enceinte.  Il  n’est  réellement 
bien  formé  qu’à  partir  du  sixième  mois  de  la  grossesse  et 
croît  jusqu'au  terme.  C’est  une  partie  de  l’utérus  moins 
épaisse  et  beaucoup  moins  fortement  musclée  que  le  corps, 
non  adhérente  au  péritoine,  et  revêtue  intérieurement 
d’une  caduque. 

On  doit  distinguer  deux  types  absolument  différents  de 
segment  inférieur  avant  le  travail,  suivant  que  l’on  a 
affaire  à  une  primipare  avec  tête  profondément  engagée, 
ou  à  une  multipare  avec  tête  mobile.  Dans  le  premier  type, 
l’utérus  apparaît  comme  très  épais  dans  sa  portion  supé¬ 
rieure  et  s’amincissant  progressivement  pour  se  terminer 
par  un  col  qui,  au  début  du  travail,  a  encore  toute  sa 
longueur. 

Le  segment  inférieur  représente  une  sorte  de  calotte 
régulière  et  lisse,  beaucoup  plus  étendue  en  avant  qu’en 


(1)  Leçon  faite  à  1 
1924. 


arrière.  Sa  hauteur  au  terme  de  la  grossesse  est  de  7  ou  8 
centimètres.  Sa  limite  supéiieure  se  trouve  au-dessus  du 
plan  du  détroit  supérieur. 

Le  segment  inférieur  de  la  multipare,  surtout  de  la  plu- 
ripare  est  tout  différent.  Sans  doute  a-t-il  encore  une 
moindre  épaisseur  que  le  corps,  mais  au  lieu  de  constituer 
une  calotte  lisse,  régulière,  moulant  la  présentation  pro¬ 
fondément  engagée,  il  est  représenté  par  une  partie  flas¬ 
que,  aplatie,  sans  hauteur,  continuée  par  le  col  lui-même 
béant. 

Passons  aux  modifications  physiologiques  du  segment 
inférieur  durant  le  travail  normal . 

Les  deux  portions  constituantes  de  l’utérus,  d’une  part 
le  corps,  ce  que  quelquefois  on  a  appelé  le  segment  supé¬ 
rieur,  et  d’autre  part  le  segment  inférieur,  ont  deux  rôles 
qui  n’ont  absolument  rien  de  commun,  qui  à  quelques 
égards  semblent  même  contradictoires  l’un  de  l’antre.  Le 
corps  utérin,  organe  puissamment  contractile,  dont  les 
fibres  lisses  n’ont  aucune  autre  égale  dans  l’économie, 
représente  dans  l’acte  de  la  parturition  la  partie  active,  le 
moteur  pour  ainsi  dire. 

11  possède  des  fibres  musculaires  extrêmement  nom¬ 
breuses  et  dirigées  dans  tous  les  sens,  les  unes  circulaires, 
les  autres  transversales,  d’autres  plexiformes. 

Le  segment  inférieur  est  au  contraire  pauvrement  mus¬ 
clé  ;  enfin  dans  le  col  les  fibres  musculaires  ont  presque 
complètemeut  disparu.  Le  segment  inférieur  ne  peut  donc 
pas  jouer  dans  l’accouchement  le  rôle  d’un  organe  nette¬ 
ment  contractile.  Sans  doute  il  se  contracte,  mais  très  in¬ 
suffisamment,  quelquefois  plutôt  pour  gêner  le  mécanisme 
du  travail  que  pour  l’aider.  Son  rô'e  est  surtout  passif.  En 
vertu  de  son  élasticité,  il  se  laisse  dilater  par  le  fœtus, 
dont  il  épouse  les  formes  et  les  dimensions. 

Ceci  dit,  étudions  d’abord  les  modifications  du  segment 
inférieur  dans  le  cas  le  plus  typique,  l’O.  I.  G.  A.  à  terme 
normale  chez  la  primipare,  la  gauche  antérieure  avec  som¬ 
met  bien  fléchi,  c’est-à-dire  la  position  la  plus  favorable  à 
l’accouchement. 

La  première  action  du  segment  inférieur  —  et  celle-ci 
commande  toutes  les  autres  —  est  de  subir,  grâce  à  son 
élasticité,  un  développement  de  plus  en  plus  grand,  à 
mesure  que  les  contractions  du  corps  utérin  poussent  le 
fœtus  dans  sa  cavité. 

Il  descend  par  conséquent  de  plus  en  plus  et  ne  s’arrê¬ 
tera  qu’au  plancher  périnéal.  Il  s’agrandit,  sa  superficie 
augmente  comme  celle  d’un  ballon  de  baudruche  insufflé. 

Le  second  changement,  conséquence-  inévitable  du  pre¬ 
mier,  est  le  déplacement  des  deux  limites  du  segment 
inférieur,  en  sens  inverse  l’une  de  l’autre.  Au  furet  à 
mesure  que  le  segment  inférieur  va  s’amplier  sous  la 
poussée  du  corps,  sa  limite  inférieure  qui  correspond  à 
l’orifice  interne  du  col  va  descendre,  jusquà  atteindre 
dans  les  cas  les  plus  favorab’es  le  plancher  pelvien,  et  ceci 
se  comprend  aisément.  Mais  ce  qui  est  aussi  important, 
c’est  l’élévation  de  la  limite  supérieure  qui,  lorsque  la  dila¬ 
tation  est  complète,  dans  les  cas  tout  à  fait  normaux,  se 
trouve  à3  bons  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse 
pubienne.  Dans  les  cas  pathologiques,  l’élévation  est  bien 
plus  prononcée  encore.  Ai-je  besoin  de  vous  dire  qu’un 
des  meilleurs  signes  précurseurs  de  la  rupture  de  l’utérus 
est  l’élévation  de  cette  limite  supérieure  vers  l’ombilic. 
On  comprend  moins  bien  cette  élévation  de  la  limite 
supérieure.  En  voici  la  raison. 

C’est  qu’ily  a  dans  l’utérus  deux  parties  indépendantes  ; 
l’uue,  le  corps  contractile,  s’épaissit  et  attire  l’autre  partie 
minee  et  élastique  qui  remonte  peu  à  peu  vers  le  corps.  Il 
en  résulte  que  la  hauteur  du  segment  inférieur  augmente  : 
elle  atteint  l2  centimètres. 

Simultanément,  il  y  a,  inévitablemeut,  un  amincisse¬ 
ment  du  segment  inférieur.  Comment  pourrait-il  augmen¬ 
ter  de  superficie  et  de  hauteur  sans  cela  ?  Cet  amincisse¬ 
ment  est  très  important  au  point  de  vue  clinique  ;  on  doit 
toujours  rechercher  si  le  segment  inférienr  est  mince,  épais, 
très  épais. 

♦ 
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De  plus,  le  segment  inférieur  se  développe  de  façon 
inégale,  beaucoup  plus  sur  la  partie  antérieure  que  sur  la 
j)ostérieure.  On  en  a  la  preuve  par  ce  fait  que  l’on  n’arrive 
pas  à  toucher  le  col  au  début  du  travail,  ce  qui  ferait  croire 
à  une  main  ignorante  q  i’il  y  a  une  dilatation  complète. 
L’ampliation  de  la  partie  postérieure  ne  se  produit  que 
pendant  le  travail,  alors  le  col  est  ramené  vers  la  ligne 
médiane. 

Enfin  le  segment  inférieur  pendant  le  t'^avail  s’incorpore 
le  col  dont  l’efFacement  commence.  Un  moment  arrivera  on 
la  dilatation  vanettementcommencer,  où  le  col  est  complè¬ 
tement  effacé,  assimilé  au  segment  inférieur,  de  sorte  que 
l’utérus  doit  être  considéré,  au  point  de  vue  de  l’accou¬ 
chement,  comme  étant  composé  de  deux  parties  essentiel¬ 
les,  le  corps,  d’une  part,  et,  d'autre  part,  l’ensemble  du 
segment  inférieur  et  du  col,  ce  que  l’on  appelle  le  canal 
cervico-segmentaire  ;  deux  parties  dont  le  rôle  est  diffé¬ 
rent,  l’une  contractile,  l’autre  simplement  élastique. 

Maintenant,  voyons  les  cas  atypiques.  Voyons  d’abord 
ce  qui  se  passe  en  cas  de  présentation  régulière,  mais 
haute  :  ce  sont  avant  tout  les  postérieures,  droite  et  gau¬ 
che,  puis  c’est  le  siège  et  la  face,  Qu'arrive-t-il  dans  tous 
ces  cas  ? 

Evidemment,  le  segment  inférieur  subit  les  mêmes  traos- 
formations  que  dans  le  cas  précédent.  Mais  ces  modifica¬ 
tions  se  produisent  d’une  façon  plus  tardive,  plus  lente, 
plus  irrégulière  et  toujours  moins  parfaite. 

Le  segment  inférieur  reste  très  longtemps  épais,  ne  se 
laisse  pas  dilater  parce  que  la  présentation  le  remplit 
moins  bien,  et  est  moins  favorable  pour  l’amincir. 

Dans  un  deuxième  cas,  la  présentation  est  irrégulière  ; 
front,  épaule,  ou  bien  il  n’y  a  pas  de  présentation,  au  sens 
clinique  du  mot.  Dans  ces  conditions,  le  segment  inférieur 
se  formera  encore,  mais  d'une  façon  de  plus  en  plus  ré¬ 
duite,  traînante  et  imparfaite,  il  va  se  trouver  saisi  entre 
la  symphyse  pubienne  et  une  présentation  située  au-des¬ 
sus  du  détroit  supérieur  ;  sa  circulation  étant  gênée,  il  va 
s’œdématier  dans  sa  partie  inférieure,  s’épaissir  :  c’est  la 
dystocie  secondaire  du  col  l’ésullat  de  la  perte  de  sou¬ 
plesse. 

Voyons  ma’nteaaut  les  modifie stions  observées  chez  les 
multipares.  Prenons  pour  type  la  femme  ayant  eu  six  on 
sept  enfants,  la  pluripare. 

Ces  femmes  arrivent  à  terme  sans  présenter  l'ombre  d’uu 
engagement  ;  la  tête  reste  au  niveau  du  détroit  supérieur 
quoiqu’elle  soit  moljile.  Elles  accoucheni  d’ailleurs  sans 
difïicuité  ;  chez  elles,  l’eft’acement  du  col  et  la  dilatation 
sont  simultanés  alors  que  chez  la  primipare  la  dilttation 
suit  l’effacement.  Le  canal  cervico-segmeutaire  chez  la  mul¬ 
tipare  forme  un  canal  plus  ou  moins  fusiforme  persistant 
pendant  le  travail,  mais  il  ne  gêne  pas  le  travail  parce  qu  il 
est  flasque  et  souple  et  se  laisse  traverser  par  la  tête, 
c’est-à-dire  que  cet  effacement  du  col,  cette  ainpliatiou  du 
segment  inférieur  ((ui  étaient  nécessaires  pour  permettre 
chez  la  primipare  la  descente  de  la  tète,  sont  facultatifs 
chez  la  multipare . 

En  somme,  les  deux  facteurs  intéressants  dans  le  travail 
sont  la  poussée  du  muscle  utérin,  l’élasticité  du  segment 
inférieur. 

J'arrive  à  la  question  de  l’appréciation  clinique  du  seg¬ 
ment  inférieur. 

On  peut  l’apprécier  par  deux  moyens,  le  palper  abdomi¬ 
nal  et  le  toucher  vaginal.  Je  ne  parle  que  des  cas  normaux 
et  de  la  femme  en  travail. 

Le  palper  abdominal,  en  réalité,  ne  fournit  aucun  rensei¬ 
gnement.  On  dit  ceci  :  au  fur  et  a  mesure  que  le  segment 
intérieur  devient  de  plus  en  plus  miuceet  que  par  conséquent 
le  corps  devient  de  plus  en  plus  globuleuxet  épais, ces  deux 
parties  sont  séparées  par  une  dépression  en  coupde  hache  ; 
c'est  ce  qu’on  appelle  l’anneau  de  Randl.  Ceci  est  exact 
dans  les  cas  pathologiques  ;  c'est  l’utcrus  eu  8  de  chiffre, 
l’utéru.s  eu  sablier,  le  «  hour-glass  ante  partum  »  des  auteurs 
anglais.  Mais  c'est  erroné  dans  l’eutoeie. 


Dans  quelques  cas  d’éventration,  on  pourra  sentir  le  res¬ 
saut  en  coup  de  hach  *. 

Par  contre,  par  le  toucher,  il  y  a  de  nombreux  éléments  à 
rechercher  ;  ce  sont  : 

1°  Le  degré  d’ampliation  du  segment  inférieur  ; 

2»  L’épaisseur  du  segment  inférieur,  soit  en  appuyant  le 
doigt  au  fond  d'un  cul-de-sae  vaginal,  soit  en  introduisant 
le  doigt  dans  l'orifice  cervical  et  en  pinçant  le  bord  de 
celui-ci. 

3»  L’aspect  du  segment  inférieur  :  est-il  lisse,  ou  présen¬ 
tât  il  des  bourrelets  dus  à  une  contraction  partielle  ? 

4“  La  position  de  l’orifice  inférieur  du  segment  inférieur  : 
est-il  très  en  arrière,  au  voisinage  du  sacrum,  ou  au  voisi¬ 
nage  de  la  symphyse  en  avant  ? 

5“  Le  degré  d’efficacement  du  col  ; 

0»  L’application  ou  non  du  segment  inférieur  sur  la  pré 
sentation  ; 

Quelle  est  l’influence  de  l’état  du  segment  inférieur  sur 
la  marche  du  travail  ?  Chez  la  primipare  il  est  très  impor¬ 
tant  pour  l’accouchement  que  le  segment  inférieur  soit  bien 
formé  ;  son  ampliation  a  bien  plus  d’importance  que  la  dila¬ 
tation  de  l’orifice  cervical. 

Si  cette  ampliation  est  parfaite,  la  dilatation  a  beau  être 
petite,  de  2  on  3  centimètres,  ilfaut  s'attendre  d’un  moment 
à  l’autre  à  ce  qu’elle  devienne  complète  et  permette  l’ac¬ 
couchement.  Au  contraire,  si  le  segment  inférieur  n’est  pas 
encore  formé  l’accouchement  tardera. 

Chez  la  multipare,  ou  plus  exactement  chez  la  pluripare, 

_  car  le  cas  d’une  femme  qui  a  son  deuxième  enfant  se 

confond  avec  celui  de  la  primipare  —,  tout  dépend  du  degré 
de  souplesse  du  canal  cervico-segmenlaire. 

Il  nous  reste  à  considéa-er  l’étude  du  segment  inférieur 
dans  ses  rapports  avec  les  interventions  tentées  par  voie 
basse. 

Il  n’y  a  aucun  paradoxe  à  soatenir  que  de  l’état  du  seg¬ 
ment  inférieur  dépendent  la  possibilité,  la  facilité  et  la  sé 
curité  de  toutes  les  opérations  par  voie  basse  ;  ces  inter¬ 
ventions  seront  faciles  quand  le  segment  inférieur  est  bien 
amplié,  bien  mince,  bien  formé,  le  col  bien  effacé  ;  elles 
seront  impossibles,  difficiles  ou  dangereuses,  si  le  segment 
inférieur  est  mal  formé,  épais.,  rigide,  le  col  non  effacé. 

Considérons  maintenant  une  autre  intervention,  la  dilata¬ 
tion  artificielle  du  col.  Deux  eas  se  présentent.  Ou  bien  le 
segment  inférieur  a  complètement  effacé  le  col,  la  dilata¬ 
tion  est  de  2  à  4  centimètre-.  Dans  ce  cas,  la  dilatation  ar¬ 
tificielle  est-elle  prudente  V  Oui. 

Mais  supposons  que  le  segment  inférieur  ait  une  amplia¬ 
tion  moins  parfaite,  que  le  col  ne  soit  que  partiellement 
effacé.  Dans  ces  conditions,  la  dilatation  artificielle  est  im¬ 
prudente,  parce  que  la  moindre  déchirure  va  atteindre  le 
segment  inférieur  môme,  au  lieu  de  se  perdre  dans  les 
tissus  mous  du  col.  C’est  ce  qui  a  donne  un  argument  aux 
détracteurs  de  la  méthode  de  la  dilatation  artificielle. 

Ces  mêmes  considérations  relatives  à  la  dilatation  artifi¬ 
cielle  s’appliquent  également  a  l’incision  du  col. 

Si  le  col  est  complètement  effacé,  nous  ne  courons  aucun 
danger,  nous  n’atteindrons  même  pas  le  segment  inférieur. 
Au  contraire,  si  le  col  n’est  pas  du  tout  effacé,  l’incision 
porte  sur  le  segment  inférieur  dans  une  zone  qui  peut  être 
dangereuse. 

Enfin,  la  césarienne  vaginale,  opération  admirable  quand 
le  segment  inférieur  est  bien  formé,  est  une  opération  diffi- 
ci'e,  dép'orable,  quand  ce  segment  est  mal  formé.  C’est  ce 
qui  fait  la  difficulté  de  beaucoup  de  césariennes  vaginales 
pratiquées,  par  exemple,  pour  un  cas  de  rigidité  spasmodi¬ 
que  du  col. 

.le  conclurai  ;  au  cours  d’uu  examen  de  femme  enceinte, 
au  moment  où  l’on  décide  la  possibilité  d’un  accouchement 
ou  il' une  intervention,  étudier  simplement  l’état  du  col  est 
d’un  clinicien  imprudent  ;  au  contraire,  étudier  l’état  du 
canal  cervico-segmeutaire  conjointement  avec  l’état  du  col, 
est  d’uu  bon  clinicien. 

(  Leçon  recueillie  par  le  Laporte  .  ) 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  20  (17  Mai  1924) 


309 


XXXV'II»  GOTSTG-RÈS 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’OPHTALMOLOGIE 


Troubles  oculaires  d’origine  dentaire 

l'ar  le  D'  Camille  FROMAGET. 

Les  troubles  oculaires  d’origine  dentaire  ont  été  signalés 
depuis  longtemps.  Les  premières  observations  ont  été  pu¬ 
bliées  il  y  a  plus  d’un  siècle.  Les  différentes  périodes  pen¬ 
dant  lesquelles  ces  travaux  ont  paru  peuvent  être  divisées 

1°  Période  préophtalmoscopiqm,2°  période  préradiographique, 
3»  période  radiographique  et  bactériologique  contemporaine. 

Chaque  période'  conserve  sa  caractéristique. 

La  première  est  riche  en  phlegmons  orbitaires  avec  com¬ 
plications  méningées  et  cérébrales. 

La  seconde,  grâce  à  la  découverte  de  l’ophtalmoscope,  per¬ 
met  de  connaître  les  causes  de  certaines  cécités. 

Mais  depuis  une  dizaine  d’années,  cette  étude  est  entrée 
dans  une  phase  nouvelle,  grâce  à  la  radiographie  et  à  la  bac¬ 
tériologie.  L’attention  a  été  attirée,  non  plus  seulement  sur 
les  lésions  dentaires  visibles,  mais  sur  les  lésions  péria- 
pexiennes  invisibles,  silencieuses  qui  sont  l’origine  d’acci¬ 
dents  septicémiques,  décrits  en  Amérique  sous  le  nom  de 
<  Focal  Infection  ». 

Pour  classer  les  causes  des  troubles  oculaires,  il  faut  sui¬ 
vre  l’évolution  dentaire,  le  «  curriculum  vitæ  »  de  la  dent 
depuis  sa  naissance  jusqu’à  sa  mort. 

Les  anomalies  congénitales  ayant  déterminé  des  troubles 
oculaires  sont  extrêmement  rares. 

Ceux-ci  commencent  au  moment  de  l’éruption  dentaire 
et  se  manifestent  jusqu’à  la  mort  de  l’organe. 

La  première  et  la  deuxième  dentition  déterminent  des 
troubles  dont  il  est  difficile  de  préciser  l’importance. 

Le  travail  qui  s’effectue  dans  les  maxillaires  et  qui  s’ac¬ 
compagne  de  multiples  perforations  de  la  gencive,  pro¬ 
voque  non  seulement  des  troubles  locaux  mais  aussi  des 
troubles  généraux,  résultant  de  l’irritation  du  trijumeau  et 
des  infections  buccales  par  les  gencives  ulcérées. 

Ces  ulcères  constituent  des  portes  d’entrée  pour  les  ger¬ 
mes  innombrables  qui  vivent  dans  la  cavité  buccale.  Le 
rôle  nous  paraît  de  la  plus  haute  importance  pour  la  tuber¬ 
culose  en  particulier.  N’est-ce  pas  la  cause  de  cette  tubercu¬ 
lose  ganglionnaire  cervicale  et  sous-maxillaire  si  fréquente 
chez  les  jeunes  sujets  ? 

Les  causes  les  plus  fréquentes  des  troubles  oculaires  sont 
indiscutablement  les  maladies  de  la  dent  et  de  l’alvéole  : 
carie  avec  ses  complications  :  périodontites,  abcès,  fistules, 
fluxions,  ostéopériostites  circonscrites  ou  diffuses,  ostéomyélites, 
pyorrhée  alvéolaire,  corps  étrangers. 

La  thérapeutique  dentaire  est  aussi  un  facteur  très  im¬ 
portant.  Les  désastres  occasionnés  par  des  extractions  mal¬ 
heureuses  sont  très  nombi’eux  ;  ils  disparaissent  avec  les 
progrès  de  l’asepsie. 

Les  infections  périapexiennes  silencieuses,  qui  résultent  de 
soins  conservateurs  insufisamment  aseptiques,  sont  fré¬ 
quemment  observés  ;  sous  les  amalgames,  sous  les  cou¬ 
ronnes  d’or,  sous  les  bridges  et  les  dentiers,  elles  sommeil¬ 
lent  au  voisinage  de  l’apex,  où  des  germes  vont  donner 
naissance  à  des  foyers  infectieux  périapexiens:  granulomes, 
kystes,  abcès  borgnes. 

Ces  foyers  ne  peuvent  être  reconnues  que  par  la  radiogra¬ 
phie. 

Les  dents  coupables  sont  surtout  les  premières  et 
deuxièmes  molaires  et  les  prémolaires  supérieures. 

Ce  sont  elles  qui  tiennent  la  tête  dans'  la  statistique  des 
responsabilités. 

Les  incisives,  les  canines  et  les  dents  d(' sagesse  viennent 
bien  loin  derrière. 


Les  troubles  oculaires  d’origine  dentaire  sont  peu  fré¬ 
quents.  Cette  faible  fréquence  s’entend  pour  les  cas  dans 
lesquels  la  lésion  oculaire  est  uniquement  sous  la  dépendance 
de  la  lésion  dentaire  qui  est  cause  déterminante. 

Mais,  si  on  considère  l’infection  dentaire  comme  une 
cause  prédisposante,  la  fréquence  s’accroît  singulièrement  et 
son  champ  devient  illimité. 

Les  troubles  oculaires  siègent  presque  constamment  du 
même  côté  que  la  lésion  dentaire.  Le  plus  souvent  ils  sont 
unilatéraux.  Dans  des  cas  très  rares,  ils  sont  bilatéraux  ; 
les  lésions  croisées  sont  encore  plus  exceptionnelles. 

Les  complications  qui  les  déterminent  peuvent  être  clas¬ 
sées  en  deux  catégories  :  les  complicatiorts  de  voisinage  et  les 
complications  à  distance. 

Les  complications  de  voisinage  apparaissent,  soit  du  côté 
de  l’appareil  lacrymal,  soit  du  côté  de  l’orbite. 

Le  plus  souvent,  les  complications  lacrymales  dues  aux 
lésions  des  incisives  et  des  canines  se  manifestent  sous  for¬ 
mes  d’abcès  prélacrymaux. 

Les  complications  orbitaires  sont  plus  graves  :  les  pério¬ 
dontites,  ostéopériostites,  ostéomyélites  et  sinusites  aboutissent 
quelquefois  à  la  fluxion  orbitaire,  plus  souvent  au  phlegmon 
qui  peut  entraîner  la  perte  de  la  vision,  la  destruction  du 
globe  et  même  la  mort. 

La  lésion  orbito-oculaire  reste  limitée  au  côté  du  foyer 
dentaire.  Elle  peut  aussi  atteindre  le  côté  opposé.  Le  mé¬ 
canisme  de  la  bilatéralité  est  bien  connu  dans  les  phlébites 
des  sinus  caverneux  ;  mais  l’inflammation  peut  être  trans¬ 
mise  d’une  orbite  à  l’autre  par  l’ethmo'îde  et  le  sphéno’ïde. 

L’existence  des  accidents  sympathiques  n’est  nullement 
démontrée. 

Le  mécanisme  de  ces  complications  est  bien  connu.  L’in¬ 
fection  partie  de  la  dent,  ou  de  son  alvéole,  arrive  au  globe 
de  l’œil  par  l’extension  progressive  et  ascendante  du  foyer 
infectieux. 

La  propagation  se  fait  par  continuité  et  contiguïté. 

Pour  arriver  à  l’orbite,  trois  voies  sont  ouvertes  :  la  voie 
ostéopériostée,  la  voie  cellulaire  et  la  voie  veineuse. 

Par  la  première,  les  ostéopériostites,  ostéomyélites  avec 
ou  sans  sinusites  atteignent  rapidement  le  plancher  de 
l’orbite  et  provoquent  la  cellulite  ou  le  phlegmon  orbitaire. 

La  voie  cellulaire,  avec  ses  lymphatiques  nombreux,  est 
aussi  un  excellent  conducteur. 

La  voie  veineuse  avec  ses  phlébites  mortelles  est  plus 
rare.  Tantôt,  ce  sera  la  voie  antérieure  :  phlébites  de  l’oph¬ 
talmique,  puis  du  sinus  caverneux,  tantôt  ce  sera  la  voie  pos¬ 
térieure  qui,  partie  du  plexus  ptérygo'îdien,  atteindra  le  sinus 
caverneux,  puis  la  veine  ophtalmique. 

En  dehors  des  lésions  orbitaires  graves,  le  microbe  peut 
pénétrer  dans  l’intérieur  du  globe. 

Cette  pénétration  se  fait  par  voie  veineuse  et  lymphatique 
rétrograde. 

Les  complications  à  distance  peuvent  se  manifester  dans 
les  annexes  et  dans  l’œil  même. 

Du  côté  des  annexes,  ce  sont  des  troubles  sensitifs,  mo¬ 
teurs,  sécrétoires. 

Les  troubles  sensitifs  se  manifestent  sous  forme  d’anes¬ 
thésie,  d’hyperesthésie,  de  névralgies,  de  tics  douloureux. 

L('s  troubles  moteurs  atteignent  l’orbiculaire  des  pau¬ 
pières  ;  les  muscles  moteurs  du  globe,  le  releveur  de  la 
paupière  etnousajouteronsles  muscles  lisses  intraoculaires. 
Ils  consistent  en  contractures  ou  paralysies. 

Les  troubles  de  la  pupille  et  du  muscle  ciliaire  ;  myosis  et 
mydriase,  spasme  ou  paralysie  de  l’accommodation  sont 
fréquemment  observés. 

Les  troubles  sécrétoires  sont  caractérisés  par  une  exagé¬ 
ration  ou  une  diminution  de  la  sécrétion  lacrymale. 

Ils  sont  sou.^  la  dépendance  du  parasympathique  crânien. 

Les  complications  oculain's  atteignent  toutes  les  mem¬ 
branes  du  globe.  On  observe  des  conjonctivites  catarrhales, 
folliculaires,  eczémateuses,  phlycténulaires,  des  sclérites, 
des  kératites.  Celles-ci  se  présentent  surtout  sous  la  forme 
ulcéreuse,  avec  troubles  sensitifs.  Elles  semblent  être  d’or- 
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dre  trophique  et  (ievoir  être  considéré(!s  comme  neuropara- 
lytiques. 

L’apparition  des  formes  phlycténulaires,  tuberculeuses 
peut  être  influencée  par  les  infections  dentaires  qui  cons¬ 
tituent  une  cause  prédisposante  qu’on  devra  rechercher. 

hes  iivéites  sont  les  complications  les  plus  communes. 
C’est  dans  cette  membrane  vasculaire  que  les  germes  trou¬ 
vent  leur  milieu  préféré.  Elles  se  manifestent  sous  forme 
d'iniis,  de  cyclite,  de  choroïdite,  d'irido-cyclile,  di' irido-choroï- 
dite,  de  chorio-rétinite,  de  panophtalmie. 

Elles  s’accompagnent  souvent  de  modifications  de  la  ten¬ 
sion  oculaire  et  se  présentent,  parfois,  sous  le  type  glauco- 
mateux. 

Par  contre,  les  cas  de  glaucome  aigu  qui  ont  été  publiés 
ne  paraissent  pas  très  probants,  bien  que  leur  apparition 
puisse  être  facilement  expliquée. 

Il  en  est  de  même  des  troubles  du  cristallin  qui  ont  été 
attribués  à  l’irritation  partie  d’un  foyer  dentaire. 

Après  les  inflammations  de  l’uvée,  les  plus  fréquemment 
observées  ont  été  celles  du  nerf  optique  et  de  la  rétine. 

Les  névrites  et  les  névrorétinites  (névrites  avec  papillite) 
ont  été  souvent  attribuées  à  l’infection  dentaire,  comme 
d’autres  aux  infections  sphénoïdales.  Beaucoup  d’observa¬ 
tions  prêtent  à  la  critique,  car  la  névrite  aiguë  est  suscepti¬ 
ble  de  guérir  spontanément  et  les  examens  bactériologiques 
des  foyers  apexiens,  l’hémoculture  n’ont  pas  été  pratiqués 
dans  la  plupart  des  cas. 

La  rétine  est  le  siège  d’inflammations  vasculaires  :  phlé¬ 
bites,  artérites  qui  se  traduisent  par  des  hémorragies,  des  obli¬ 
térations  partielles  ou  totales-  Des  embolies  microbiennes  ont 
été  signalées  comme  début  de  panophtalmie. 

Des  décollements  rétiniens  ont  été  rarement  constatés. 
De  nouvelles  observations  complètes  et  précises  seraient 
les  bienvenues. 

Les  lésions  oculaires  que  je  viens  d’énumérer  détermi¬ 
nent  en  .définitive  du  côté  de  l’appareil  visuel  des  troubles 
suivants*  : 

1°  Des  troubles  sensitifs, 

2°  Des  troubles  moteurs, 

3°  Des  troubles  vasomoteurs, 

4“  Des  troubles  ophtalmotoniques, 

5“  Des  troubles  trophiques, 

7°  Des  troubles  sensoriels. 

Les  premiers  sont  dus  à  l’irritation  ou  à  l’infection  du 
trijumeau. 

Les  seconds  dépendent  des  troubles  réflexes  des  centres 
moteurs  ;  excitation  ou  paralysie. 

Les  autres  sont  tous  sous  V influence  du  sympathique  d'où 
émanent  tes  vaso  moteurs  qui  règlent  le  calibre  des  vaisseaux. 

C’est  le  sympathicpio  qui  tient  sous  sa  dépendance  le  to¬ 
nus  oculaire. 

Les  troubles  sécrétoires  dépendent  du  parasympathique 
crânien.  Le  rôle  du  sympathique  s’affirme,  encore,  dansles 
troubles  trophiques. 

Tous  ces  troubles  à  distance,  à  part  ceux  purement  méea- 
niqm^s,  ont  pour  origine  une  infection  microbienne. 

Tantôt  le  foyer  dentaire  agit  localeinent,  en  irritant  et 
infectant  les  terminaisons  du  trijumeau  et  du  sympathique 
et  détermine  h‘s  troubles  réflexes,  sans  pénétration  du  germe 
dans  l’uiil. 

Tantôt  le  germe,  sorti  du  foyer  infectieux,  est  transporté 
par  la  circulation  dans  l’œil  même  où  il  détermine  des 
troubles  plus  ou  moins  graves  . 

Dans  presque  tous  les  cas,  on  constate  que  la  lésion  ocu- 
lairt!  siège  du  même  côté  que  le  foyer  dentaire. 

Cette  unilatéralité,  la  première  loi  d('s  réflexes,  indique 
déjà  le  rôle  important  du  système  nerveux  dans  les  trou¬ 
bles  oculaires. 

Les  troubles  réflexes,  sans  infection  oculaire,  s’expliquent 
facilement  par  l'irritation  des  filets  du  trijumeau. 

Lavoie  centripète  du  réflexe  est  constituée  par  lui.  Les 
voies  centrifuges  peuvent  affecter  soit  les  nerfs  de  la  vie  de 
relation,  soit  h's  nerfs  de  la  vie  organo-végétativc.  l.i>s  prii- 


miers  touchent  les  nerfs  moteurs  des  yeux  et  des  paupiè¬ 
res. 

Mais  le  rôle  le  plus  important  paraît  dii  à  la  réaction  de  la 
vie  organo-végétative  qui  porte  sur  le  parasympathique  et  le 
sympathique. 

Les  troubles  visuels  passagers  peuvent  s’expliquer  par  les 
modifications  de  la  pupille,  de  l’accommodation  et  par  les 
perturbations  circulatoires  qui  se  produisent  dans  le  nerf 
optique,  la  rétine  de  la  choroïde. 

Les  troubles  vasomoteurs  persistants  pourront  détermi¬ 
ner  des  troubles  trophiques . 

Souvent,  ces  troubles  réflexes  se  compliquent  d’infection 
oculaire  réalisant  la  «  focal  infection  ». 

Gomment  se  fait  cette  infection  V  Une  seule  théorie  est 
possible. 

Les  bactéries  puisées  dans  la  pulpe  ou  dans  V alvéole  par  les 
lymphatiques  et  les  veines  dentaires,  sont  entraînées  dans  la  cir¬ 
culation  générale  et  transportées  dans  Vœil  ou  dans  toute  autre 
partie  du  corps  thyroïde  par  la  voie  artérielle. 

Ce  sont  les  artères  ciliaires  et  l'artère  centrale  de  la  ré¬ 
tine  qui  les  introduisent  dans  la  coque  oculaire. 

L’infection  oculaire  est  d'origine  hémosporiqiie  ou  septicé¬ 
mique.  La  localisation  du  germe  dans  l’œil  est  favorisée  par 
le  tropisme  du  microbe  et  par  le  milieu  favorable  qui  résulte 
des  perturbations  réflexes  du  sympathique. 

L’infection  est  la  cause  déterminante,  la  réaction  sympa¬ 
thique  est  la  cause  prédisposante,  localisatrice. 

Les  troubles  oculaires  d’origine  dentaire  ne  paraissent 
pas  être  très  fréquents. 

Peut-être  le  seraient-ils  davantage  s’ils  étaient  recher¬ 
chés  d’une  façon  constante  ;  beaucoup  ont  dû  passer  inaper¬ 
çus  parce  que  de  nombreux  oculistes  ne  soupçonnent  pas 
leur  importance.  Il  est  souhaitable,  à  l’avenir,  quel’étiologie 
dentaire  soit  recherchée  avec  autant  de  soin  que  toutes  les 
autres,  en  particulier  pour  les  uvéites  si  nombreuses  dont 
nous  ignorons  les  causes,  malgré  les  investigations  les  plus 
minutieuses. 

Mais  il  ne  suffit  pas  pour  affirmer  Tétiologie  dentaire, 
de  constater  que  le  malade  possède  une  bouchs  en  mauvais 
état.  Il  faut  établir  non  la  concomitance  des  deux  affec¬ 
tions,  mais  leur  relation  de  cause  à  effet. 

Pour  y  arriver,  on  doit  rechercher  la  lésion  dentaire  on 
périapexienne,  pratiquer  des  examens  bactériologiques  des 
foyers  dentaires  périorbitaires,  orbitaires  et  même  ocu¬ 
laires.  Dans  les  hémosporiques,  il  sera  nécessaire  de  faire 
des  hémocultures. 

Enfin,  lorsque  les  examens  radiographiques  et  bactério¬ 
logiques  n’ont  pas  été  pratiqués,  il  est  indispensable 
qu’une  thérapeutique  uniquement  dentaire  amène  rapidement 
une  guérison  que  n’avaient  pu  obtenir  aucune  de  celles  em¬ 
ployées  jusqu’alors.  Quand  les  foyers  infectieux  ne  sont  pas 
visibles,  il  faut  avoir  recours  à  la  radiographie.  C’est  le  seul 
moyen  de  déceler  tous  les  foyers  dentaires  ou  périapexiens. 
Lui  seul  permet  de  préciser  l’e.'îistence,  le  siège,  la  formeet 
rét(‘ndue  des  lésions. 

Le  traitement  curatif  consiste  dans  l'avulsion  de  la  dent 
coupable  et  la  désinfection  du  foyer  alvéolaire. 

Cette  extraction  s’impose  dans  tous  les  cas  graves,  à 
marche  rapide  provenant  soit  d’une  infection  de  voisinage, 
soit  d’une  hémosporie. 

Quand  il  n’y  a  pas  de  danger  immédiat,  on  peut  essayer 
de  conserver  l'organe  en  supprimant  les  foyers  infectieux. 

Le  traitement  local  pourra  être  complété  par  l'autovacci- 
natinn,  bi('n  que  les  résultats  obtenus  n’aient  pas  encore  été 
très  démonstratifs.  On  pourra  très  utilement  employer  les 
injections  intraveineuses  ou  intramusculaires  mercurielles 
et  arsenicales . 

Le  traitement  prophylactique  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance.  II  consistera  dans  une  hygiène  dentaire  sévère,  dans 
l’extirpation  de  toutes  les  raeim's,  de  toutes  les  dents  décou- 
ronnées,  dans  le  traitement  des  dents  cariées,  de  la  pyor- 
|•llée,  d('s  abcès  alvéolaires  et  des  foyers  périapt'xiens. 

Grâce  aux  moyens  modernes  de  désinfection  des  canaux 
dentaires,  aux  progrès  do  l’asepsie  et  de  l’antisepsie  den- 
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taires,  il  est  inutile  de  saorlfter  toutes  les  dents  malades  ; 
on  peut  arriver  à  les  conserver . 

Si  la  stérilisation  absolue  est  un  leurre,  en  pratique,  on 
obtient  des  résultats  durables  indéniables. 

L’infection  périapexienne  n’est  pas  fatale,  elle  peut  même 
devenir  exceptionnelle,  si  le  dentiste  accomplit  aussi  asep- 
tiquement  que  possible  tous  les  actes  delà  pulpectomie,  de 
la  désinfection  et  de  l’oblitération. 

D’ailleurs,  ces  résultats  devront  être  contrôlés  par  la  ra- 
dhgraphie  qui  mettra  en  évidence  l’habileté  ou  l’insufBsance 
de  i’acte  opératoire.  Plus  tard,  des  examens  radiographi¬ 
ques,  pratiqués  de  temps  en  temps, permettront  de  s’assurer 
du  maintien  de  la  guérison  ou  de  l’apparition  des  foyers 
périapexiens  qu’on  pourra  détruire  par  un  traitement  chi¬ 
rurgical  approprié  bien  préférable  à  la  roentgenthérapie  et 
à  la  curiethérapie  qui  n’ont  donné  aucun  résultat  encoura¬ 
geant. 

La  radiographie  est  un  moyen  de  diagnostic  et  de  con¬ 
trôle  aussi  indispensable  pour  le  dentiste  que  l’ophtalmos¬ 
copie  pour  l’oculiste. 

Je  crois  avoir  suffisamment  démontré  l’importance  des 
troubles  oculaires  d’origine  dentaire.  J’espère  que  tous  les 
oculistes  ne  tarderont  pas  à  étudier  et  à  confirmer  la  réalité 
des  faits  que  j'ai  retenus. 

M  alheureusement,  malgré  les  nombreux  travaux  parus, 
il  y  a  encore  beaucoup  de  points  connus  qu’il  faut  vérifier, 
beaucoup  d’inconnus  qu’il  faut  découvrir. 

Des  recherches  précises,  bien  dirigées,  utilisant  tous  les 
moyens  que  la  science  actuelle  met  entre  nos  mains  don¬ 
neront  de  précieux  résultats. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  6  mai  1924 

Discussion  du  rapport  de  M.  Wallich  sur  l’hygiène  de  l’enfance 
(suite).  —  M.  Wallicb  donne  comme  conclusion  à  son  rapport 
plusieurs  vœux  qui  en  expriment  les  tendances  pratiques  : 

1»  Tout  mettre  en  œuvre  pour  empêcher  la  séparation  de  la 
mère  et  de  l’enfant. 

2°  Reviser  dans  un  esprit  pratique  les  services  de  statisti¬ 
ques  ; 

3“  Créer  sous  le  nom  de  placement  familial  surveillé  des 
centres  d’élevage  permettant  de  recueillir,  préparer  et  distri¬ 
buer  du  lait  à  des  éleveurs  groupés  à  proximité  du  centre  ; 

4°  Là  où  de  tels  centres  ne  pourraient  pas  être  établis,  aug¬ 
menter  l’instruction  et  la  surveillance  des  nourrices  par  tous 
les  moyens  possibles  ; 

O®  Améliorer  les  centres  d’élevage  en  commun  existant  déjà 
dans  les  hospices.  Gréer  des  pouponnières  dans  le  voisinage 
immédiat  de  toutes  les  grandes  villes  de  Fiance. 

M.  Pinard  a  cessé  de  s’occuper  de  Rorchefontaine  parce  qu’il 
n’a  jamais  pu  obtenir  une  statistique  exacte.  Dans  une  autre 
pouponnière,  la  mortalité  a  été  de  13, ü  %  .  Dans  la  pouponnière 
modèle  de  Fontenay-sous-Bois,  mortalité  de  16  %. 

Il  repousse  donc  les  dernières  conclusions  de  M.  Wallich,  et 
en  son  nom  et  en  celui  de  MM.  Galmette,  Léon  bernard  et  Mar- 
fan,  il  propose  à  l’Académie  le  vœu  suivant  : 

«  L’Académie  de  médecine  émet  le  vœu  que  le  Gouvernement 
prenne  les  mesures  nécessaires  pour  empêcher  Tentant  d'être 
séparé  de  sa  mère  pendant  la  première  enfance,  sauf  en  des 
cas  où  la  séparation  est  médicalement  indiquée. 

MM.  Marfan  et  Léon  Bernard  exposent  les  raisons  pour  les¬ 
quelles  ils  se  rattachent  à  la  manière  de  voir  de  M.  Pinard. 

M.  Marcel Labbé  considère  que  les  statistiques  dont  il  a  fait 
état  dans  une  précédente  communication  ont  toute  leur  va¬ 
leur. 

M.  Bar  partage  l'opinion  de  M.  Pinard  et  in8i^le  sur  la  né¬ 


cessité  de  surveiller  étroitement  le  fonctionnement  des  poupon¬ 
nières  . 

Le  vœu  de  M.  Pinard  eet  renvoyé  à  la  Commission. 

Les  dillérencas  évolutives  des  cirrhoses  du  foie  chez  Thomme  et 
chez  la  femme.  —  MM.  Chauffard  et  P.  Brodin,  en  analysant 
les  observations  de  cirrhoses  du  foie  recueillies  à  la  clinique  de 
Thêpital  Saint-Antoine  pendant  les  années  1922  et  1923,  mon¬ 
trent  combien  leur  évolution  est  différente  chez  l’homme  et 
chez  la  femme. 

Chez  Thomme,  c’est  l’évolution  classique  a  rec  atrophie  hépa¬ 
tique,  ascite  récidivante  nécessitant  des  ponctions  répétées  e  t 
aboutissant  lentement  à  la  mort  par  cachexie. 

Chez  la  femme,  au  contraire,  le  loieestle  plussouvent  hyper¬ 
trophié,  l’évolution  se  fait  par  poussées  qui  tantôt  guérissent 
complètement,  tantôt  rétrocèdent  momentanément  déterminant 
de  nouveaux  accidents  après  une  accalmie  plus  ou  moins  longue, 
tantôt  se  compliquent  de  tuberculose  aiguë. 

La  mort  survient,  non  par  cachexie  lente,  mais  par  insuffi¬ 
sance  hépatique. 

Cette  différence  d’évolution  parait  due  à  une  moindre  résis¬ 
tance  du  tôle  de  la  femme  aux  infections  et  aux  intoxications, 
à  l’alcoolisme  en  particulier. 

M.  Sergent,  comme  M.  Chauffard,  a  remarqué,  dans  son  ser¬ 
vice,  la  grande  fréquence  des  cirrhoses  chez  la  femme.  Indé¬ 
pendamment  de  l’alcoolisme,  il  a  cru  constater,  au  point  de  vue 
étiologique,  l’influence  importante  delà  syphilis. 

M.  Chauffard  estime  que,  dans  ces  cas,  il  s’agit  plutôt  de  cir¬ 
rhoses  chez  des  syphililiques  que  de  cirrhoses  d’origine  syphili¬ 
tique. 

M.  .Marcel  Labbé  a  été  également  frappé  de  la  plus  grande 
fréquence  des  cirrhoses  dans  les  hôpitaux.  Il  a  cru  devoir  attri¬ 
buer  cette  plus  grande  fréquence  à  l’augmentation  de  l’alcoo¬ 
lisme  à  Paris. 

Ventilation  permanente  d’une  crèche  d’hôpital.  —  M.  Jules  Be- 
nauit,  qui  dirige  une  crèche  d’hôpital  de  quatorze  enfants,  y  a 
institué  d’une  façon  permanente  la  ventiiaüon,  avec  chauffage 
en  hiver,  rafraîchissement  en  été  et  humidification  constante. 
Depuis  l’emploi  de  ces  mesures,  il  a  constaté,  chez  ces  enfants, 
beaucoup  moins  de  bronchites  en  hiver  et  beaucoup  moins  de 
coups  de  (hahur  en  été  et  de  diari bées  estivales.  Antérieure¬ 
ment,  la  mortalité  était  de  39  p.  100,  elle  est  même  montée  à 
43  p.  100,  depuis  elle  est  descendue  à  33  et  même  à  23  p.  100. 

M.  Martin  estime  que  pour  les  enfants  la  ventilation  est  in¬ 
dispensable.  Mais  il  faut  aussi  l’isolement  individuel  tel  qu’il 
a  été  réalisé  à  l’hôpital  Pasteur. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

Séance  du  5  mai  1924. 

Sur  une  suppuration  urinaire  amicrobienne  non  tuberculeuse.  — 
M.  P.Bazy  rapporte  une  observation  personnelle  relative  à 
une  jeune  femme  de  24  ans  ayant  présenté  des  phénomènes  de 
suppuration  urinaire  ;  de  cette  observation  résultent  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  quand  une  urine  a  pu  être  déclarée  ami¬ 
crobienne  du  fait  d’un  examen  minutieux  et  répété,  il  ne  faut 
pas  se  hâter  de  conclure  à  la  tuberculose  rénale,  quelque  pro¬ 
bable  au  reste  que  soit  le  diagnostic  ;  il  faut  le  contrôle  de 
l’inoculation  au  cobaye  ;  or  l’évolution  assez  lente  de  la  tuber¬ 
culose  permet,  sans  riscpies  pour  les  malades,  d’attendre  le 
résultat  des  inoculations. 

M.  PllISAI.IX. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  9  mai  1924 

Septicémie  gonococcique.  —  MM.  Achard  et  Mouzon  rappel¬ 
lent  un  cas  déjà  publié  d’abcès  pèriphlébitique  à  gonocoque, 
siégeant  à  la  partie  inférieure  de  Tavant-bras,  et  rapportent  une 
observation  nouvelle  de  septicémie  gonococcique. 
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One  jeune  femme  de  20ians,  au  cours  d’un  rhumatisme 
blennorragique  articulaire  et  rebelle,  fut  prise  d’accidents  gé¬ 
néraux  avec  fièvre  à  grandes  oscillations  et  présence  constatée 
du  gonocoque  dans  le  sang. 

Une  fausse  couche  de  deux  mois,  faite  en  pleine  septicémie, 
ne  modifia  en  rien  la  marche  de  l’infection .  Après  échec  du  sé¬ 
rum  et  du  vaccin  antigonococcique  et  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’uroformine,  le  cacodylate  de  soude  lut  essayé,  à  la 
dose  de  0  gr.  20  dans  les  veines,  tous  les  deux  jours.  Rapide¬ 
ment  la  température  tomba  et  l’état  général  se  releva. 

La  cure  des  varices  par  les  injections  intra-variqueuses  de  citrate 
de  soude  concentré.  —  M.  J.  Troisier  signale  que  l’injection 
d’une  solution  aqueuse  de  citrate  de  soude  à  100  pour  100  dans 
les  veines  variqueuses,  provoque  après  une  phase  inflammatoire 
plus  ou  moins  patente  une  sclérose  progressive  amenant  la 
guérison  complète  des  varices.  L’auteur,  après  avoir  comparé 
cette  manière  de  faire  avec  les  techniques  que  le  prof.  Sicard  a 
préconisées,  insiste  sur  son  indolence  habituelle  et  sur  son  exé¬ 
cution  facile. 

11  rappelle  la  toxicité  quasi  nulle  du  citrate  de  sodium  qui 
jointe  à  son  action  anticoagulante  permet  d’assurer  la  cure  des 
varices  avec  le  minimum  de  risques. 

Le  citrate  de  soude  en  injections  intraveineuses  dans  la  thrombo- 
névrite  avec  gangrène.  —  MM.  J.  Troisier  et  A.  Ravina  relatent 
l’observaiion  d’un  homme  de  45  ans  présentant  à  son  arrivée  à 
l’hôpital  une  vaste  zone  de  gangrène  intéressant  plus  du  tiers 
du  pied,  liée  à  une  Ihrombo-artérite  oblitérante.  Traité  par  des 
injections  intra-veineuses  quotidiennes  de  (i  puis  de  4  grammes 
de  citrate  de  soude  pendant  28  jours,  le  malade  vit  rapidement 
sa  gangrène  rétrocéder  puis  guérir  entièrement. 

Les  auteurs  discutent  la  question  difficde  à  résoudre  des  li¬ 
mites  de  la  maladie  de  Buerger  (thrombo-angéite  non  syphiliti¬ 
que)  et  insistent  sur  quelques-uns  de  ses  symptômes,  en  parti¬ 
culier  sur  l’érythrose  de  déclivité,  sur  l’hypei  cholestérinémie  et 
sur  le  syndrome  polyglobulie,  hyperviscosité  et  hypercoagula- 
bilité  qui  légitiment  a  priori  la  cure  par  le  citrate  de  soude.  Ils 
précisent  les  règles  qui  leur  paraissent  devoir  être  appliquées  a 
la  cure  des  thrombo  arlérites  et  insistent  vivement  sur  l’emploi 
de  doses  répétées  et  suffisamment  élevées  de  ce  sel  iniroduites 
par  voie  endoveineuse. 

Cypho-spondylose  traumatique.  Remaniement  de  la  cage  thoraci¬ 
que  et  de  son  contenu  Eetopie  aortique.  —MM.  Gilbert  et  Follet 
piésentent  un  blessé  qui  à  la  suite  d’une  grave  chute  de  cheval 
dans  sa  jeunesse  présenta  tardivement  une  cypho-spondylose 
traumatique  de  la  colonne  cervicale.  Cette  lésion  étant  aggravée 
sans  doute  par  la  syphilis  et  la  blennorragie  chronique  du  ma¬ 
lade  fut  l’occasion  d’un  remaniement  complexe  de  la  cage  tho¬ 
racique  et  de  son  contenu,  en  particulier  de  l’aorte  thoracique 
qui  est  visible  en  presque  totalité  dans  le  champ  pulmonaire 
gauche.  Les  auteurs  n’oiit  pas  trouvé  d’exemple  d’une  eetopie 
aortique  analogue  sans  médiastinite  ni  pleuro-pneumopathie 
coexistante. 

De  l’immunisation  antidiphtérique  par  l’anatoxine  diphtérique. 
Recherches  cliniques  et  sérologiques.  --  MM.  H.  Darré,  G.  Loi- 
seau  et  A.  Lafaille  ont  étudié  l’application  à  l’immunisation 
antidiphtérique  de  l’homme  de  l’anatoxine  de  Ramond  :  toxine 
diphtérique  modifiée  par  la  chaleur  et  le  formol,  privée  de  son 
pouvoir  toxique  mais  ayant  conservé  son  pouvoir  antigène. 

Chez  les  sujets  qui  présentent  une  réaction  de  Schick  négative 
l'anatoxine,  diphtérique  déterminé  une  augmentation  considé¬ 
rable  du  pouvoir  anlitoxique  du  sérum  qui  peut  s'élever  jusqu’à 
50  unités  antitoxitpies  par  centimètre  cube. 

Chez  les  sujets  qui  ont  une  réaction  de  Schick  positive  for¬ 
mation  d'antitoxine  beaucoup  moindre  mais  encore  très  nette 
qui  se  traduit  par  la  disparition  de  la  réaction  de  Schick  deux  à 
six  semaines  après  l’injection  d’anatoxine. 

L’anatoxine  diphtérique  injectée  à  l’homme  à  la  dose  de 
0  cc  5  à  t  cc.  détermine  une  réaction  locale  et  générale  souvent 
nulle  ou  légère,  rarement  très  marquée  (chez  les  sujets  sensibles 
aux  protéines.) 

On  peut  donc  employer  l'anatoxine  de  Ramond  pour  la  vacci-  ^ 


nation  antidiphtérique  de  l’homme,  nos  résultats  donnant  la 
preuve  de  son  innocuité  et  de  son  pouvoir  antigène. 

Immunisation  antidiphtérique  chez  l’enfant  avec  l’anatoxine  diph¬ 
térique.  —  MM.  J.  Roubinoritcb,  G,  Loiseau  et  A .  Lafaille 
ont  fait  des  essais  de  vaccination  avec  l’anatoxine  chez  les  en¬ 
fants  arriérés  et  sourds-muets  d’Asnières  et  les  arriérés  de  Bi- 
cêtre  et  de  la  Fondation  Vallée  suivant  le  rythme  suivant  : 

I®  Réaction  de  Schick. 

2®  Vaccination  des  sujets  réceptifs  avec  0  cc.5  et  1  cc.  d’a¬ 
natoxine  en  deux  injections  espacées,  en  moyenne  de  14  à  40 
jours. 

3“  20  jours  en  moyenne  après  chaque  injection,  nouvelle 
réaction  de  Schick. 

4“  Chez  les  sujets  non  vaccinés  après  la  deuxième  injection 
d’anatoxine,  nous  avons  pratiqué  une  3*  injection  de  1  cc.  d’a¬ 
natoxine. 

Vous  avons  ainsi  vacciné  une  série  de  85  enfants  à  Schick 
positif,  36  ont  reçu  0  cc.  5  d’anatoxine  ;  43  ont  reçu  0  cc.  5  et  1  cc., 
d’anatoxine  ;  6  ont  reçu  3  injections  0  cc.5,  1  cc.  et  1  cc.  84sont 
immunisés  après  6,  8  semaines  soit  une  proportion  de98,9  %. 

Au  point  de  vue  réaction,  nous  avons  observé  les  faits  déjà  si¬ 
gnalés  par  MM.  Darré,  Loiseau  et  Lafaille. 

Cbr.  Zoller  (Val-de-Rràce) apporte  les  résultats  d'une  sériede 
vaccinations  entreprises  chez  les  adultes  au  moyen  de  l’ana¬ 
toxine  diphtérique  de  Ramond,  et  suivies  au  moyen  de  la  réac¬ 
tion  de  Schick. 

Sur  59  sujets  réceptifs  (Schick  positif;,  48  sujets  ayant  reçu 
trois  inoculations  successives  d'anatoxine  ont  tous  présenté 
aprèsun  dél  d  de  six  semaines  une  réaction  de  Schick  négative. 
Ils  peuvent  être  considérés  comme  immunisés. 

Onze  sujets  qui  n’ont  pu  être  suivis  pendant  six  semaines 
présentaient  après  deux  inoculations  une  réaction  de  Schick 
atténuée.  Ils  se  trouvaient  en  voie  d’immunisation. 

I.es  inoculations  se  sont  montrées  inoflensives.  Elles  ont  éga¬ 
lement  été  pratiquées  sans  incident  sur  61  sujets  non  réceptifs 
(à  Schick  négatil). 

D'après  ces  premiers  résultats  on  peut  espérer —  dans  les  li¬ 
mites  où  l'on  peut  faire  confiance  à  la  réaction  de  Schick  — 
qu’une  collectivité,  composée  d'adultes,  pourra  par  trois  injec¬ 
tions  successives  d’anatoxine  être  mise  à  l’abri  de  l’infection 
diphtérique. 

Septicémie  pneumococcique  avec  endocardite  aiguë  à  typede  rétré¬ 
cissement  mitral  greflée  sur  une  endocardite  cicatrisée  et  silencieuse. 
—  MM.  Fr.  Merklen  etM-  Wolf.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de 
24  ans,  enceinte  au  9'^  mois,  qui  fut  atteinte  dans  un  premier 
temps  de  bronchopneumonie  double  avec  septicémie  pneumo¬ 
coccique  ayant  entraîné  l’accouchement  prématuré.  Après  une 
courte  phase  d’apyrexie  relative  (4  jours),  reprise  des  symp¬ 
tômes  pulmonaires  et  apparition  d’un  roulement  présystolique 
avec  dédoublement  du  second  bruit.  Endocardite  pneumococ¬ 
cique  aiguë  à  type  d’atrésie  mitrale,  avec  hémoculture  présen¬ 
tant  en  ensemencement  suf  milieu  solide  plus  del.üOO  ger¬ 
mes  dans  10  cem.  do  sang  ;  pneumocoque  typique  identifié  par 
les  diverses  réactions  biologiques  comme  pneumocoque  du 
type  IL  A  l’autopsie,  lésions  broncho-pulmonaires  et  endocar¬ 
dite  ulcéro-végétante  de  la  valvule  mitrale,  greffée  sur  une  an¬ 
cienne  valvulite  mitrale  cicatrisée  et  présentant  les  séquelles 
typiques  d’uneatleinle anterieure.  L’intérêt  de  cette  observation 
réside  surtout  dans  la  forme  sténosante  prise  par  l’endocardite 
aiguë  et  dans  l’absence  complète  de  signes  de  valvulite  chro¬ 
nique  ancienne,  malgré  des  lésions  évidentes. 

Recherche  sur  la  glycuronie.  —  MM.  Brulé,  Destrées  et  Van 
Dooren.  -  En  cherchant  à  appliquer  l’épreuve  de  la  glycuro- 
nurie  provoquée  à  l’étude  de  l’insuffisance  hépatique,  les  au¬ 
teurs  ont  été  arrêtés  par  plusieurs  difficultés.  L’impossibilité 
de  se  procurer  actuellement  de  l'acide  glycuronlque  force  à 
employer  les  étalons  jirécédemment  établis.  Encore  la  teinte 
violette  de  ces  échelles  colorimétriques  est-eile  très  souvent 
impossible  à  comparer  avec  les  teintes  rouges  que  l’on  obtient 
fréquemment  en  employant  les  divers  procédés  de  caractérisa¬ 
tion  de  l’acide  glycuronique  dans  les  urines.  On  peut  suppri¬ 
mer  cette  cause  importante  d’inexactitude  en  diminuant  le 
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temps  de  contact  avec  la  naphto-résorcine  et  en  le  réduisant  à 
3  minutes,  la  durée  totale  de  l’ébullition  restant  la  même  que 
dans  les  procédés  habituels.  On  peut  môme,  par  cette  modifi¬ 
cation  de  technique  mettre  en  évidence  l’acide  glycuronique 
dans  des  urines  qui  semblaient  n’en  point  contenir.  Les  teintes 
rouges,  dont  la  cause  a  été  longtemps  cherchée,  semblent  dues 
à  une  dégradation  de  l’acide  glycuronique,  dont  la  résistance 
paraît  variable  selon  les  urines. 

En  prolongeant  l'ébullition  de  l’urine  en  milieu  acide,  avec 
ou  même  sans  naphto-résorcine,  on  peut  suivre  cette  dégrada¬ 
tion  progressive  de  l’acide  glycuronique  ;  après  la  coloration 
violette,  apparaît  la  coloration  rouge,  puis  la  décoloration.  Les 
auteurs  ont  toujours  vu,  chez  les  sujets  normaux,  la  teinte  vio¬ 
lette  ou  rouge  rester  très  franche  après  4ü  minutes  et  plus  d’ébul- 
lution  en  présence  de  naphto-résorcine.  Au  contraire,  chez  les 
hépatiques,  la  décoloration  est  rapide  et  est  déjà  complète  après 
40  minutes. 

Il  semble  donc  intéressant,  dans  l’étude  de  l’insuffisance  hé¬ 
patique,  de  rechercher  la  qualité  de  l’acide  glycuronique  qui 
existe  dans  l’urine,  et  de  ne  pas  chercher  seulement  à  doser  la 
quantité  d’acide  glycuronique  excrétée,  comme  on  le  fait  depuis 
les  importants  travaux  de  Roger  et  Ghiray. 

La  numération  des  germes  du  sang  dans  les  septicémies .  —  M. 
L.  Bœz  rappelle  les  inconvénients  des  milieux  liquides  pour 
hémoculture,  qui  favorisent  le  développement  des  germes  de 
contamination  souvent  inévitables.  Ces  microbes  en  envahis¬ 
sant  rapidement  les  milieux  gênent  la  culture  des  microbes  pa¬ 
thogènes  plus  délicats  ;  si  l’interprétation  des  résultats  de  l’hé¬ 
moculture  est  facile  lorsqu’il  s’agit  de  microbes  spécifiques,ello 
est  discutable  lorsqu’il  s’agit  de  germes  pathogènes  facultatifs, 
tels  que  le  staphylocoque,  le  tétragène,  le  pneumobacille,  etc. 

La  technique  primitive  de Sehottmulier,  employée  par  Hamm, 
Joacbmann  etc.,  n'est  utilisable  qu’au  lit  du  malade  et  com¬ 
porte  une  série  de  manipulations  susceptibles  d’introduire  des 
causes  de  contamination  ;  elle  peut  être  considérablement  sim- 
plilîée.  L’hémoculture  peut  être  pratiquée  au  Ut  du  malade  ou 
à  distance  du  laboratoire  ;  dans  ce  cas  le  sang  recueilli  dans 
une  ampoule  contenant  une  solution  anticoagulante  de  citrate 
de  soude  est  immédiatement  envoyée  au  laboratoire.  Le  sang 
citraté  est  ensemencé  dans  100  cc.  de  gélose  glucosée  ou  de 
gélose  Martin  répartie  dans  une  boîte  de  Roux  et  préalablement 
fondue.  Le  mélange  est  assuré  de  façon  à  réaliser  une  gelose 
au  sang.  Le  sang  citraté,  même  après  12  heures  donne  des  cul¬ 
tures  aussi  abondantes  que  le  sang  ensemencé  au  lit  du  malade. 
Les  germes  d’hémoculture  fournissent  des  colonies  nombreuses 
et  régulièrement  réparties  tandis  que  les  microbes  de  conta¬ 
mination  donnent  des  colonies  rares,  superficielles  au  voisinage 
de  l’orifice  d’ensemencement.  Cette  technique  permet  donc  de 
différencier  aisément  les  germes  du  sang  des  microbes  de  con¬ 
tamination. 

Fièvre  typhoïde  à  forme  hémorragique  traitée  par  le  sérum  sérique 
de  Dufour  et  terminée  par  guérison.  —  MM.  Brûlé  et  Basch  ont 
observé,  chez  un  jeune  homme,  une  fièvre  typhoïde  d’intensité 
moyenne,  qui  se  compliqua,  au  début  du  3*  sepéenaire  d’un 
syndrome  hémorragique  intense,  caractérisé  par  des  hémorra¬ 
gies  intestinales  et  des  hématuries  intenses,  des  épistaxis,  des 
gingivorragies,  des  ecchymoses  cutanées  ;  l'anémie  était  intense, 
l’asthénie  profonde  et  l’état  du  malade  semblait  désespéré.  La 
guérison  survint  cependant  rapidement  ;  les  hémorragies  ces¬ 
sèrent  en  cinq  jours  après  des  injections  répétées  de  sérum  anti- 
hémorragique  de  Dufour,  donc  l’action  favorable  paraît  avoir  été 
très  nette.  Une  injection  intra-veineuse  de  sérum  glucosé  inter¬ 
vint  peut-être  aussi  dans  la  guérison  en  produisant  un  choc 
atténué. 

René  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  3  mai  1924 

La  séance  débute  par  la  lecture  d’une  note  d’Hervé  sur  la 
famille  Bonaparte.à  propos  ée  la  mort  récente  du  prince  Roland. 
Charles  C.  Cumstoa  expose  ensuite  :  «  Le  Timon  ou  carte  de 
navigation  des  jeunes  chirurgiens  navigans  etc.,  par  Maistre  Hen¬ 


ry  David,  Marseille  167.5  ».  Maître  Henry  offre  un  guide  aux 
jeunes  chirurgiens  qui  désirent  obtenir  la  patente  de  la  marine 
marchande.  Cette  intéressante  communication,  présentée  avec 
humour,  nous  apprend  que  trois  chapitres  importants  sont  con¬ 
sacrés  dans  ce  livre  à  la  description  de  maladies  communes  chez 
les  navigateurs.  La  blennorragie,  la  syphilis  et  le  chancre  mou 
y  sont  bien  considérés  comme  trois  affections  distinctes,  alors 
qu’ils  sont  souvent  réunis  dans  une  description  d’ensemble  au 
XVH®  siècle. 

L’accouchement  normal  et  les  dystocies  y  sont  exposés  et 
une  observation  de  1666  montre  comment  le  chirurgien  doit  in¬ 
tervenir  lorsqu’une  cicatrice  a  fermé  les  voies  naturelles. 

La  peste,  trop  fréquente  dans  les  ports,  est  aussi  décrite  en 
détail.  Fosseyeux  observe  que  le  livre  de  maître  Henry  est  an¬ 
térieur  à  l’ordonnance  de  Seignelay  datée  de  1689,  qui  a  été 
étudiée  du  point  de  vue  médical  par  Haury  dans  un  des  pre¬ 
miers  bulletins  de  la  Société. 

Delaunay  nous  conte  la  vie  d  un  médecin  de  campagne;  Es¬ 
prit  Gendron,  conteinporain  de  Bretonneau,  et  qui  contribua  à 
asseoir  les  notions  de  contagiosité  et  de  spécificité  chères  à  ce 
maître.  Ses  découvertes  originales  sur  la  contagion  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  la  diphtérie,  sur  le  rôle  des  intermédiaires  dans  la 
propagation  de  cette  dernière,  sur  les  mesures  prophylactiques 
touchant  le  malade  et  l’entourage  lui  font  une  place  à  part 
parmi  les  élèves  et  les  amis  de  Bretonneau.  Il  sut  conserver  de 
bonnes  relations  avec  ce  dernier,  malgré  son  caractère  difficile. 
Gendron  avait  deux  frères  ;  l’un  d’eux  contagionniste  et  l’autre 
anticontagionniste,  comme  l’Académie  de  médecine  etlalScience 
officielle  de  son  temps.  A  ses  devoirs  professionnels,  le  prati¬ 
cien  de  Chàteau-du-Loir  unissait  le  goût  des  théories  et  des 
vues  générales  ;  il  poursuivit  sa  vie,  dans  cette  double  direction 
jusqu’à  sa  mort.  Une  de  ses  malades  lui  communiqua  la  diph¬ 
térie,  soignée  alors  par  la  cautérisation  des  fausses  membranes, 
elle  guérit,  mais  son  médecin  mourut  et  sur  son  lit  de  mort  il 
touchait  encore  la  gorge  de  la  patiente  avec  le  caustique.  Ce 
dévouement  est  commémoré  sur  le  piédestal  de  son  buste  dans 
la  mairie  de  Château-du-Loir  qui  porte  l’inscription  :  «  Mort 
au  champ  d’honneur  médical  ». 

Le  typhus  sévissait  dans  les  armées  de  l’ancien  régime,  comme 
dans  l’Orient  moderne.  Monéry  fait  revivre,  à  travers  les  des¬ 
criptions  du  «  Page  disgracié  »  de  Tristan  Lhermitte  la  physio¬ 
nomie  d’une  de  ces  épidémies.  Tristan  fut  atteint,  alors  qu’il 
servait  dans  les  armées  de  Louis  XIII  au  siège  de  Montauban  . 
Dans  un  premier  chapitre  il  narre  sa  maladie  ;  dans  un  second, 
le  délire  phrénetique  qui  l’accompagne,  dans  un  troisième,  la 
guérison  et  les  vers  dont  il  paya  la  générosité  de  son  hôtesse. 
Nous  ne  reprendrons  pas  son  tableau  du  «  pourpre  »,  nom  qui 
désignait  en  même  temps  la  scarlatine  et  l’exanthème  typhique. 
Eruption  et  délire  ont  été  décrits  par  un  excellent  observateur, 
au  fait  des  connaissances  médicales  de  son  temps  et  servi  par 
de  remarquables  qualités  d’écrivain.  L’érudit  Bernardin  nous 
a  montré  l’excellence  des  descriptions  des  moeurs  de  la  fin  de 
la  Renaissance  et  du  XVll*  siècle  dans  les  livres  de  Tristan 
Lhermite.  C’est  cette  figure  aux  yeux  graves  et  intelligents,  aux 
traits  bien  dessinés,  que  nous  connaissons  par  le  frontispice  des 
Vers  héroïques,  exemplaire  hérité  de  Bernardin  lui-même  et 
aujourd’hui  dans  notre  bibliothèque,  que  Monéry  a  fait  revivre 
avec  une  intensité  singulière. 

La  séance  se  termine  par  une  communication  de  Bérillon  sur 
la  dualité  et  l’asymétrie  faciale  dans  l’art  :  le  sujet  déjà  étu¬ 
dié  par  l’auteur  dans  sa  thèse  inaugurale,  est  exposé  avec  une 
riche  documentation,  qui  va  des  ligures  du  Vinci  aux  masques 
japonais.  La  conclusion  ouvre  des  aperçus  sur  la  physiologie 
de  chacun  des  hémisphères  cérébraux,  aperçus  à  propos  des¬ 
quels  l’auteur  fait  des  réserves  prudentes. 

Jean  Vinchon. 


SOCIÉTÉ  DES  chirurgiens  DE  PARIS 

Séance  du  2  mat  1924 . 

L’ulcus  gastro-pancréatique..  —  M.  Victor  Paucbet.  —  L’ul- 
eus  térébrant  du  pancréas  est  une  complication  banale  de 
l’ulcus  gastrique.  L’opération  qu’il  faut  pratiquer  n’a  rien  de 
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spécial.  C’est  celle  qu’on  doit  faire  pour  tout  ulcère  gas¬ 
trique  : 

a)  Section  primitive  du  duodénum. 

b)  Libération  au  bistouri  des  deux  courbures  gastriques.  La 
portion  gastrique  adhérant  au  pancréas  est  libérée  et  l'opérateur 
constate,  d’une  part, l’estomac  libéré  porteur  d’un  orifice  corres¬ 
pondant  à  l’ulcus  pancréatique,  d’autre  part  le  pancréas  creusé 
peu  profondément  d’une  cupule,  dont  les  dimensions  varient 
de  celles  dune  pièce  de  0,50  à  celles  d’une  pièce  de  5  fr.  et  qu’il 
suffit  de  badigeonner  à  l’iode  pour  rendre  inolïensive. 

c)  L’estomac  est  réséqué  après,  ou  sans,  écrasement. 

d)  On  termine  l’opération  par  l’implantation  gastro-jéju- 
nale,  comme  après  toute  gastro-pylorectomie. 

Les  résultats  immédiats  donnent  une  mortalité  très  iaible  ; 
les  résultats  éloignés  sont  magnifiques.  La  disparition  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  est  constante,  définitive. 

Myomectomie  sur  utérus  gravide.  —  M.  Haller  présente  deux 
observations  de  myomectomie  sur  utérus  gravide  (quatrième  et 
troisième  mois).  Il  discute  les  indications  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  la  technique  de  la  myomectomie  et  les  résultats 
obtenus. 

M.  Loewy  rappelle  l’utilité  des  greffes  épiploïques  après 
myomectomie. 

M.  H.  Brodier  précise  les  indications  de  la  myomectomie  au 
cours  de  la  grossesse.  Beaucoup  de  grossesses  évoluent  norma¬ 
lement  malgré  la  présence  de  fibromes.  11  a  observé  un  cas  de 
grossesse  avec  fibrome  concomitant  où  un  accoucheur  diagnos¬ 
tiqua  une  grossesse  gémellaire.  Or,  il  ne  s’agissait  que  d’une 
grossesse  simple  et  l’accouchement  eut  lieu  sans  accidents. 

M.  Dartigues  rappelle  des  cas  analogues  déjà  publiés  par  lui 
et  insiste  sur  l’intérêt  des  greffes  épiploïques. 

Ulcère  rond  de  l’appendice  avec  entérorrhagie.  —  M.  Raymond 
Petit  rapporte  un  cas  d’ulcère  simple  de  l’appendice  avec 
entérorrhagies.  Il  s’agit  d'une  jeune  fille  ayant  présenté  de  la 
bacillose  pulmonaire  au  premier  degré,  chez  laquelle  appa¬ 
rurent  quatre  entérorrhagies  sérieuses  avec  douleur  au  point 
de  Mac  Burney,  sans  vomissements  ni  nausées.  L’opération  a 
montré  un  appendice  plein  de  sang  pur.  Une  ulcération  à 
l'emporte-pièce  répondait  au  bord  adhérent  de  l’organe,  à  deux 
centimètres  de  son  extrémité.  L’examen  histologique  montre 
des  lésions  inflammatoires  simples,  sans  cellules  géantes.  L’ino¬ 
culation  au  cobaye  est  restée  négative.  Cette  ulcération  avec 
entérorrhagies  rappelle  l’ulcère  simple  gastrique  avec  héma- 
témèses.  Depuis  l’opération,  aucune  entérorrhagie  n’a  été 
observée. 

Ablation  d’un  cancer  sigmoïdien  grave.  —  M  Victor  Pauebet 
présente  un  cancer  diagnostiqué  «  entéro-colite  »  il  y  a  un  an. 
Occlusion  aiguë,  anus  ca-cal.  Le  cancer  est  déclaré  inopérable, 
parce  que  adhérent.  Or,  il  était  parfaitement  opérable.  Sans 
doute,  il  a  fallu  enlever  l’utérus,  une  rondelle  de  la  vessie  et  de 
l’intestin  grêle,  mais  l’opération  a  été  faite  dans  de  très  bonnes 
conditions.  On  ne  peut  jamais  affirmer  l'inopérabilité  d’un 
cancer  de  l’intestin  avant  d’avoir  ouvert  le  ventre,  à  moins  qu’il 
y  ait  des  signes  cliniques  de  métastases. 

Corps  étrangers  latents  de  l’œsophage  et  des  voies  aériennes.  — 
M.  Guiaez  présente  l’histoire  d’une  série  de  corps  étrangers  soi¬ 
gnés  dans  ces  dernières  années  et  qui  étaient  restés  latents  dans 
l’œsophage  et  les  bronches  plus  ou  moins  longtemps. 

l  n  petit  tube  en  fer  inclus  dans  le  tiers  supérieur  de  l’œso¬ 
phage  avait  fait  croire  à  un  mal  de  Polt  ;  un  sou  était  resté 
4  ans  dans  l’œsophage  ;  une  médaille  plusieurs  mois  dans 
l’œsophage  d’un  nourrisson  sans  donner  lieu  a  aucune  dys¬ 
phagie,  etc.,  etc. 

Mais  c’est  surtout  en  matière  de  corps  étrangers  des  voies 
aériennes  que  lalatence  peut  être  très  marquée,  plusieurs  clous, 
des  anches  de  trompette,  des  os,  faisant  croire  à  de  la  phtisie, 
sont  restés  de  longs  mois  dans  les  voies  aériennes  avant  qu’on 
songe  à  les  en  extraire. 

Fibrome  rétro-péritonéal .  —  M.  Thévenard  jirésente  une  volu¬ 
mineuse  tumeur  ;  cliniquement  tumeur  sous-péritonéale  et  qui 
n’est  autre  qu’un  fibrome  d’origine  utérine  ayant  présenté  sous 
l’intluence  d’une  grossesse  concomitante  un  développement 


extraordinairement  rapide  à  tel  point  qu’il  a  pu  arrêter  l’évo- 
Intion  de  la  grossesse  par  compression  de  l’utérus.  T...  conclut 
à  la  nécessité  d’une  surveillance  étroite  de  l’évolution  d’un 
fibrome  chez  la  femme  enceinte  ou  susceptible  de  le  devenir,  il 
désirerait  voir  élargir  les  indications  de  la  myomectomie. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  mal  1921 

Dilatation  idiopathique  de  l’œsophage.  —  M.  Grégoire  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  MM.  Hertz  et  Braine  concer¬ 
nant  un  enfant  de  13  ans  qui  présentait  des  signes  de  striction 
de  l’œsophage  et  qui  ne  pouvait  avaler  que  les  liquides  et 
avec  peine. 

La  radiographie  montrait  qqe  l’œsophage  était  élargi  au-des¬ 
sus  du  diaphragme  (5  à  6  cm.  de  large).  L'intervention  qui  fut 
laite  a  permis  aux  auteurs  de  constater  que  le  cardia  était  nor¬ 
mal.  L’œsophage  était  serré  dans  sa  traversée  diaphragmati¬ 
que,  le  muscle  étant,  au  niveau  de  son  orifice  œsophagien, plus 
épais  et  plus  haut  que  normalement.  A  ce  niveau  l’œsophage, 
bien  que  les  parois  en  parussent  normales,  n’avait  qu'un  cali¬ 
bre  d’un  centimètre,  alors  que  la  portion  médiastinale  était  au 
contraire  dilatée.  Après  section  du  diaphragme  pour  élargir 
l'orifice,  l'opération  fut  complétée  par  une  œsophagoplaslie. 

Un  mois  après  cette  intervention,  l’enfant  mangeait>ans  peine 
toTis  les  aliments. 

Cette  observation,  dans  laquelle  les  auteurs  ont  suivi  la  tech¬ 
nique  opératoire  conseillée  par  M.  Grégoire,  montre  que  cette 
opération  ne  présente  pas  de  gros  risques  opératoires  et  est 
préférable  aux  techniques  précédemment  employées.  Il  était 
indiqué  dans  ce  cas  d’agir  sur  l’œsophage  pour  compléter  la 
guérison. 

M.  TufSer  fait  observer  que  dans  la  plupart  des  cas  il  n’y  a 
pas  d’obstacle  proprement  œsophagien  et  qu’il  est  inutile  alors 
d’agir  sur  l’œsophage. 

Ch.  Le  Braz. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Traitement  médical  de  la  paralysie  infantile. 

Comment  associer,  dans  quel  ordre  grouper,  dit  M.  Babon- 
NEix  {Gaz.  des  Hôpitaux,  5-8mail924),  les  ressources  dont  nous 
disposons  pour  traiter  une  paralysie  infantile  ?. 

«  En  distinguant  deux  phases. 

Une  aiguë,  à  laquelle  conviennent  : 

1°  Certaines  médications  physiques  ;  bains  chauds,  ponctions 
lombaires,  au  moins  les  premiers  jours  ; 

2»  Une  médication  biologique  :  injections  intra-rachidiennes 
et  intramusculaires  de  sérum  antipoliomyélitique  ; 

3®  Une  hygiène  convenable  :  repos  complet  au  lit,  en  mettant 
les  muscles  malades  dans  la  meilleure  position  physiologique  ; 
surveillance  attentive  des  téguments  ;  alimentation  liquide: 
isolement  du  malade  et  de  son  entourage  ;  désinfection  de  tout 
ce  qui  le  touche  ou  émane  de  lui  ;  déclaration  obligatoire. 

Gardez-vous,  à  cette  période,  de  recourir,  soit  aux  massages, 
soit  à  l’électrisation  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  et  atten¬ 
dez,  pour  les  employer,  que  la  température  soit  tombée. 

Une  c/iron/que:, laquelle  est  justiciable, avant  tout,  des  médi¬ 
cations  physiques  ; 

1°  Electrothérapie,  sous  trois  formes  principales  : 

Radiothérapie,  à  entreprendre  dès  la  défervescence  ; 

Diathermie,  d’application  également  très  précoce  ; 

Electrisation  méthodique  des  nerfs  et  des  muscles. 

2“  Bainssalés  chauds. 

3°  Massages,  mobilisation  et  rééducation . 

C’est  également  à  cette  phase  qu’il  convient  d’entreprendre 
aussitôt  que  possible  un  traitement  orthopédique  complété  plus 
tard,  s’il  y  a  lieu,  par  diverses  opérations  chirurgicales.  » 
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\  Troubles  de  la  Ménopause.  Insuffisance  ovarienne.  Métrites,  Salpingites  | 

1  MALADIES  DU  SYSTÈME  VEINEUX  .  VARICES  ,  PHLÉBITES  ,  HÉMORRHOÏDES  ,  PLÉTHORE  PAR  STASE  VEI  NEUSe  L  1 

1?  SIMPLE 

Indhaméline  Leieune 

2?PLURIGLANDULAIRE 

Hypophyse  Ovaipe 
Supnénaie.  Thypo'ide 
h  principes  Végétaux 

Condupsngo,  Vibunnum, 
Anémone.  Séneçon 

Simple  le  Plupiglandulaipe 

20à30  gouttes  dans  un  peu  d'eau  avantchaque  l'epas 
(20  joups  pap  moisi 

— 

simple 

R.C.Seine  111.464. 

ECHANTt-îiEDiCAL  Laborar^A. Lcjcune,  12,R.Emilio Castelar, PARISiXIl!) 

lEPLDSPÜISSMIDESflÈKOmmüESüTÉBINS 


OPOTHÉRAPIE  IT  DÉSINFECTION  BILIAIRES 


GVNERGËNE  .  FËLÂMINE 


Tartrate  de  l’ Ergotamine  cristallisée 

(C33  H35  N3  00 

Principal  alcaloïde  isolé  de  l’ergot  de  seigle 
et  principe  actif  spécifique.  Produit  pur  — 
Action  rapide  et  constante 


SANDOZ 


Ampoules 


Solution 


Comprimés 


Sel  des  Acides  biliaires  purs 
et  de  l’Hexaméthylène-Tétramine 

Le  SEUL  agent  actif,  tout  à  la  fois,  de 

\ OPOTHÉRAPIE  Qi  de  la  DtSINFECTION 
biliaires 

Dragées  dosées  à  0,30  grammes 


Efliaiilillons  el  litléralnre  :  Produits  SANDOZ,  3  et  5,  rue  de  Metz  PARIS  (10”) 


Dépôt  général  et  Vente  :  Usine  des  Pharmaciens  de  France  —  125,  rue  ( 


!  Turenne,  à  Paris  (3‘) 

H.  C.  Seine  212.835  B. 


Graiaules  de  CATZLLOIT 

A  0.001  Extrait  Titré  d. 


STROPHANTUS 


ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES.  CARDIOPATHIES,  de.  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  et 

Effet  immédiat,  —  innocuité,  —  ni  intolérance  ni  vasoeonitriction,  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu. 


Qranules  de  CATILLON 


STROPHANTINE 


TONIQUE  da  CŒUR  par  EXCELLENCE. 

Nombre  de  Strophantus  sont  inertes,  d'autres  toxiques,  les  teintures  sont  infidèles.  Exiaer  la  signature  Catiixon 

de  l',^cadémie  de  ^édeàae  pour  "  Strophantus  et  Strophantine  ",  (Médaille  d'i§lr  (^xpos.  uaiv.  1900. 


PAJUS,  3,  BouIcTard  Bt-Hartln.  -  R  C  S, 
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A  propos  de  GéricauU 

M.  r.éon  Rosenthal  a  rappelé  ici  même  d’excellente  façon 
{Progrès  Médical.  Supplément  illustré,  N®  4,  1924)  les  as¬ 
pects  particulièrement  intéressants,  pour  le  médecin,  de 
l’œuvre  de  Géricault. 

L’exposition  qui  vient  d’avoir  lieu  aura  permis  de  voir 
la  plupart  des  peintures,  dessins  où  Géricault  manifesta 
ses  curiosités  physiologiques. 

Quatre  études  d’aliénés  y  figuraient  ;  Le  fou  assassin,  du 
Musée  de  Gand,  dont  on  a  pu  voir  la  reproduction  dans  ce 
journal  à  propos  de  l’article  de  M.  Rosentlial  :  la  Hyène  de 
la  Salpêtrière,  du  Musée  de  Lyon,  le  fou  voleur  d'enfants  et  la 
folie,  delà  collection  T.  Elles  font  partie  des  dix  peintures 
que  Géricault  fit,  entre  les  années  1821  et  1824,  après  son 
retour  d’Angleterre,  sur  la  demande  de  son  ami  Georget, 
médecin  de  la  Salpêtrière,  pour  l’illustration  d’un  de  ses 
ouvrages  sur  la  folie.  A  la  mort  de  Georget,  qui  mourut  au 
même  âge  que  Géricault  et,  comme  lui, phtisique,  ces  études 
furent  achetées,  les  unes  par  le  D'  Maréchal,  les  autres  de¬ 
vinrent  la  propriété  du  Lachèze,  seules  quatre  de  ces 
dernières  sont  connues. 

Si  Géricault,  peintre  de  la  folie,  était  particulièrement 
bien  représenté  à  l’exposition  de  l’Hôtel  Charpentier,  on 
peut  en  dire  autant  du  peintre  de  la  forme  humaine  et  de 
ses  altérations.  Cependant  les  organisateurs  n’avaient  pas 
jugé  opportun  de  montrer  les  dessins  anatomiques  long¬ 
temps  regardés  comme  exécutés  d’après  nature  et  qui  ont 
été 'reconnus  comme  des  copies,  interprétées,  transformées, 
de  Monnet  et  de  Giuseppe  delMédico.  Et  même  six  dessins 
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à  la  plume,  appartenant  à  l’école  des  Beaux  Arts,  aunoncés 
comme  exposés  n’ont  figuré  que  sur  le  catalogue . 

Mais  si  le  visiteur  n’a  eu  qu’un  seul  dessin  ostéologique, 
autrefois  attribué  à  Prudhon,  pour  se  faire  nne  idée  de  ces 
feuilles  anatomiques  que  Géricault  songea  un  moment  à 
publier,  il  aura  été  amplement  dédommagé  par  les  dessins 
ou  peintures  d’amphithéâtre  qui  servirent  pour  la  prépara¬ 
tion  du  Radeau  de  la  Méduse  (1)  :  débris  anatomiques,  têtes 


jours  d’inutiles  elïorts  pour  remettre  le  navire  à  flot,  un  radeau  fut  cons¬ 
truit.  et  cent  quarante-neuf  victimes  y  furent  entassées,  tandis  que  tout 
le  reste  se  précipitait  dans  les  canots.  Bientôt  les  canots  coupèrent  les 
amarres,  le  radeau  qu’ils  devaient  traîner  à  la  remorque  resta  .seul  au 
milieu-de  l’immensité  des  mers.  Le  treizième  jour  de  ce  supplice  surhu¬ 
main,  le  brick  V Argus  recueillit  quinze  mourants. 

Parmi  ces  rescapés  était  Jean-Baptistc-Henri  Savigny,  de  Hochcforl, 
chirurgien  de  la  marine  qui,  en  1818,  publia  ses  Observations  sur  les 
effets  de  la  faim  et  de  la  soif  éprouvés  après  le  naufrage  de  la  frégate  du 
Hoi  la  Méduse,  en  1816.  On  y  voit  comment  ces  cent  cinquante 
hommes,  abandonnés  avec  vingt-cinq  livres  de  biscuits  mouillés  par 
l’eau  de  mer  et  quelques  tonneaux  de  vin,  luttèrent  contre  les  alfres  de 
la  soif  et  de  la  faim  et,  devenus  à  moitié  fous,  se  déchirèrent  entre  eux. 
Après  la  première  nuii,  douze  naufragés  avaient  déjà  disparu  Le  se¬ 
cond  jour,  les  survivants  se  mirent  à  boire  et  à  se  battre  ;  il  y  eut  lili 
tués.  Le  quatrième  jour  certains  commencèrent  .à  arracher  quelques 
lambeaux  aux  cadavres  dont  était  couvert  le  radeau  ;  on  essaya  de 
manger  des  baudriers,  des  cuirs  de  chapeaux,  .\yant  pu  faire  un  peu  de 
feu,  ceux  qui  avaient  reculé  devant  la  chair  humaine  crue,  se  decidè- 
j.ent  à  manger  II  des  viandes  sacrilèges».  Le  cinquième  jour  nouvelle 
(  Voir  la  suite  page  432) . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Aperçu  de  technique  de  radiothérapie 
des  tumeurs  profondes. 

Par  le  U'  JOLY 

Grâce  aux  profïrès  considérables  des  appareillages  pro¬ 
ducteurs  de  rayons  X,  grâce  à  une  i  tude  scientifique, 
physique,  de  plus  eu  i  lus  poussée  des  radiations  à  courtes 
longueur  d’onde,  grâce  aux  travaux  expérimentaux  et 
cliniques  qui  s’accumulent  sans  cesse,  la  radiothérapie 
devient  une  arme  de  plus  en  plus  puissante. 

Les  propriétés  des  rayons  X  se  révèlent  telles  que  ceux- 
ci  menaçant  le  bouleverser  une  grande  partie  de  la  théra¬ 
peutique,  après  avoir  apporté  une  contribution  si  précieuse 
au  diagnostic. 

Mais  t>/ut  comme  l’étude  théorique  des  rayons  X  est 
excessivement  ardue  et  n’est  poursuive  que  par  un  petit 
nombre  de  physiciens  spécialisés,  le  maniement  des  rayons 
X  en  clinique  est  extrêmement  délicat,  et  leur  application 
demande  une  technique ‘ies  plus  minutieuses.  En  matière 
de  radiothérapie,  cette  question  est  si  importante  qu’un 
radiothérapeute  (en  même  temps  que  chirurgien)  éminent, 
pouvait  dire  à  un  récent  Congrès»  tout  est  dans  la  tech¬ 
nique  » . 

Evidemment  il  faut  voir  dans  cette  formule  une  sorte  de 
boutade  excessive  que  les  pionniers  ou  les  leaders  aiment 
à  employer  pour  qu’une  partie  au  moins  de  leur  affirma¬ 
tion  s’incruste  dans  l’esprit  de  leurs  auditeurs.  Cela  mon¬ 
tre  en  tous  cas  le  rôle  de  premier  plan  de  la  technique  en 
radiothérapie,  et  partant  la  nécessité  pour  le  praticien  qui 
demandera  un  jour  ou  l’autre  aux  rayons  X  leurs  bien¬ 
faisants  effets  d’être  au  courant  des  grandes  lignes  de  leur 
application.  Et  cela  motive  l’exposé  un  peu  aride  qui  va 
suivre  et  qui  n’est  qu’une  esquisse  estompée  de  la  techni¬ 
que  du  traitement  par  les  rayons  X  des  tumeurs  profondé¬ 
ment  situées. 

Eu  faisant  abstraction  du  côté  clinique,  on  peut  dire 
que  trois  poi'  ts  de  vue  dominent  la  conduite  d’un  traite 
ment  de  radiothérapie  :1a  qualitédu  rayonnement,  'a  quan¬ 
tité  ou  la  dose  de  rayons  à  donner,  la  répartition  de  cette 
dose  dans  les  tissus  pathologiques. 

Voyons  brièvement  comment  on  détermine  la  qualité 
d’un  rayonnement. 

Les  propriétés  des  rayons  X  varient  avec  leur  longueur 
d’onde.  Dans  la  thérapeutique  du  cancer  —  et  dans  la 
plupart  des  cas  de  tumeurs  profondes —  on  cherche  à 
employer  les  rayons  ayant  la  plus  petite  longueur  d’onde 
possible. 

Les  rayons  de  plus  courte  longueur  d’onde  correspon¬ 
dent  aux  plus  hauts  voltages;  autiement  dit,  dans  le  spectre 
des  rayons  X,  la  limite  des  plus  courtes  longueurs  d’onde 
se  recule  lorsqu’on  augmente  la  différence  de  potentiel  aux 
bornes  du  tube  producteur  de  rayons.  Une  déduction  pra¬ 
tique  s’impose  :  il  faut  employer  les  transformateurs  capa¬ 
bles  de  donner  de  très  grandes  différences  dep  dentiel  aux 
bornes  du  tube.  Pratiquement  cette  tension  s’arrête  à  200 
ou  220.000  volts,  parce  qu’il  n’existe  pas  encore  de  tubes 
résistant  à  des  tensions  supérieures. 

En  possession  de  ce  faisceaude  rayons  donnant  un  spec¬ 
tre  plus  étendu  vers  les  courtes  longueurs  d’ondes,  il  faut 
essayer  de  ne  retenir  que  celles-ci.  On  y  arrive  en  inter¬ 
posant  entre  le  foyer  d’émission  (l’anticathode)  et  la  région 
à  traiter  (la  peau)  des  écrans  de  métal,  généralement  en 
cuivre,  en  zinc,  en  aluminium,  appelés  filtres,  qui  absor¬ 
bent  on  peut  pratiquement  dire  la  totalité  des  rayons  de 
grande  et  de  moyenne  longueur  d'onde  ;  ils  ne  se  laissent 
travei  ser  que  par  les  rayons  de  courte  longueur  d  onde  qui 
seuls  arrivent  à  la  peau  et  finalement  aux  tissus  profonds. 

On  peut  avec  des  filtres  de  difiërentes  épaisseurs  et  de 


diverses  qualités,  sélectionner  davantage  encore  les  radia¬ 
tions,  et  employer  une  moyenne  de  telle  ou  telle  longueur 
d’orde  pour  traiter  telle  ou  telle  variété  de  tumeur  :  mais 
c’est  là  ce  qu’on  pourrait  appeler  un  raffinement  dont  le 
bien  fondé  (qui  tend  à  se  démontrer]  n’est  pas  admis  parle 
plus  grand  nombre  des  radiologistes. 

La  quantité  des  rayons  X  est  appréciée  à  l'aide  d’un 
ionomètre,  instrument  quimesure  l’intensité  de  l’ionisation 
de  l'air  ou  mieux  d’un  gaz  rare  contenu  dans  un  petit 
cylindre  ou  une  petite  sphère  dite  chambre  d’ionisation, 
lorsque  celle-ci  est  placée  dans  un  faisceau  de  rayons.  X. 

Toutes  les  autres  méthodes  de  mesure  :  biologiques,  chi¬ 
miques,  thermiques,  sont  à  rejeter.  Malheureusement,  les 
différents  radiologistes  emploient  des  ionomètres  étalon¬ 
nés  de  diverses  façons,  de  sorte  qu’il  n’existe  pas  une 
unité  de  mesure  de  rayons  X  universellement  reconnue  et 
ue  chacun  donne  une  notation  différente  pour  traduire  des 
oses  .semblables  d’où  une  grande  confusion  et  une  grande 
difficulté  pour  comparer  ies  méthodes  et  les  résultats.  Un 
ionomètre  français  vient  d’apparaître  qui  donne  ses  mesu¬ 
res  en  unit'^s  C.  G.  S.  auquel  logiquement  tout  le  monde 
radiologique  de  tous  les  pays  doit  se  rallier.  Quoi  qu’il 
en  soit,  on  peut  avec  les  ionomètres  actuellement  en  usage 
mesurer  exactement  les  quantités  des  rayons  X.  La  mesure 
est  une  opération  constante  et  capitale  en  radiothérapie. 

On  doit  d’abord  mesurer,  en  dehors  de  toute  irradiation 
thérapeutique,  la  composition  des  faisceaux  d'irradiation  : 
on  appelle  ainsi  les  cônes  ou  les  parallélépipèdes  de 
rayons  qui,  sortant  du  localisateur  dont  les  bords  aff  eurent 
la  peau —  en  regard  de  la  «  porte  d’entrée  »  —  s’enfoncent 
dans  la  profondeur.  Soumis  aux  lois  du  carré  de  la  dis¬ 
tance,  de  la  diffusion,  de  l’absorption,  la  composition  quan¬ 
titative  du  faisceau  se  modifie  au  fur  et  à  mesure  qu’il 
pénètre  dans  les  tissus.  On  arrive  à  déterminer  cette  com¬ 
position  assez  exactement  en  se  servant  d’un  second  ins¬ 
trument  appelé  fantôme  (qui  peut  être  une  simple  cuve 
d’eau)  dans  lequel  on  fait  d’innombrables  mesures  en  tous 
les  pfints,  superficiels  et  profonds,  frappés  par  les  rayon 


Fig.  1. 


On  construit  ainsi  des  courbes,  dites  d’isodose,  donnant 
une  représentation  exacte  de  la  composition  des  différents 
faisceaux  d’irradiation  obtenus  en  employant  des  localisa¬ 
teurs  de  diverses  dimensions  avec  des  distances  focales 
d’irradiation  plus  ou  moins  grandes. 

La  clef  de  la  répartition  de  la  dose  (qui  doit  être  égale 
dans  tous  les  points  de  la  tumeur  à  traiter  sous  peine  d’in¬ 
succès  certain)  réside  dans  la  connaissance,  dans  la  pos¬ 
session  de  ces  faisceaux  d’irradiation.  C’est  grâce  à  eux 
que  l’on  peut  dresser  un  schéma  d’irradiation.  Et  il  n’y  a 
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pas  de  traitement  correct  d’une  tumeur  profonde  sans 
schéma  d’irradiation. 

A  l’aide  d’une  lame  de  plomb,  on  prend  et  on  dessine  le 
périmètre  exact  du  malade  en  regard  de  la  lésion  à  traiter. 
Les  renseignements  a' atomiques,  cliniques,  radiologiques 
que  l’on  possède  joints  à  ceux  que  donnent  les  coupes 
d’anatomie  telles  que  celles  de  Doyen  et  Bouchon  pei-met- 
tent  ensuite  de  fixer  dans  ce  périmètre  la  situation  exacte 
de  la  tumeur.  Il  faut  ensuite  choisir  parmi  les  faisceaux 
d’irradiation  ceux  qui  conTiennent  et  en  chercher  l’orien¬ 
tation  pour  que  les  entrecroisements  des  courbes  d’isodose 
donnent  dans  toute  la  zone  pathologique  des  chiffres  de 
doses  aussi  égaux  entre  eux  que  possible.  Il  est  alors  facile 
de  reporter  dans  l’espace,  avec  les  données  géométriques 
sous  les  yeux,  la  réalisation  du  schéma  d’irradiation  ainsi 
formé. 


Fig.  2. 


Voici  quelques  exemples  qui  feront  peut-être  mieux 
comprendre  à  quelle  précision  indispensable  on  doit 
arriver  pour  conduire  un  traitement  de  radiothérapie. 

Le  schéma  n°  I  est  relatif  au  traitement  d’un  cancer  du 
rectum  (Clinique  médic.  La  Fontaine,  observ.  n°  154)  ;  la 
dose  a  été  calculée  de  telle  sorte  qu’on  puisse  immédiate¬ 
ment  après  l’application  de  rayons  X  faire  une  application 
de  radium.  Dans  un  cas  semblable  une  méconnaissance  de 
la  dose  exacte  aurait  eu  des  suites  désastreuses.  Le  malade 
est  sorti  ne  présentant  plus  aucune  trace  de  néoplasme. 


Le  schéma  n»  2  à  trait  à  la  radiothérapie  d’une  récidive 
de  cancer  de  l’utérus  (Clinique  médic.  La  Fontaine  obser. 
n°182).  La  bonne  distribution  de  la  dose  apermis  d’obtenir 
un  excellent  résultat  sans  aucun  incident  ni  du  côté  de  la 
vessie  ni  du  côté  du  rectum. 

Le  schéma  n°  3  a  trait  également  au  traitement  d’une 
récidive  très  douloureuse  du  cancer  de  l’utérus  (Clinique 
méd.  La  Foniaine,  observ.  n°  134).  L’étendue  de  la  tumeur 
étant  beaucoup  plus  grande  que  dans  le  cas  précédent,  on 
voit  que  les  faisceaux  choisis  se  sont  agrandis  et  que  les 
portes  d’entrée  sont  plus  nombreuses.  On  a  ainsi  obtenu 
la  fonte  de  la  tumeur  et  la  disparition  des  douleurs  sans 
accidents  vésicaux  ni  rectaux. 

On  voit  par  ces  quelques  exemples  combien  toute  l'atten¬ 
tion  du  radiologiste  est  tournée  vers  la  préoccupation  de 
répartir  sa  dose  également  dans  toute  la  zone  patholo¬ 
gique.  On  fait  mieux  encore  en  complétant  cette  homogé¬ 
néisation  dans  l’espace  par  l’homogénéisation  dans  le  temps 
c’est-à-dire  en  donnant  au  cours  d’un  traitement  de  mêmes 
fractions  de  la  dose  totale  dans  une  même  séance  sur  tou¬ 
tes  les  portes  d’entrée  désignées  par  le  schéma  d’irradiation. 

Du  soin  apporté  dans  la  technique  de  la  radiothérapie 
dépendent  les  succès  de  cette  méthode  qui,  bien  maniée, 
donne  toujours  des  résultats  dignes  d’intérêt. 


CLINIQUE  UROLOGIQUE 


La  prostatectomie  en  deux  temps 

D'après  une  leçon  du  Professeur  Legueu.  (1) 

La  prostatectomie  en  deux  temps,  c’est  une  manière  de 
diminuer  incontestablement,  d’une  façon  éclatante,  la 
gravité  d’une  opération  qui,  étant  données  les  conditions 
d’âge  et  de  santé  dans  lesquelles  elle  est  généralement 
pratiquée,  reste  toujours  ou  très  grave,  ou  assez  grave, 
mais  qui  se  modifie  et  se  modifiera,  parce  que  les  questions 
de  gravité  ne  sont  jamais  sans  appel  et  qu’elles  sont 
réductibles  progressivement  ;  l’essentiel  pour  une  opé¬ 
ration  est  de  donner  un  résullat  parfait.  C’est  le  cas  de  la 
prostatectomie,  et  c’est  pourquoi  nous  avons,  dans  cer¬ 
taines  circonstances  particulièrement  difficiles,  à  béné¬ 
ficier  de  ce  que  j’appelle  la  prostatectomie  en  deux  temps. 
Je  vais  essayer  de  vous  montrer  pourquoi  cette  opération 
est  heureuse,  pourquoi  elle  est  à  conserver,  et  à  cet  égard 
nous  aurons  à  rappeler  un  cerlain  nombre  de  notions 
adjacentes  qui  compléteront  l’histoire  de  la  prostatec¬ 
tomie. 

Qu’est-ce  qu’une  prostatectomie  en  deux  temps  ?  C’est 
une  prostatectomie  dans  laquelle  on  pratique  un  premier 
temps,  qui  est  une  cystostomie  et  plus  tard  un  second 
temps,  que  j'appellerai  la  prostatectomie  proprement  dite. 
Est-ce  là  un  procédé  spécial  dans  l’histoire  de  la  chirur¬ 
gie  ?  N’y  a-t-il  pas  des  procédés  semblables  ?  Vous  en 
trouverez  partout  :  vous  verrez  l’anus  contre  nature, 
comme  opération  préalable  à  l’ablation  d’un  cancer  du 
rectum.  Vous  verrez  la  gasiro-entéroslomie  préliminaire 
avant  l’ablation  d'un  cancer  du  pylore.  Vous  verrez 
même  des  opérations  de  cataractes  en  deux  temps.  En 
réalité,  dans  beaucoup  de  territoires  chirurgicaux,  nous 
avons  ainsi  à  bénéficier  dans  certains  cas  d’une  division 
d’une  opération  trop  grave  dans  sa  longueur,  dans  sa 
technique,  dans  les  conditions  où  elle  est  appliquée. 

Le  premier  temps  consiste  dans  une  cystostomie ne 


(1)  r.evon  faite  à  l’Hôpita!  Xeckcr,  le  13  février  1924. 
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dis  pas  une  cystotomie  ;  nous  allons  aboucher  la 
muqueuse  de  la  vessie  à  la  peau  de  la  paroi  abdominale. 
Et,  premièrement,  nous  allons  pratiquer  une  cystostomie 
haute,  c’est  à  dire  que  l'opérateur  aura  soin  de  pas  faire 
la  cystostomie  juste  au-dessus  du  pubis  :  précaution  indis¬ 
pensable,  pour  deux  raisons.  La  première,  c’est  que  si 
l’on  pratique  la  cystostomie  juste  au-dessus  du  pubis, 
l’on  aura  très  facilement,  ultérieurement,  une  altération 
du  pubis,  une  ostéite,  peut-être  une  fistule  osseuse,  qu’il 
sera  très  difficile  de  guérir.  La  deuxième  raison,  c’est 
que,  dans  l’orifice  même  que  l’on  va  créer,  il  se 
développe  quelquefois  du  tissu  osseux,  il  se  produit  un 
véritable  anneau  osseux,  complet  ou  incomplet  de  l’ori¬ 
fice  de  la  cystostomie.  Cette  ossification  n’existe  pas  seu¬ 
lement  lorsque  la  cystostomie  a  été  faite  immédiatement 
au-dessus  du  pubis,  je  l’ai  trouvée  même  à  la  suite  d’opé¬ 
rations  que  j’avais  pratiquées  moi-même  à  distance  de 
la  symphyse,  mais  nul  doute  que  cette  complication,  cet 
ostéome  du  vieillard  analogue  aux  ostéomes  que  l’on 
voit  se  développer  au  niveau  du  muscle  brachial  antérieur 
chez  les  jeunes  gens,  n’ait  encore  plus  de  chances  de  sur¬ 
venir  lorsque  l’ouverture  vésicale  est  toute  voisine  de  la 
symphyse  pubienne  :  je  pense  que  plus  on  se  rapproche 
des  zones  périostiques  et  osseuses,  plus  on  favorise  celte 
transformation  osseuse.  C’est  d’ailleurs  une  complication 
sans  grande  importance,  mais  je  tenais  à  la  signaler. 

La  deuxième  raison  pour  laquelle  je  demande  que  la 
cystostomie  soit  pratiquée  à  un  ou  deux  travers  de  doigts 
au-dessus  du  pubis,  c'est  que,  lorsque,  quelques  semaines 
plus  tard,  vous  aurez  à  dilater  cet  orifice  pour  entrer 
dans  la  vessie  et  aller  chercher  dans  la  région  profonde 
l’adénome,  vous  serez  obligé  de  l’ouvrir  soit  en  haut 
soit  en  bas,  car  sur  les  côtés,  à  droite  ou  à  gauche,  vous 
rencontreriez  les  muscles  et  exposeriez  le  malade  à  pré¬ 
senter  plus  tard  une  grosse  éventration  qui  tarerait  son 
individu  d’une  conséquence  terrible,  suite  opératoire 
déplorable.  Il  faut  donc  atteindre  le  moins  possible  les 
muscles  droits  et  gauches,  qui  sont  les  soutiens  importants 
de  la  solidité  de  la  paroi  abdominale.  Vous  ne  pouvez 
dilater  l’orifice  qu’en  haut  ou  en  bas.  En  haut,  il  y  a 
le  péritoine.  Chez  un  patient  soumis  à  l’anesthésielocale, 
il  faut  s’efforcer  de  ne  pas  ouvrir  le  péritoine,  parce 
qu’il  faudrait  le  refermer,  et  cette  opération  délicate 
demande  un  certain  temps.  Le  mieux  est  de  renoncer  à 
l’intervention  parla  partie  supérieure. 

Celte  cystostomie  préliminaire,  premier  temps  de  la 
prostatectemie,  doit  donc  être  haute.  Naturellement,  elle 
ne  doit  pas  être  faite  à  la  hauteur  de  l’ombilic,  parce  l’on 
serait  beaucoup  trop  éloigné  de  la  prostate,  mais  elle 
doit  être  située  à  un  bon  travers  de  doigt  au-dessus  du 
pubis,  pour  les  raisons  susdites. 

Cette  cystostomie  doit  être  définitive  ;  elle  ne  le  sera 
pas  en  réalité,  mais  au  point  de  vue  technique  elle  doit 
être  pratiquée  comme  une  cystostomie  définitive,  c’est-à- 
dire  que  la  muqueuse  et  la  paroi  vésicale  avec  tout  sou 
tissu  vont  être  abordés  à  la  peau  et  non  pas  à  la  muscu¬ 
lature  pariétale.  Il  y  a  des  cas  dans  lesquelles  on  peut 
être  appelé  à  faire  des  -cystostomies  temporaires,  et  où 
l’on  suture  la  vessie  simplement  aux  muscles.  Ici,  il 
faut  qu’il  existe  une  continuité  ininterrompue  de  la 
muqueuse  vésicale  à  la  peau  de  l’abdomen.  C’est  là  ce  que 
j’appelle  une  cystostomie  définitive  ;  celle-ci  est  installée 
comme  si  le  patient  devait  la  conserver  pendant  des  mois. 
C’est  du  reste  de  la  même  façon  que  sont  réalisés  l’anus 
contre  nature,  lajgastro-enlérostomie,  l’entérostomie,  la 
colostomie.  Dans  cet  orifice,  un  tube  entrera  à  frottement 
et  permettraàla  fois  l’écoulement  des  urines,  le  maintien 


de  l’orifice  et  la  désinfection.  Lorsque  plus  tard  nous 
aurons  à  réaliser  le  deuxième  temps,  c’est-à-dire  l’abla¬ 
tion  de  la  prostate,  elle  s’exécutera  à  travers  cet  orifice 
élargi  avec  des  ciseaux. 

De  plus,  il  ne  faut  pas  croire  que  cette  cystostomie  défi¬ 
nitive,  que  nous  avons  faite  dans  un  premier  temps,  gué¬ 
rira  du  jour  où  nous  aurons  enlevé  l’adénome,  si  nous 
ne  séparons  la  paroi  vésicale  de  la  peau  et  de  la  muscula¬ 
ture  pariétale  :  il  faut  que  la  vessie  soit  libérée  pour  pou¬ 
voir  rentrer  dans  sa  profondeur,  suturée  ou  pas.  Le  deu¬ 
xième  temps  de  la  prostatectomie  comporte  donc  néces¬ 
sairement  la  libération  de  la  cystostomie.  Généralement, 
dans  les  cas  simples,  ordinaires,  on  y  arrive  :  d’abord, 
on  libère  l’orifice,  en  pratiquant  l’excision  des  ostéomes, 
s’il  y  en  a,  puis  la  vessie  est  enfoncée  dans  sa  profondeur, 
et  l’on  reconstitue  la  loge  prévésicale.  C’est  le  temps  fon¬ 
damental  et  nécessaire. 

Mais  on  sera  quelquefois  obligé  de  prendre  une  autre 
mesure.  Il  y  a  des  malades  dont  l’état  général  est  si  dé¬ 
fectueux  qu’il  est  sage,  dans  ce  deuxième  temps  qui  con¬ 
siste  dans  l’ablation  de  l’adénome,  de  ne  pas  effectuer 
immédiatement  ce  décollement  de  la  paioi  qui  constitue 
l’une  des  conditions  de  la  réparation,  de  façon  à  ne  pas 
créer  des  sources  d’absorption  très  multiples  et  graves, 
des  sources  d’hémorragie,  et  en  somme  dans  la  gravité 
de  ce  second  temps  de  la  prostatectomie,  la  libération  de 
la  cystostomie  constitue  un  gros  élément,  si  bien  que  dans 
les  cas  défavorables  il  faut  pratiquer  la  prostatectomie 
en  trois  temps  :  on  pratique  dans  le  deuxième  temps, 
l’ablation  de  l’adénome  à  travers  cet  orifice  de  la  cystos¬ 
tomie,  sans  y  toucher,  cette  ouverture  étant  juste  assez 
grande  pour  mettre  les  doigts  à  l’intérieur  de  la  vessie  et 
permettre  l’ablation  du  lobe,  puis,  après  trois  semaines, 
l'on  pratique  le  troisième  temps,  consistant  dans  la  fer¬ 
meture  de  l’orifice.  La  prostatectomie  en  deux  temps 
devient  une  prostatectomie  en  trois  temps  dans  les  cas 
où  l’opération  se  présente  dans  des  conditions  difficiles, 
c’est-à-dire  graves  pour  le  malade. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  avantages  delà  mé¬ 
thode  en  deux  temps  pour  certains  cas. 

Cette  division  de  l’opération  diminue  sa  gravité.  Si  la 
prostatectomie  a  une  gravité  x-,  en  faisant  d’abord  une 
cystostomie,  et  l’ablation  delà  prostate  quelques  semaines 
ou  mois  après,  on  a  une  gravité  primitive  dex  —  y,  et,  la 
deuxième  fois,  dey  —  x. 

D’abord,  avec  celte  cystostomie  préalable,  on  évite  l’ou¬ 
verture  des  zones  prévésicales,  l’envahissement  du  tissu 
cellulaire  pelvien  par  les  urines,  la  résorption,  l’infection, 
l’intoxication,  et  c’est  cela  qui  fait  en  grande  partie  la 
gravité  de  l’opération.  De  plus,  lorsque  le  malade  a  mal 
supporté  son  premier  choc  de  la  cystostomie,  la  ques¬ 
tion  ne  se  pose  plus  pour  le  deuxième  temps,  si  bien  que 
l’un  des  bénéfices,  pour  ainsi  dire,  de  la  prostatectomie 
en  deux  temps,  c’est  de  verser  définitivement  à  la  cys¬ 
tostomie  les  malades  qui  auraient  succombé  à  la  pros¬ 
tatectomie.  Mais,  pour  ceux  qui  ont  résisté,  il  y  a  incon¬ 
testablement  là  une  diminution  de  la  gravité  de  la  pros¬ 
tatectomie.  L’une  des  raisons,  c’est  qu’il  y  a  une  moin¬ 
dre  infection  par  des  urines  qu’aucun  lavage  n’a  pu  mo¬ 
difier. 

En  second  lieu,  il  y  a  moins  d'azotémie,  et  c’est  l’azolé- 
mie  qui  est  la  grande  cause  de  mortalité  chez  nos  mala¬ 
des.  Les  hémorragies  sont  supprimées,  les  bronchopneu¬ 
monies  ne  se  voient  plus  avec  l’anesthésie  locale,  ou  très 
exceptionnellement.  Les  embolies  sont  très  rares.  Mais 
l'azotémie  persiste.  Voici  un  sujet  qui  vient  ici  avec  une 
azotémie  de  97,4  presque  1  gramme.  Evidemment  une  pros- 
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tatectomieestcontre-indiquéo.ÜQpourrailluipraliquerdeà 
sondages;  mais  il  est  bien  plus  avantageux  de  lui  pratiquer 
une  cystostomie,  à  la  suite  de  laquelle,  après  la  réaction 
habituelle  qui  fait  monter  temporairement  fazotémie  à 

I  gr.  10,  celte  azotémie  descend,  à  partir  du  troisième 
jour,  à  0,95,  à  0,75  au  dixième  jour,  à  0,55  au  bout  de 
trois  semaines.  La  constante  =  0,080.  Le  drainage  du 
premier  temps  améliore  donc  l’azotémie  au  pointquel’on 
peut  songer  à  pratiquer  une  prostatectomie  que  l’on  n’au¬ 
rait  pas  pu  faire  sans  danger  au  début. 

En  troisième  lieu,  l’adénome  diminue  de  volume,  si 
bien  que  certains  chirurgiens  ont  même  proclamé  la  dis¬ 
parition  de  l'adénome  par  la  simple  cystostomie.  En  réa¬ 
lité,  cette  interprétation  est  erronée  ;  l’adénome  est  une 
tumeur  fibro-adénomateuse  et  musculaire  irréductible, 
mais,  comme  je  m’en  suis  assuré  par  des  mensurations 
très  nombreuses,  elle  est  susceptible  de  diminuer  de  vo¬ 
lume  par  suite  de  la  diminution  de  sa  partie  liquide, 
aqueuse  et  des  matières  volalilisables  ou  résorbables,  qui 
atteignent,  dans  des  tumeurs  du  poids  de  70  gr.  à  200 
gr.,  jusqu’à  58  %  et  84  %. 

11  y  a  également,  sous  l'influence  de  la  cystostomie, 
une  amélioration  de  l’état  général,  une  diminution  des 
accès  fébriles,  un  retour  à  la  santé  très  rapide.  Il  y  a 
toujours  un  grand  avantage  à  attendre  que  cette  amélio¬ 
ration  générale  soit  consolidée,  et  pour  cela  il  faut  des 
semaines  et  des  mois.  Si  un  malade  est  capable  de  suppor¬ 
ter  le  second  temps  après  15  jours  seulement,  c’est  qu’il 
aurait  pusupporter  probablement  l’opérationenun  temps. 

II  faut  attendre  2,  3,  4  ou  5  mois.  Plus  on  attend,  plus 
les  conditions  seront  favorables.  Le  port  de  l’appareil,  du 
reste,  n’empêche  pas  les  malades  d'aller  et  venir,  de 
s’occuper  de  leurs  affaires,  ils  ne  sont  pas  immobilisés 
pendant  cette  période  intermédiaire.  Le  seul  inconvé¬ 
nient  —  mais  ce  n’est  pas  fréquent  —  est  l’infection  de 
l’adénome  :  cela  peut  arriver  quelquefois,  bien  que  le  tube 
hypogastrique  dans  la  cystostomie  ait  pour  effet  ordinaire 
de  diminuer  l’infection,  mais  en  médecine  il  arrive  que 
le  même  moyen  est  capable  de  donner  des  résultats  op¬ 
posés  :  la  sonde  à  demeure,  par  exemple,  peut  empêcher 
ou  causer  l’infection. 

Je  connais  deux  exemples  où  la  cystostomie  a  été  l’ori¬ 
gine  d’une  cellulite  pelvienne  fatale,  ayant  son  point  de 
départ  dans  l’infection  de  l’adénome.  Mais  c’est  très  rare 
néanmoins. 

J’arrive  à  la  question  des  indications  de  la  prostatecto 
mie  en  deux  temps  ou  des  contre-indications  de  l’opération 
en  un  seul  temps. 

Si  l’on  a  affaire  à  un  sujet  dont  l’état  est  vraiment 
trop  grave  pour  permettre  de  songer  à  la  possibilité  de 
réaliser  à  une  époque  ultérieure  le  second  temps  de  la 
prostatectomie,  il  ne  faut  pas  lui  pratiquer  le  premier 
temps,  car  il  serait  inconsolable  de  celte  cystostomie  et 
vous  harcèlerait  de  ses  reproches.  Il  ne  faut  pratiquer  ce 
premier  temps  que  lorsqu’on  a  l’espoir  de  faire,  dans  trois 
à  six  mois,  l'ablation  de  l’adénome.  Dans  ce  cas,  sur  quels 
éléments  se  basera-t-on  pour  décider  que  l’opération  doit 
être  faite  en  deux  temps  ? 

11  faut  tenir  compte  tout  d’abord  de  V âge  du  malade, 
toutes  réserves  faites  sur  la  «  qualité  v  de  son  âge,  car 
l’on  sait  qu’il  y  a  des  âges  différents  dans  les  mômes  con¬ 
ditions  de  nombre  d’années.  A  partir  de  70  an«,  on  doit 
être  assez  réservé,  et  quand  les  sujets  ne  présentent  pas 
un  état  de  jeunesse  éclatante,  faire  la  prostatectomie  en 
deux  temps. 

Ensuite,  il  y  a  à  tenir  compte  de  V infection.  S’il  y  a 
une  infection  générale  partie  de  l’adénome  et  de  la  vessie. 


se  traduisant  par  de  la  fièvre,  la  prostatectomie  en  un  seul 
temps  est  contre-indiquée,  sous  peine  d’accidents  graves. 

Les  gens  atteints  d’une  grosse  pyurie  doivent  être  dé¬ 
sinfectés  et  par  conséquent  chez  eux  il  est  indiqué  de 
faire  d’abord  une  cystostomie. 

Las  distendus  avec  rétention  complète  ou  incomplète, 
qui  urinent  par  regorgement,  qui  portent  un  urinai,  qui 
ont  aussi  presque  toujours  une  sorte  de  distension  des 
reins  qui  ne  peuvent  s’évacuer  dans  la  vessie,  parce  qu’iL 
y  a  une  trop  grande  pression,  sont  opérés  en  deux  temps, 
le  premier  étant  destiné  à  diminuer  l’azotémie. 

La  fausse  route  causée  par  un  cathétérisme  malencon¬ 
treux  au  cours  d’une  rétention  aiguë,  serait  pour  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  une  indication  à  une  prostatectomie 
d’urgence.  Mais  une  prostatectomie  d’urgence  n’est  pas 
à  recamm  indcr  chez  des  sujets  non  préparés,  non  connus, 
dont  on  ne  connaît  ni  l’azotémie,  ni  la  résistance.  Deux 
ou  trois  cas,  publiés  dans  la  presse  médicale,  ont  été  sui¬ 
vis  de  désastre.  C’est  extrêmement  dangereux.  La  sécu¬ 
rité  en  cette  circonstance  consiste  à  pratiquer  une,  cystos¬ 
tomie,  si  l’on  ne  peut  passer  et  s’il  y  a  une  fausse-route. 

Les  rétentionnistes  chroniques,  qui  sont  atteints  d’azo¬ 
témie,  ne  doivent  pas  subir  la  prostalectomie  d’urgence. 
Il  faut  se  baser  sur  l’azotémie  et  la  constante  ;  on  s’abs¬ 
tiendra  si  un  sujet  présente,  par  exemple,  0,49  d’azoté¬ 
mie  et  une  constante  de  0,150,-  on  s’abstiendra  chez  un 
malade  cachectique,  ayant  de  mauvais  tissus,  un  mau¬ 
vais  cœur,  un  mauvais  foie,  une  médiocre  constante.  Dans 
ces  cas  il  sera  toujours  prudent  de  recourir  à  la  méthode 
en  deux  temps. 

La  prostatectomie  en  deux  temps  est  une  arme  excel¬ 
lent",  qui  permet  de  conserver  pour  ccrlains  individus  un 
bénéfice  opératoire  considérable,  quand  on  lient  compte 
des  indications,  des  analyses,  des  mensurations,  et  aussi 
un  peu  de  ce  sens  clinique  qui  a  toujours  sa  grosse  i  mpor- 
tance.  {Leçon  recueillie  par  le  Laporte.) 


ACTUALITES 

Thomas  Sydenham 

(1624-1689) 

par  M.  le  Professeur  CII.VUFF.VRO. 

Il  y  a  trois  siècles,  le  10  septembre  1624,  naissait  en  An¬ 
gleterre  un  enfant  qui  devait  devenir  une  gloire  éminente 
de  son  pays,  un  des  plus  illustres  médecins  de  son  époque. 
L’Académie  de  Médecine,  fidèle  à  ses  traditions,  n’a  pas 
voulu  laisser  passer  cotte  anniversaire  sans  le  commémorer, 
et  elle  tient  à  apporter  son  juste  hommage  de  souvenir  et 
d’admiration  à  Thomas  Sydenham,  à  celui  qui  mérite  d’être 
appelé  le  fondateur  de  la  clinique  moderne. 

Je  voudrais  rappeler  d’abord  ce  qu’a  été  la  vie  de  Tho¬ 
mas  Sydenham,  pour  étudier  ensuite  le  vaste  ensemble  de 
son  œuvre  médicale. 

Thomas  Sydenham  naquit  à  WynfordEagle  (2),  dans  une 
vieille  demeure  où  depuis  longtemps  vivait  sa  famille,  petite 
maison  grise,  pittoresque,  toute  vêtue  de  lierre,  et  dont  le 
pigaon  central  portait  un  aigle  de  pierre  qui  rappelait  les 
armoiries  des  Sydenham.  Il  appartenait  à  une  ancienne  f  i- 


(1)  Discours  prononcé  le  21  mai,  ù  l’,\,c.idé  nie  de  Médecine,  pour  la 
commémoration  du  III®  centenaire  de  la  naissance  de  Sydenham. 

(?)  .l’ai  mis  à  large  contribution,  pour  la  partie  biographique,  den.x 
excelientes  monographies,  par  L.  Ricard,  'rh'jmus  Siidenham,  sa  nie  cl 
s,'.s- Th-',.se  de  Ruris,  1819,  et  .1.  R.  Rayne,  Thomas  Sydenham 
Londres  l'JJO. 
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mille  de  gentilshommes  qui  avait  compté  nombre  de  cheva¬ 
liers,  de  membres  du  Parlement,  de  shérifs  et  autres  digni¬ 
taires  du  Comté. 

A  l’époque  si  troublée  de  la  jeunesse  de  Thomas  Syden¬ 
ham,  son  père  avait  embrassé  la  cause  du  Parlement  et  fut 
capitaine  dans  l’armée  parlementaire.  Ses  frères  aussi 
étaient  des  Puritains  :  l’aîné,  William,  fut  colonel,  ami  et 
conseiller  de  Cromwell  ;  un  autre  de  ses  frères,  Francis, 
fut  également  un  officier  énergique  de  l’armée  puritaine. 
Elevé  dans  ce  milieu  de  Têtes  rondes,  suivant  l’expression 
du  temps,  Sydenham  devait  toujours  rester  fidèle  à  cette 
tradition  de  famille. 

A  dix-huit  ans,  il  est  envoyé  à  Oxford,  mais  ses  études 
devaient  être  profondément  troublées  par  les  discordes  po¬ 
litiques. 

Oxford, au  cours  de  la  première  guerre  civile,  se  déclare 
pour  le  roi  Charles  1®'',  et  Sydenham  est  obligé  de  le  quitter 
au  bout  de  deux  à  trois  mois,  pendant  l’été  1642  ;  nous  le 
retrouvons  en  1644  dans  l’armée  parlementaire.  En  1646, 
la  première  guerre  civile  était  close,  et  Sydenham  retourne 
à  son  Université  d’Oxford  pour  y  reprendre  .ses  études. 
Mais  son  avenir  était  encore  incertain,  et  ea  jeune  homme 
de  dix-huit  ans  n’avait  pas  fait  choix  de  sa  direction  de 
vie.  C’est  alors,  ainsi  qu’il  l’écrivit  plus  tard  à  son  ami  Jean 
Mapletoft,  qu’il  lit  une  rencontre  qui  devait  décider  de  tout 
son  avenir.  «  Venant  à  Londres  dit-il,  dans  le  dessein  de 
retourner  une  seconde  fois  à  Oxford  où  les  malheurs  de  la 
première  guerre  civile  m’empêchaient  depuis  quelques  an¬ 
nées  de  merendre,  je  rencontrai  heureusement  le  célèbre 
médecin  M.  Thomas  C  )xe  dans  le  temps  qu’il  avait  soin  de 
mon  frère  qui  était  alors  malade.  Cat  habile  homme,  qui 
pratiquait  la  médecine  avec  une  réputation  extraordinaire, 
et  qui  joignait  une  grande  probité  à  beaucoup  de  politesse, 
me  demanda  agréablement  à  quoi  je  me  destinais,  puisque 
j’allais  reprendre  mes  études,  et  que  j’étais  en  âge  de  me 
déterminer.  Gomme  il  me  vit  indécis,  il  m’exhorta  à  pren¬ 
dre  le  parti  delà  médecins,  et  quoique  je  n’eusse  jamais  eu 
la  moindre  psnsée  d’embrasser  cette  profession  ses  exhor¬ 
tations  firent  tant  d  impression  sur  mon  esprit  que  je  m’y 
déterminai  entièrement.’ C’est  pourquoi,  si  mon  ouvrage  est 
jamais  de  quelque  utilité  au  public,  on  en  aura  l’obljgation 
à  ce  grand  homme,  dont  les  conseils  m’ont  engagé  dans 
l’étude  de  la  médecine.  » 

Voilà  donc  Thomas  Sydenham  de  retour  à  Oxford,  pro¬ 
bablement  en  1646,  d’abord  au  collège  de  Magdalen,  puis 
à  Wadham,  et  il  reçoit  le  grade  de  bachelier  en  médecine 
le  16  avril  1648.  La  même  année,  grâce  probablement  à 
l’influence  de  sou  frère  le  colonel,  il  est  nommé  fellow  au 
collège  de  AU  Soûls’.  Il  avait  sans  doute  un  peu  oublié  son 
latin,  la  langue  scientifique  d’alors,  et  nous  le  voyons  se 
remettre  à  lire  Cicéron,  pour  le  traduire  d’abord  en  anglais 
puis  le  retraduire  en  latin,  et  comparer  ce  véritable  thème 
au  texte  original. 

Mais  ce  cours  régulier  d’études  est  bientôt  interrompu 
par  la  seconde  guerre  civile,  commencée  en  1650  lors  du 
débarquement  de  Charles  II  en  Ecosse,  et  en  1653  le  bache¬ 
lier  en  médecine  est  devenu  le  capitaine  Thomas  Syden¬ 
ham.  Quand  se  termina  ce  nouvel  épisode  de  sa  vie  mili¬ 
taire,  à  quelle  époque  Sydenham  revint-il  à  Oxford?  Nous 
l’ignorons,  et  savons  seulement  qu’en  1655  il  renonce  à  sa 
place  de  fellow  à  AU  Soûls’,  qui  exigeait  le  célibat  ;  il  se 
marie,  et  commence  dès  lors  sa  vie  médicale,  s'installant  en 
1656  dans  le  quartierde  Westminster,  où  sa  première  cliente 
paraît  avoir  été  une  femme  hydropique  dont  il  rapporte 
l’histoire  dans  son  Traité  de  l Hydropisie-  Il  était,  du  reste, 
dans  des  conditions  peu  légales  de  pratique,  n’étant  pas  li¬ 
cencié  en  médecine,  mais  en  ces  temps  troublés  il  n’était 
pas  seul  dans  ce  cas,  et  bien  des  cours  d’études  étaient  res¬ 
tés  incomplets. 

C’est  vers  cette  époque,  et  probablement  en  1659,  que 
seplace  unépisodede  la  vie  deSyfenham  particulièrement 
intéressant  pour  nous,  son  voyage  à  Montpellier.  Bien  que 
la  chose  ne  soit  pas  absolument  prouvée,  il  semble  bien, 
d’après  les  témoignages  contemporains,  que  Sydenham  tra¬ 


versa  la  France  pour  se  rendre  à  la  célèbre  Faculté  de  Mont  ¬ 
pellier,  où  il  connut  et  suivit  un  médecin  alors  très  re¬ 
nommé,  Barbeyrac,  dont  Locke,  l’ami  de  Sydenham,  di¬ 
sait  qu’il  n’avait  jamais  vu  deux  hommes  aussi  semblables 
d’opinions  et  de  caractères  que  Sydenham  et  Barbeyrac, 
Barbeyrac  était  avant  tout  un  clinicien,  peu  faiseur  de 
théories,  et  préconisant  les  méthodes  thérapeutiques  les 
plus  simples.  C’était  un  fervent  des  doctrines  hippocrati¬ 
ques  fidèlement  conservées  à  Montpellier,  alors  que  l’Ecole 
de  Paris  se  laissait  égarer  par  l’humorisme  chimérique  de 
Galien . 

En  mai  1660,  une  nouvelle  révolution  politique  change 
les  destinées  de  l’Angleterre,  par  la  restauration  de  Charles 
II  ;  mais  unbill  d’amnistie,  est  proclamé,  couvrant  tous  ceux 
qui  avaient  suivi  la  fortune  de  Cromwell. 

En  1661,  Sydenham  reprend  sa  pratique  médicale  à  Lon¬ 
dres,  et,  le  26  juin  1663,  il  obtient  du  Collège  royal  des 
médecins  la  licence  de  pratique,  après  avoir  subi  .'es  trois 
examens  réglementaires.  Il  n’arriva  jamais  au  grade  plus 
élevé  de  fellow,  d’autant  qu’il  ne  prit  son  grade  de  doc¬ 
teur  qu’en  1676  à  Cambridge,  à  l’âge  de  cinquante-deux  ans 
et  vingt-huit  ans  après  son  grade  de  bachelier.  Heureuse¬ 
ment  que  pour  produire  sa  grande  œuvre  scientifique  il 
n’âvait  pas  attendu  son  dernier  diplôme  ! 

En  1664,  débute  la  grande  épidémie  de  peste  de  Londres, 
et  pendant  l’été  de  1665  elle  devient  effroyable,  tuant  plus 
de  7.000  personnes  par  semaine,  et  causant  plus  de  68.000 
décès  enregistrés.  Tous  ceux  qui  le  pouvaient  s’enfuirent  de 
ce  charnier  qu’était  devenu  Londres,  et  Sydenham  fut  du 
nombre,  acte  certainement  regrettable,  peu  digne  de  la 
haute  valeur  morale  de  ce  grand  médecin,  la  seule  tache  de 
sa  noble  vie  médicale. 

~C’est  pendant  cette  période  de  retraite  passagère  que  Sy¬ 
denham  a  écrit  le  premier  en  date  de  ses  ouvrages,  un  de 
ceux  auxquels  il  attachait  le  plus  de  prix,  la  Methodus  eu- 
randi  febres,  dédiée  à  un  des  grands  savants  anglais,  Robert 
Boyle.  Sydenham  a  publié  quatre  éditions  successives  de 
cet  ouvrage,  la  dernière  en  1685,  et  chaque  fois  l’œuvre 
était  reprise,  remaniée  et  accrue.  Dans  ce  livre  si  person¬ 
nel  pas  de  citations  d’auteurs,  aucun  fardeau  d’érudition, 
rien  que  des  faits  cliniques  ;  tout  est  ramené  au  malade, 
aux  épidémies  qu’il  a  observées  à  Londres  de  1661  à  1675. 
Une  grande  part  est  faite  aux  conditions  climatériques,  aux 
saisons,  à  l’évolution  des  épidémies.  «  De  même,  dit-il,  qu’un 
cas  de  maladie  épidémique  a  ses  propres  périodes  d’aug- 
ment,  de  crise  et  de  déclin,  de  même  il  en  est  pour  la  cons¬ 
titution  épidémique  générale  qui  détermine  les  cas  particu¬ 
liers.  »  C’est  là  la  pure  tradition  hippocratique,  la  doctrine 
des  constitutions  médicales,  et  les  plus  âgés  d’entre  nous 
n'ont  pas  perdu  le  souvenir  des  Rapports  si  étudiés  qu’Er- 
nest  Besnier  présentait  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
sur  les  maladies  régnantes.  Nous-mêmes  n’arrivons-nous  pas 
à  des  interprétations  fort  analogues  quand,  par  la  baéf'^ 
riologie,  nous  voyons  se  modifier  les  conditions  de  virulità 
de  certains  germes,  des  types  différents  apparaîtrq  htf  p 
dominer,  par  exemple  dans  les  groupes  complex^  “ 
pneumocoques,  des  méningocoques,  des  bacilles 
ratyphiques  ? 

Qu’étaient  ces  fièvres  graves  qu’observait  Sydenha'i^-- 
Probablement  des  cas  de  fièvre  typhoïde,  de  typhus-; 
paludisme,  toutes  maladies  qui  sévissaient  dans  ce 
effroyablement  infectieux  qu’était  alors  la  ville  de  Lo-hdres, 
dont  l’assaiuissement  ne  commença  qu’après  le  terr  ible  iii- 
cr-ndie  de  1666  qui  en  cinq  jours  détruisit  une  grand-*’  partie 
de  la  ville. 

A  ces  fièvres  endémo-épidémiques  ajoutons  la  va  ^lole  pour 
laquelle,  nous  le  verrons,  la  description  de  SydeP'*""'^  reste 
classique. 

Sydenham  admettait  pour  les  fièvres  une  péri  «de  de  fer¬ 
mentation  de  quatorze  jours,  et  l’on  sait  que  le  t  /P'"is  exan¬ 
thématique  a  été  quelquefois  appelé  la  fièvre  d'-  quatorze  jours. 

Ainsi,  d’après  lui,,  ^(  4éryij.le  le  tableau 
géant  des  éDidéinies.'.Ayplateui;'^tappde3,h  d  ex¬ 
tinction  progressiy(ï;î^jWWtmwl)  '  ÙJ? 
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Voilà  le  déb  it  de  l’œavre  écrite  de  Sydeaham,  qui,  d’aa- 
nôe  en  année,  va  grandir  et  s’étendre. 

En  1631,  ce  sont  les  Epistolæ  responsariæ  duæ,  adressées 
l’une  à  Robert  Brady  sur  les  fièvres,  et  en  particulier  sur 
les  fièvres  paludéennes  et  leur  traitement  par  le  quinquina, 
l’autre  à  Henri  Paman  sur  l’histoiiv  et  le  traitement  du  mal 
vénérien. 

En  1632,  répondant  à  Cele,  de  Worcester,  Sydenham 
donne  sa  fameuse  description  de  l  ’hystérie  sur  laquelle  nous 
reviendrons  et  indique  un  pourcentage  bien  curieux  des 
maladies  de  son  époque  ;  les  fièvres,  dit-il,  nous  dirions  au¬ 
jourd’hui  les  infections  aiguës,  comprennent  les  deux  tiers 
des  cas  de  maladies,  les  chroniques  un  tiers,  et  do  ce  tiers 
une  moitié  revient  à  l’hystérie.  Quelle  différence  avec  notre 
morbidité  actuelle,  où  les  infections  aiguës  sont  de  plus  en 
plus  rares,  les  états  chroniques  trèsfréquent-i,  et  où  l’hysté¬ 
rie  n'a  plus  guère  que  la  place  qu’on  veut  bien  lui  prépa¬ 
rer  ! 


En  1683,  paraît  le  plus  célèbre  peut-être  des  travaux  de 
Sydenham,  son  mémoire  sur  la  goutte  et  celui  sur  l’hydro- 
pisie,  avec  en  épigrap'ne  l’admirable  aphorisme  de  Bacon  : 
'<  Non  fingend  un  aul  excogitandam,  sed  inveniendum  quid  na- 
tara  faciafaul  ferai  ».  Il  ne  faut  pas  faire  œuv're  d’imagina¬ 
tion  ou  de  raisonnement,  mais  découvrir  ce  que  sont  les 
opérations  de  la  nature. 

Cette  méfiance  de  tout  ce  qui  n’est  qu’imagination  oural- 
sonnement,  cet  appel  constant  à  l'observation  directe  des 
faits,  c’est  bien  là  le  fond  de  la  pensée  médicale  de  Syden 
ham,  l’idée  directrice  qui  a  guidé  toute  son  œuvre  clinique 

En  1636  paraît  la  Schedula  monitoria  denovæ  febris  ingre-sn, 
écrit  assez  vague  et  où  l’on  voit  mal  à  quelle  espèce  mor¬ 
bide  s’applique  la  description  de  Sydenham,  mais  c’estdans 
cet  ouvrage  qu’il  donne  incidemment  la  première  descrip¬ 
tion  de  cette  variété  de  danse  de  Saint  Guy,  bien  différente 
des  épidémies  saltatoires  et  clioréiformes  du  moyen  âge  et 
qui,  depuis,  a  conservé  le  nom  de  chirée  de  Sydenham.  Dans 
sa  brièveté,  la  description  est  parfaite  et  fait  tableau  :  «  La 
danse  de  Saint-Guy,  dit-il,  en  latin  chorea  sancii  oiti,  est  une 
sorte  de  convulsion  qui  arrive  principalement  aux  enfants 
de  l’un  et  l’autre  sexe,  depuis  l’âge  de  dix  ans  jusqu’à  l’âge 
de  la  puberté.  Elle  commence  d’abord  par  une  espèce  de 
boitement  ou  plutôt  de  faiblesse  d’une  jambe  quele  malade 
traîne  comme  font  les  insensés.  Ensuite,  elle  attaque  le 
bras  du  môme  côté.  Ce  bras  étant  appliqué  sur  la  poitrine 
ou  ailleurs,  le  malade  ne  saurait  le  retenir  un  moment  dans 
la  même  situation,  et,  quelque  effort  qu’il  fasse  pour  en 
venir  à  bout,  la  distorsion  convulsive  de  cette  partie  la  fait 
continuellement  changer  de  place; avant  quele  malade 
puisse  porter  à  sa  bouche  le  verre  plein  de  liquide,  il  fait 
mille  gestes  et  mille  contours.  Ne  pouvant  l’y  porter  en 
droite  ligne  parce  que  sa  main  est  ecartée  par  la  .  convul- 
R  le  tournede  côté  et  d’autre  jusqu’à  ce  que  ses  lèvres 
■<*-  “-uuvant  à  la  portée  du  verre,  il  sable  promptement  sa 
ipu  et  l’avale  tout  d’un  trait.  On  dirait  qu’il  ne  cher- 
faire  rire  les  assistants.  »  Quelle  vérité  et  quelle 
et  que  de  souvenirs  cliniques 
évoque  pour  tout  médecin  ! 

.V  .Ce  dernier  .mvrage  est,  pour  ainsi  dire,  le  -testament  mé- 
nlem  de  Sydenham,  et,  en  le  terminant,  à  la  date  qu'il  indi¬ 
cée  lui-même,  du  29  septembre  1636,  il  déclasm  avoir  fait 
connaître  à  peu  près  tout  ce  qu’il  sait  sur  le  traitement  des 
maladies. 

N'est-.ii  P touchant  de  voir  ce  grand  observateur  recon¬ 
naître  ei-  déclarer  lui-même  qu’il  a  atteint  les  limites  de  sa 
science,^tet  entrer  ainsi  dans  le  silence  et  la  sérénité  de 
1  hommi  i,|ui, après  un  long  travail,  considère  sa  tâche  c 
me  acheviiy  y 

üss  lorq  Syioah  itn  abandonne  la  pratique  médicale,  et 
se  retire  <}_>‘as  sa  fimillo  p  )ur  y  vivre  ses  dernières  années, 
b  i  santé  etai'i  depuis  longtemps  très  précaire,  minée  par 
deux  ennemis  ,.,(,|iarnés,  la  goutte  et  la  gravclle.  Dès  sa 
trentième  annee  p  ^tait  un  urand  goifltoux,  et  son  admi- 
ble  description  de  vraiment  une 

autobiogmpru§uFluea§rti^08fiHmftfe  calcul  rénal. 


avec  hématuries  répétées,  et,  là  encore,  le  médecin  mit  à 
profit  les  souffrances  du  malade  pour  décrire  avec  une  exac 
titude  saisissante  les  symptômes  de  la  pierre  rénale  et  en 
étudier  le  traitement. 

Enfin,  le  29  décembre  1689,  Sydenham  s’éteignait  dans 
sa  maison  de  Pâli  Mail. 

Ainsi  vécut  S3’^denham,  d’une  vie  troublée  à  ses  débuL 
par  les  discordes  civiles  de  son  temps,  mais  qui  ensuite  fut 
la  vie  la  plus  calme,  la  plus  droite,  toute  de  désintéress  - 
ment  et  de  dénouement,  toute  de  travail.  Sydenham  ne  re¬ 
chercha  ni  les  honneurs,  ni  les  emplois  publics  ni  les  char¬ 
ges  professorales  et  l’enseignement  oral.  Il  n’eut  même  pas 
de  service  d’hôpital,  et  ne  connut  d’autre  ambition  que  d'i 
bien  examiner  ses  malades,  de  les  soigner  de  son  mieux,  et 
de  porter  àla  connaissance  du  graadpublic  médical  lerésul- 
tat  de  ses  observations.  Il  fut  vraiment  praticien,  et  un  es¬ 
sayiste  anglais,  le  Dr  John  Brown,  l’appelle  «  le  prince  des 
praticiens,  dont  le  caractère  est  aussi  beau  et  aussi  pure¬ 
ment  anglais  que  le  nom.  » 

Cette  œuvre  écrite,  qui  résume  tout  l’effort  de  la  vie  do 
Sydenham,  je  voudrais  maintenant  en  évoquer  les  princi¬ 
paux  traits  et,  en  la  relisant,  je  n’ai  pu  me  défendre  de  quel¬ 
que  émotion,  car  l’exemplaire  dont  je  me  suis  servi  a  appar¬ 
tenu  successivement  à  mon  grand-père  et  à  mon  père,  et 
porte  encore,  le  long  de  ses  marges,  leurs  annotations  (1) 
Ainsi  les  générations  se  succèdent,  et  les  dernières  venues 
s’efforcent  de  suivre  la  trace  de  celles  qui  les  ont  précédées 
dans  le  culte  dos  sciences  médicales. 

Pour  juger  l’œuvre  d’un  médecin,  que  faut-il  lui  deman¬ 
der  ?  Trois  choses  :  des  faits  nouveaux,  une  méthode  et  des 
idées  directrices,  une  thérapeutique. 

Des  faits  nouveaux  !  Au  temps  de  Sydendam  il  ne  faut 
pas  demander  des  découvertes  au  sens  moderne  et  tout 
scientifique  que  nous  donnons  à  ce  mot.  L’heure  n’en  était 
pas  venue.  Dans  le  chaos  d’une  pathologie  confuse  et  mal 
classée,  le  fait  nouveau  c’était  de  savoir -et  vouloir  observer 
directement  les  malades,  sans  parti  pris  ni  théories,  de  les 
voir  en  eux-mêmes;  de  transcrire  fidèlement  ce  qu’on  avait 
observé,  de  donner  la  vie  clinique nax  descriptions  générales 
tirées  des  faits  particuliers.  Gela,  nul  ne  l’a  fait  mieux  que 
Sydenham,  et,  en  le  lisant,  on  ne  peut  s’empêcher  de  pen¬ 
ser  à  un  autre  homme  qui  a  été  la  gloire  de  la  clinique  fran¬ 
çaise,  à  Trousseau.  Aussi  bien,  si  l’on  a  parfois  appelé 
Sydenham  l’ Hippocrate  anglais,  n’a-t-on  pas  dit  aussi  de 
Trousseau  qu’il  était  le  Sydenham  français  et  nous  ver¬ 
rons  bientôt  dans  quelle  très  haute  estime  le  clinicien  de 
l’Hôtel-Dieu  tenait  le  grand  médecin  de  Londres. 

Le  premier  souvenir  que  pour  tout  médecin  évoque  le 
nom  de  Sydenham,  c’est  celui  de  la  goutte  articulaire,  de 
la  description  qu’il  en  a  donnée,  si  belle  que  Lasègue  a 
voulu  lui-même  en  écrire  la  traduction,  devenue  si  classi¬ 
que  que  c’est  à  travers  elle,  pour  ainsi  dire,  que  nous  obser¬ 
vons  nos  malades  ;  c’est  avec  les  yeux  de  Sydenham  qu’au- 
jourd’hui  encore  nous  voyons  nos  goutteux.  C'estee  J’/'oi/é  de 
la  Goutte  de  Sydenham  que  Trousseau  qualifie  de  <  merveil¬ 
leuse  monographie,  tout  à  la  fois  si  courte  et  si  complète  , 
«  Traduisez.dit  il  encore,  dans  ce  qu'on  appelle  un  langage 
plus  scientifique,  l’œuvre  de  l’Hippocrate  anglais,  et  vous 
serez  surpris,  en  admirant  la  description  que  ce  grand 
homme  nous  a  tracée  de  la  goutte,  du  peu  (ju’il  a  laissé  à 
faire  après  lui.  »  Sur  le  terrain  de  l’observation  clinique, 
ces  paroles  restent  toujours  vraies.  En  peu  de  pages,  tout 
est  vu,  tout  est  dit,  et  sous  une  forme  définitive,  nous  assis¬ 
tons  vraiment  à  ce  drame  douloureux  qu’est  une  grande 
attaque  de  goutte  articulaire,  avec  son  échéance  en  janvier 
ou  février,  son  début  brusque  et  inattendu  vers  2  lieures  du 
matin,  les  souffrances  si  cruelles  et  si  spéciales  qu’elle  pro¬ 
voque,  l’agitation  di  patient  qui  cherche  dans  d’incessants 
changements  do  position  un  soulagement  qu’il  ne  trouve 
pas.  Puis  enfin  à  l’aube  naissante,  au  premier  chant  du  coq, 
la  douleur  s’apaise,  devient  supportable,  jusqu’à  ce  que  la 

(1)  (H'utres  de  nie  leciiie  praiiq  le  de  Th'j'wis  Sydenlccn.  Traduction  de 
.V.-F  .Jaull,  avec  notes  de  -H.  Th  llaumcs,  2  volumes.  Montpellier, 
1816. 
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nuit  suivante  ramène  un  nouveau  paroxysme.  Puis,  c’est 
l’autre  pied  qui  se  prend,  parfois  aussi  d’autres  jointures,  et 
la  série  de  ces  petits  accès  compose  l’accès  entier  de  goutte 
plus  ou  moins  court  ou  prolongé  suivant  l’âge  du  malade. 

A  cette  forme  régulière,  Sydenham  ajoute  la  description 
des  gouttes  déformantes  à  dépôts  topliicés,  des  formes 
chroniques  pouvant  aboutira  l’impotence  fonctionnelle, des 
misères  innombrables  qui  peuvent  assaillir  le  goutteux  ; 
en  outre,  dit-il,  «  l’esprit  n’est  pas  moins  malade  que  le 
corps  il  est  en  proie  à  la  colère,  à  la  crainte,  au  chagrin  et  à 
toutes  les  passio  is  do  cette  nature,  dont  la  faiblesse  où  il  est 
réduit  par  la  maladie  le  rend  très  aisément  susceptible 

Heureusement  pour  le  pauvre  goutteux  qu’il  est  et  pour 
ses  confrères  eu  maladie,  Sydenham  ajoute  ceci  :  «Mais  ce 
qui  doit  me  consoler  ainsi  que  les  autres  goutteux  qui  n’ont 
ni  grand  bien  ni  grand  génie,  c’est  que  des  rois,  des  prin¬ 
ces,  des  généraux  d’armée,  des  amiraux,  des  philosophes, 
et  plusieurs  autres  hommes  illustres,  ont  vécu  et  sont  morts 
do  la  sorte.  En  un  mot,  la  goutte  a  cela  de  particulier, 
qu’on  ne  trouvera  presque  dans  aucune  autre  maladie, 
c’est  qu’elle  tue  plus  de  riches  que  de  pauvres  et  plus  de  gens 
d’esprit  que  de  stupides.  »  Petite  consolatiioii  ,d  amour- 
propre,  et  qui  ne  compense  guère  les  souffrances  du  gout¬ 
teux. 

Cette  goutte,  qu’il  connaissait  si  bien,  comment  Sydenham 
conseille-t-il  de  la  traiter  V 

Il  récuse  immédiatement  trois  médications  alors  fort  en 
honneur,  la  saignée,  les  purgation?,  les  diaphorétiques.  Ce 
qu’il  faut  faire,  d’après  lui,  c’est  rétablir  les  fonctions  diges¬ 
tives  par  l’administration  de  nombreuses  plantes  qu’il  asso¬ 
cie  en  électuaire.  En  outre,  diminuer  le  nombre  des  repas, 
faire  usage  de  la  diète  lactée,  se  coucher  de  bonne  heure, 
surtout  en  hiver,  et  se  lever  de  grand  matin,  chercher  la 
tranquillité  de  l’âme,  mais  prendre  un  exercice  quotidien  et 
modéré,  monter  à  cheval,  par  exemple,  enfin  s’abstenir 
des  plaisirs  vénériens,  telle  est  l’hygiène  que  Sydenham 
conseille  aux  goutteux,  et  l’on  ne  saurait  en  contester  la 
sagesse. 

Dernière  prescription  :  pour  le  goutteux,  la  meilleure 
boisson  ne  doit  dit-il,  «  ni  s’élever  à  la  généi’osité  du  vin,  ni 
descendre  à  la  débilité  de  l’eau.  »  C’est  la  petite  bière  qui 
convient  le  mieux,  et  elle  était  alors  plus  faible  que  de  nos 
jours.  «  Voilà,  ajoute-t-il  enfin,  tout  ce  que  j’ai  découvert 
jusqu’à  présent  sur  la  manière  de  traiter  la  goutte.  Si  l’on 
m’objecte  qu’il  y  a  beaucoup  de  remèdes  spécifiques  contre 
cette  maladie,  j’avoue  sincèrement  qu’ils  me  sont  inconnus, 
et  je  crains  fort  que  ceux  qui  les  vantent  ne  soient  aussi 
ignorants  que  moi.  En  vérité,  c’est  une  chose  bien  triste 
de  voir  la  médecine,  le  plus  noble  de  tous  les  arts,  ainsi 
déshonorée  par  l’ignorance  ou  la  mauvaise  foi  de  certains 
écrivains  qui  remplissent  leurs  livres  de  remèdes  fri¬ 
voles,  car,  dans  presque  toutes  les  maladies,  on  ne  manque 
jamais  de  trouver  des  gens  qui  ont,  disent-ils,  des  secrets 
admirables  pour  les  guérir,  et  tous  ces  secrets  ne  sont,  au 
fond,  que  des  bagatelles .  »  Eternelle  vérité,  et  l’humanité 
n’a  pas  changé  depuis  Sydenham  ! 

Cette  analyse,  un  pem  longue  peut-être,  du  Traité  de  la 
goutte  nous  montre  Sydenham  tout  entier, avec  sonamirable 
talent  d’observateur  et  de  peintre  d’après  nature,  avec  sa 
rectitude  de  jugement  sa  probité  médicale.  'lel  nous  allons 
le  retrouver  dans  toute  son  œuvre. 

Prenons  la  variole,  par  exemple,  et  nous  allons  voir  tout 
ce  dont  nous  lui  sommes  redevables.  Trousseau,  qu’il  faut 
ici  encore  citer,  le  proclame  quand  il  déclare,  en  commen¬ 
tant  sa  leçon  sur  la  variole,  qu’il  prendra  Sydenham  pour 
uidt*,  et  qu’il  ne  changera  que  peu  de  chose  à  ce  qu’a 
it  de  la  variole  cet  homme  illustre  ».  Il  avait  même  résumé 
en  un  petit  fascicule  de  quelques  pages,  et  sous  formes 
d’aphorismes,  «  tout  ce  (jue  l’Hippocrate  anglais  a  écrit  de 
capital  sur  la  matière  ». 

C’est  qu’en  effet,  le  premier,  Sydenham  a  mis  de  l’ordre 
et  de  la  clarté  dans  la  description  de  cette  maladie  si  com¬ 
plexe.  Le  premier  il  a  fait  la  distinction  capitale  des  vario¬ 
les  discrètes  et  confluentes.  Jour  par  jour  il  décrit  l’aspect 


et  la  marche  de  l'éruption,  il  montre  d’après  quels  signes 
on  peut  prévoir  la  confluence,  il  indique  la  gravité  pronos¬ 
tique  du  syndrome  hémorragique  avec  purpura  et  héma¬ 
turies,  soit  qu’il  accompagne  l’éruption,  soit  qu’il  la  pré¬ 
cède,  ou  ne  lui  laisse  pas  le  temps  d’évoluer.  Il  considère 
comme  particulièrement  graves  les  cas  où  Je  gonflement  de 
la  face  et  des  mains  ne  se  produit  pas.  Enfin,  chose  tout  à 
fait  nouvelle,  il  reconnaît  la  vraie  nature  de  la  fièvre  secon¬ 
daire,  celle  que  nous  appelons  la  fièvre  de  suppuration. 

«  Le  médecin,  dit-il,  doit  bien  faire  attention  que  la  nou¬ 
velle  fièvre  qui  survient  le  onzième  jour  de  la  petite  vérole 
confluente  est  une  maladie  entièrement  différente  de  la  pe¬ 
tite  vérole  même,  de  la  lièvre  qui  précède  l’éruption  ou  de 
celle  qui  produit  quelquefois  l’inflammation  de.?  pustules. 
Cette  nouvelle  fièvre  n’est  autre  chose  qu’une  fièvre  putride 
proprement  dite,  et  elle  doit  son  origine  aux  particules  de 
pus  que  fournissent  les  pustules  alors  en  suppuration.  » 

N’est  ce  pas  là  un  ex(ïmplc  d’admirable  clairvoyance,  et 
une  conception  toutemoderne  à  laquelle  depuis  nousn’avons 
rien  changé  ? 

Un  des  points  sur  lesquels  insiste  le  plus  Sydenham, 
c’est  la  question  du  traitement  des  varioleux.  La. pratique 
générale  était  de  les  tenir  au  lit,  (Ui  chambre  surchauffée, 
de  les  accabler  de  couvertures  pour  provoquer  les  sueurs, 
de  leur  donner  des  préparations  cordiales  ou  alcoolisées. 
Rien  de  plus  néfaste,  dit  Sydenham  :  il- faut  tenir  les  ma¬ 
lades  en  chambre  fraîche,  ne  les  coucher  qu’au  sixième  jour 
surtout  pour  les  varioles  qui  menacent  d'être  confluentes, 
leur  donner  des  boissons  légères,  et,  s'ils  sont  trop  agités, 
les  calmer  par  une  préparation  opiacé(‘,  telle  que  le  sirop 
Diacode  ou  le  laudanum. 

Tout  cela  reste  vrai,  et  dans  l’épidémie  du  siège  de  Paris 
en  1870  on  avait  remarqué  que  les  varioleux  soignés  sous 
la  tente,  et  presque  en  plein  air,  s’en  trouvaient  très  bien. 
De  même,  un  de  nos  collègues,  Dueastel,  avait  préconisé  le 
traitement  de  la  variole  par  l'extrait  théba'iqne.  On  voit 
combien  étaient  exactes  et  nouvelles  les  observations  de 
Sydenham  sur  la  variole.  Sans  doute,  tout  cela  n’a  plus  qu’un 
intérêt  historique  ;  nous  n’avons  plus  de  variolesà  soigner, 
et  c’est  maintenant,  grâce  à  la  découverte  de  Jenner,  une 
maladie  éteinte.  Mais  au  XVIR  siècle  c’était  un  des  plus 
terribles  fléaux  qui  ravageaient  l’humanité,  et,  en  apprenant 
aux  médecins  à  mieux  la  connaître  et  la  soigner,  Sydenham 
faisait  œuvre  hautmnent  bienfaisante. 

A  propos  d’une  autre  fièvre  éruptive,  la  scarlatine,  on 
cite  toujours  ce  mot  devenu  classique  de  Sydenham  quand 
il  la  qualifie  de  «  hoc  morbi  nomen  »,  un  nom  plutôt  qu’une 
maladie.  Mais  il  n’avait  certainement  observé  que  des  for¬ 
mes  très  atténuées  et  tout  à  fait  bénigne'?  de  la  maladie, 
puisque,  s'il  décrit  bien  l’éruption,  il  ne  dit  rien  de  Tan- 
gine,  ce  symptôme  pourtant  si  caractéristique  et  qui  ne  - 
pourrait  passer  inaperçu.  On  sait,  du  reste,  quelle  est  la  bé¬ 
nignité  habituelle  de  la  scarlatine  pour  la  race  anglo- 
saxonne. 

L’épidémie  de  1669  donne  à  Sj»denham  l’occasioi^  dj’fîtST 
dier  le  choléra-morbus,  <  maladie,  dit-il,  qui  aroR'é  âtD 
constamment  sur  la  fin  d(!  Tété  et  aux  approche»  ;  T'- 

tomne  que  les  hirondelles  au  commencement  du  «iP* 

et  le  coucou  vers  le  milieu  de  Tété  ».  i  '  ;  -  ;  .i;t'  è; 

A  côté  des  formes  à  diarrhée  profuse,  il  indiqaetilr'S'  ^ôf- 
mes  sèches,  conseille  de  s’abstenir  des  purgati^y^^/ pfi-'s- 
crire  des  boissons  légère?  telles  que  le  bouillOTvTît5'T**'>'ulet, 
et  de  recourir  au  laudanum  à  doses  suffisantes.OV^®,^  encore 
au  laudanum  qu’il  s’adresse  pour  traiter  les  diarï.’hées  cho¬ 
lériformes  dont  sont  atteints  les  jeur.es  enfants  iJu  moment 
des  éruption.?  dentaires.  ' 

De  la  lettre  à  Henri  Paman  sur  le  mal  vénér’Jt’ri  je  ne  re¬ 
tiendrai  qu’un  mot  (|ui  montre  que  même  Sydr-nham  n’avait 
pu  écliapper  à  l’emprise  des  idées  régnantes  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  vérole.  Il  faut,  dit-il,  diriger  4e  fraitement  par 
les  frictions  mercurielles  de  façon  à'“c6’qü'*  malade  dans 
l’espace  d’un  jour  et  d’une  nuit^aeaefi  uyilT.on  «juatre  livres 
de  salive  ».  C’était  le  grand  Iran^wh^-  dëJîiy||^ole,  et^  on 
comprend  combien  les  mi^^déi  étai'-^^f  effpâ^s  d’avoir  à  le 
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subir.  C’est  même  parce  qu’il  considérait  la  stomatite  com¬ 
me  nécessaire  pour  le  succès  de  la  cure  que  Sydenham  se 
refusait  à  admettre  comme  spécifique  dans  la  vérole  la  mé¬ 
dication  mercurielle. 

Les  fièvres  paludéennes  étaient  fréquentes  et  graves  dans 
le  Londres  mal  assaini  du  XYID  siècle,  et  Sydenham  les 
connaissait  bien!  Il  étudie  et  compare  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  des  années  1661,  62,  63,  64  et  donne  une  parfaite  des¬ 
cription-  des  trois  stades  de  l’accès  fébrile  ,  il  distingue  les 
formes  quotidienne,  tierce  et  quarte,  les  accès  pernicieux 
comateux,  et  réunit  en  deux  groupes  différents  les  fièvres 
de  printemps  et  les  fièvres  d’automne,  celles-ci  plus  graves 
que  les  premières.  Sous  le  nom  qu’il  emploie  de  dureté  du 
ventre,  il  est  probable  qu’il  a  observé  des  splénomégalies 
paludéennes,  mais  sans  en  reconnaître  le  siège  organique  et 
Ij^  nature. 

Le  point  le  plus  intéressant  de  son  étude  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  est  d’ordre  thérapeutique,  et  relatif  au  traitement 
alors  préconisé  depuis  quelques  années,  par  le  quinquina, 
par  la  poudre  des  jésuites,  comme  on  l’appelai’,  d’un  nom  peu 
fait  pour  lui  valoir  la  sympathieet  la  confiance  des  Anglais. 
Pendantles  premières  années  de  sa  pratique,  Sydenham 
paraît  avoir  été  peu  favorable  au  traitemfmt  par  h'  quin¬ 
quina,  mais  plus  tard  son  opinion  se  modifia  et  il  en  arriva 
à  considérer  le  quinquina  comme  le  spécifique  des  fièvres 
intermittentes.  111e  prescrivait  en  poudre,  et  d’après  une 
méthode  qui  est  encore  la  nôtre  ;ne  pas  donner  le  médica¬ 
ment  au  moment  de  l’accès,  mais  après  l’accès,  et  en  lecon- 
tinuant  pendant  les  jours  intercalaires  pour  prévenir  l’ac¬ 
cès  suivant.  A  ses  connaissances  cliniques  sur  le  paludisme, 
il  reconnaît  pourtant  une  grave  lacune,  et  se  déclare  inca¬ 
pable  d’expliquer  la  pmiodieité  des  accès  et  leurs  rythmes 
divers.  Il  nous  faudra  arriver  jusqu’à  notre  grand  Laveran 
pour  voir  résolu  ce  problème  dont  Sydenham  ni  pendant 
deux  siècles  aucun  médecin  ne  pouvait  prévoir  la  nature. 

Pour  achever  cette  revue  rapide  de  ce  que  l’on  pourrait 
appeler  la  pathologie  infectieuse  de  Sydenham,  il  faudrait 
parler  des  fièvres  continues  telles  qu’il  les  a  observées  et 
décrites  dans  une  longue  série  d’épidémies  annuelles.  C’est 
la  partie  la  plus  confuse  de  l’œuvre  de  Sydenham,  et  il  ne 
pouvait  en  être  autrement.  Toute  la  pyrétologie  des  XVI P 
et  XVIIP  siècles  devait  rester  un  chaos  jusqu’au  jour,  où, 
par  la  pratique  méth  dique  des  autopsies,  la  description 
et  la  comparaison  des  lésions  intestinales  constatées  devaient 
permettre  à  Petit  et  Serres,  à  Bretonneau,  à  Louis,  de  déga¬ 
ger  de  la  masse  confuse  des  faits  la  grande  maladie  infec¬ 
tieuse,  la  fièvre  typhoïde  ;  encore  fallut-il  bien  du  temps  et 
de  longues  et  passionnées  discussions  pour  arriver  à  nette¬ 
ment  séparer  la  diothiénentériede  Bretonneau  et  le  typhus 
exanthématique.  Sydenham  était  bien  loin  do  prévoir  cette 
^cience  future  de  l’anatomie  pathologique,  dont,  près  d’un 
"fecle  plus  tard,  Morgagni  devait  être  le  fondateur.  Il  la  nie 
par  avance  :  -  Dans  toutes  les  maladies  aiguës,  dit  il 
et''^)qme  dans  la  plujtart  des  chroniques,  il  y  a  quelque 
ehiwiyie  divin  et  de  singulier  qu’on  ne  découvrira  jamais 
1  '-â^’oju.v.ertare  des  cadavres  ».  Erreur,  qui  n’était  pas  seu- 
lei.rijspi^aieienne  mais  celle  do  toute  son  époque. 

lettre  sur  Y  affection  hystérique,  nous  allons  voir 
iSytlo  un  tout  autre  terrain.  Est-il  une  maladie  plus 

difMcplii^jJpffiHir,  plus  incertaine  dans  ses  limites  quel’hys- 
térie  ?  .  \^j^pj^rd’hui  encore,  malgré  les  travaux  classiques 
de  Babi.n^l-,  elle  laisse  le  champ  ouvert  à  l)ien  des  discus¬ 
sions  ;  Sydenham  c’était  le  chaos,  et  cepen¬ 

dant  la  uëiscription  qu’il  en  donne  reste  une  œuvre  admi¬ 
rable  de  cl  airvoyauce.  «  Je  conviens,  dit-il,  qu’il  est  extrê- 
ment  difflci'ie  de  reconnaître  cette  maladie,  et  encore  plus 
de  la  guérir  .  jp  ne  laisserai  pas  moins  de  rapporter  ce  que 
mes  observa  tions  m’ont  appris  là-dessus,  et,  selon  ma 
méthode  ordii-jairoj  je  donnerai  d’abord  l’histoire  fidèle  de 
la  maladie,  ens.-iiykfc  uianière  de  la  traiter  qui  m’a  le  mieux 
réussi,  et  que  j’a.i^flgy^Q.  non  dans  la  lecture  des  livres, 
mais  dans  ma  apj^JS^âLience.  » 

I /hystérie  egjldiap  r,. i Im m .  la  plus  fréquente  des 
maladies  chr5hiiqîio.s  »u'dBrenn  représente  la  moitié,  asser¬ 


tion  bien  saisissante  quand  on  songe  qu’aujourd’hui,  dans 
nos  services  hospitaliers,  elle  ne  compte  à  peu  près  que 
pour  zéro.  Tour  à  tour,  Sydenham  décrit  les  attaques  con¬ 
vulsives  ou  épileptiformes,  les  formes  apoplectiques,  cette 
algie  crânienne  si  spéciale  à  laquelle  il  a  donné  le  nom, resté 
classique,  de  clou  hystérique  ;  la  toux  hystérique,  les  dou¬ 
leurs  abdominales,  les  vomissements  incoercibles,  la  rachial¬ 
gie  et  la  polyurie  nerveuse,  le  caractère  instable,  les  rires 
et  les  pleurs  sans  motif,  l’affaiblissement  de  la  volonté.  Et 
toute  cette  symptomatologie  l’amène  à  nous  présenter  l’hys¬ 
térie  comme  une  affection  «  qui  imite,  dit-il,  presque  tou¬ 
tes  les  maladies  qui  arrivent  au  genre  humain»,  «  véritable 
protée,  dit-il  ailleurs,  qui  prend  une  infinité  de  formes 
différentes  ;  c’est  un  caméléon  qui  varie  sans  cesse  ses  cou¬ 
leurs  ».  Ne  reconnaissons-nous  pas  là  les  idées  que  profes¬ 
sait  Charcot,  n’est-ce  pas  là  ce  que  pensait  notre  collègue 
Souques  quand  il  appelait  l’hystérie  «  la  grande  simula¬ 
trice  ». 

L’opinion  classique  reconnaissait  à  l’iiystérie  une  origine 
utérine  ;  Sydenham  donne  une  autre  pathogénie,  et  veut 
l’expliquer  par  un  «  désordre  des  esprits  animaux  ».  Sans 
doute  une  telle  explication  n’est  que  verbale  et  chimérique, 
puisqu’elle  invoque  ces  esprits  animaux  qui  n’ont  jamais  eu 
ni  définition  ni  réalité.  Mais  prenons  le  mal  dans  le  sens 
très  admissible  d’influx  nerveux,  et  nous  nous  trouverons 
déjà  sur  le  chemin  de  nos  conceptions  modernes. 

Bien  d’autres  points  intéressants  pourraient  être  relevés 
dans  l’œuvre  de  Sydenham,  mais  il  faut  se  borner,  d’autant 
que  les  chapitres  que  nous  avons  rapidement  passés  en  re¬ 
vue  suffisent  à  montrer  quelle  méthode  et  quelles  idées  gé¬ 
nérales  guidaient  Sydenham.  Cette  méthode,  elle  est  partout 
la  même,  et  d’inspiration  purement  hipprocratique  ;  le 
médecin  doit  être  l’observateur  et  Tinte 'prête  de  la  nature, 
l’observation  et  l’expérience  sont  ses  meilleurs  guides.  «Un 
médecin,dit  Sydenham,  qui  fait  de  l’expérience  la  règle  de 
sa  conduite  marche  en  sûreté,  et  s’il  lui  arrive  quelquefois 
de  s’égarer,  elle  le  redresse  bientôt,  et  ne  manque  pas  de 
rectifier  ses  idées.  Elle  est  la  pierre  de  touche  des  opinions 
et  des  systèmes.  »  Se  méfier  des  théoriciens  ;  «  ces  messieurs 
ont  assez  d’esprit  pour  débiter  sur  la  nature  de  savantes 
bagatelles,  mais  ils  n’ont  pas  assez  de  jugement  pour  com¬ 
prendre  qu’on  ne  peut  la  connaître  que  par  le  moyeu  de 
l’expérience,  qui  seule  est  capable  d’en  dévoiler  les  mystè¬ 
res  ».  Seméfier  même  de  soi-même  :  «  les  opinions  do  quel¬ 
que  homme  que  ce  soit  m’ont  toujours  paru  mériter  si  pou 
de  créance  que  je  tiens  même  les  miennes  pour  suspectes, 
toutes  les  fois  qu’elles  sont  contraires  à  celles  d’autrui  »  ; 
n’est-ce  pas  là  une  formule  toute  cartésienne  du  doute 
scientifique  qui  n’admet  rien  qui  ne  soit  prouvé.?  Tout 
Sydenham  est  dans  ces  quehjues  citations,  et  montrent 
combien  était  juste  l’expression  de  Mead  quand  il  a  dit  que 
ce  grand  clinicien  «  apprit  aux  médecins  à  oser  penser  par 
eux- mêmes  ». 

C’est  dans  le  même  esprit  (ju’est  dirigée  toute  sa  théra¬ 
peutique,  esprit  de  simplicité,  d’observation,  et  surtout  d’ef¬ 
ficacité  pratique.  Lui  même  va  nous  le  dire  ;  «  l’honneur  et 
la  dignité  de  la  médecine  ne  consistent  pas  à  donner  de  bel¬ 
les  et  élégantes  formules,  mais  à  guérir  les  maladies  ».  Sans 
doute  Sydenham  ne  peut  se  soustraire  tout  à  fait  à  la  pra¬ 
tique  de  son  temps,  c’est  encore  aux  saignées  et  aux  purga¬ 
tifs  qu'il  a  trop  souvent  recours,  mais  il  ne  les  conseille 
(ju’avec  une’certaine  modération,  souvent  avec  dos  réser¬ 
ves  ;  sans  doute  aussi  ses  électuaires  sont  bien  complexes, 
et  nombre  de  plantes  ou  ingrédients  s’y  mélangent  ;  mais  à 
côté  de  cela  que  de  sages  conseils  d’hygiène,  quelle  modé¬ 
ration  dans  l’usage  des  médicaments  dits  échauffants!  on 
l’appelait  «  le  guérisseur  des  fièvres  »,  et,  à  pareille  époque 
c’était  un  bimi  bel  éloge. 

Il  était  une  prescription  qu’il  affectionnait  particulière¬ 
ment,  c’était  l'exercice  quotidien  du  cheval,  pourvu,  ajou¬ 
tait-il,  «  que  le  malade  fasse  suffisamment  de  chemin,  et 
(jue  les  draps  d(^  son  lit  soient  bien  secs  ».  Ainsi  traitait-il 
Thypochondrie,  et  surtout  la  phtisie,  assurant  même  «  que 
le  mercure  n’est  pas  plus  efficace  pour  le  traitement  de  la 
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vérole,  ni  le  quinquina  pour  la  guérison  des  fièvres  inter¬ 
mittentes  que  l’exeroicedu  cheval  pour  celle  de  la  consomp¬ 
tion  ».  C’était  une  forme  de  la  cure  de  plein  air,  et  peut- 
être  pas  la  plus  mauvaise. 

Et  puis,  en  thérapeutique,  Sydenham  a  eu  une  bonne  for¬ 
tune,  celle  d’attacher  son  nom  à  une  excellente  prépara¬ 
tion,  dont,  malheureusement,  notre  dernier  Codex  a  beau¬ 
coup  trop  diminué  l’efficacité. 

Le  laudanum  de  Sydenham,  la  liqueur  de  Van  Swieten 
gages  d’immortalité  pour  des  hommes  qui  ont  été  grands  et 
qui  méritent  de  survivre  pour  de  moins  minces  motifs. 

Une  dernière  question,  relative  aux  œuvres  de  Syden¬ 
ham,  a  été  très  discutée  bien  qu’elle  n’ait  pas  d’intérêt 
médical,  et  relève  plutôt  de  la  curiosité  historique.  En 
quelle  langue  a  écrit  Sydenham  ?  En  latin,  si  l’on  s’en  tient 
aux  textes  publiés.  Mais  voilà  qu’un  doute  a  surgi,  et  en 
1740,  John  Ward  affirme  que  les  ouvrages  de  Sydenham 
ont  été  écrits  en  anglais,  et  traduits  en  latin  par  le  Dr  Ma- 
pletoft  et  par  Gilbert  Hivers,  au  moins  d’après  la  décla¬ 
ration  du  fils  de  Mapletoft.  Nous  savons,  cependant,  que 
Sydenham  connaissait  la  langue  latine,  et  que  Cicéron  était 
son  auteur  favori,  et  il  est  probable  que  le  rôle  de  Maple- 
tofc  s’est  borné,  comme  le  suppose  Payne,  à  revoir  le  texte 
de  Sydenham  pour  le  rendre  d’une  meilleure  et  plus  élé¬ 
gante  latinité. 

Comme  tous  les  hommes  de  grand  mérite,  Sydenham  a 
eu  ses  admirateurs  et  aussi  ses  détracteurs.  Il  supportait 
mal  les  critiques,  et  par  momînts,  il  se  déclare  «  fatigué  à 
l’excès  par  les  insultes  et  les  railleries  de  ces  hommes  inso¬ 
lents  dont  la  malignité  n'épargne  personne.  »  Un  des  princi 
paux  reproches  qu’on  luifaisaitétait  de  ne  pas  citer  ses  devan¬ 
ciers.  Et  en  effet,  ouvrez  ses  livres,  pas  un  nom  n'est  cité, 
aucune  référence  n’est  donnée.  Sydenham  fait  figure  d’au¬ 
todidacte,  mais  ce  ne  serait  là  qu’une  illusion  de  sa  part, 
s’il  l’a  eue,  et  nul  ne  peut,  en  science,  se  soustraire  aux  en¬ 
seignements  deses  devanciers  ;  un  homme  ne  réinvente  pas 
la  médecine.  J’ajoute  que,  à  cette  absence  de  citations  nous 
ne  perdons  pas  grand’chose,  et  que  son  œuvre  n’en  a  que 
plus  de  vie,  et  ne  nous  en  paraît  que  plus  attachante. 

Il  est  cependant  des  omissions  que  l’on  regrette,  deux 
noms  que  l’on  voudrait  trouver  cités.  En  1628,  William 
Harvey  avait  fait  connaître  la  plus  grande,  peut-être,  des 
découvertes  médicales,  la  circulation  du  sang.  En  1652, 
Pecquet  avait  révélé  les  voies  anatomiques  de  la  circulation 
du  chyle,  et  porté  ainsi  un  coup  si  grave  aux  idées  de 
Galien  sur  le  rôle  du  foie,  que  Bartholin  avait  célébré  les 
obsèques  du  foie,  déchu  de  son  ancienne  splendeur,  et  en 
avait  écrit  l’épitaphe.  Sydenham  a  certainement  connu 
l’une  de  ces  révolutions  anatomiques,  la  découverte  de  Har¬ 
vey,  et  cependant  il  n’y  fait  nulle  part  allusion  :  il  est 
même  probable  qu’il  ne  l’admettait  pas,  puisque  partout  il 
parle  des  esprits  animaux  et  de  leur  afflux  au  niveau  des 
différentes  parties  malades.  C’est  là  une  tache  qui  dépare 
un  peu  son  œuvre  médicale. 

Il  est  facil»,  en  lisant  Sydenhim  do  voir  quelles  étaient, 
comme  nous  disons  aujourd’hui,  ses  sources.  Elles  me  pa¬ 
raissent  au  nombre  de  trois,  ou  plutôt  il  a  subi  trois  in¬ 
fluences. 

Hippocrate  d’abord,  dont  il  est  le  disciple  fidèle  ;  obser¬ 
vation  directe  des  malades,  force  médicatrice  de  la  nature, 
étude  des  épidémies  et  des  constitutions  médioales,  sa¬ 
gesse  thérapeutique,  tout  cela  est  d’inspiration  purement 
hippocratique,  et  se  trouve  aux  racines  même  deson  œuvre. 

Hippocrate,  c’était  la  tradition.  Mais  deux  autres  hom¬ 
mes,  par  leur  influence  directrice,  apportent  déjà  à 
Sydenham  le  souffle  de  l’esprit  moderne  et  lui  montrent 
la  voie  des  progrès  futurs.  C'est  Locke,  son  ami  de  toute  la 
vio,  confident  de  tous  ses  écrits,  médecin  et  philosophe, 
l’auteur  du  célèbre  Essai  sur  V entende  mut  h'imain,  et  qui, 
à  côté  du  pur  rationalisme  de  Dascartes,  voulait  faire  une 
place  à  l’expérience  des  sens  et  à  l’oxpérienco  intime.  C’est 
l’illustre  François  Bacon,  l’auteur  du  De  dignilate  et  uugmen- 
lis  scienliarum  et  du  A’ov’«/«  organum,  le  précurseur  de 
Claude  Bernard  dans  l’étude  philosophique  de  la  méthode 


expérimentale.  De  ces  deux  grands  maîtres  il  ne  me  paraît 
pas  douteux  que  Sydenham  a  largement  subi  l’influence  ;  il 
leur  doit  cet  accent  déjà  tout  moderne  ,qui  rend  si  vivant 
tout  ce  qu’il  a  écrit. 

Il  est  un  autre  homme,  et  je  l’ai  déjà  dit,  qui  présente 
de  singulières  affinités  avec  Sydenham,  c’est  Trousseau. 
Tous  deux  appartiennent  au  même  groupe  intellectuel,  ils 
sont  médecins  de  même  famille,  attachés  à  l'étude  directe 
et  minutieuse  des  malades,  et  sachant  demander  à  la  cli¬ 
nique  d’observation  tout  ce  qu’elle  peut  donner.  Trousseau 
aujourd’hui  est  trop  oublié,  on  ne  lit  plus  guère  ses  admi¬ 
rables  cliniques  de  l’ Hôtel-Dieu  et  c’est  grand  dommage  ; 
il  semble  que  le  courant  irrésistible  de  la  médecine  expéri¬ 
mentale,  de  la  biologie,  de  la  bactériologie,  ait  tout  em¬ 
porté.  Ce  serait  une  erreur  et  une  ingratitude  que  de  pen¬ 
ser  ainsi  et,  à  part  de  vaines  théories,  rien  n’est  mort  de 
la  médecine  de  nos  pères.  Ils  ont  construit  les  assises  so¬ 
lides  de  notre  édifice  scientifique,  c’est  à  eux  que  nous 
devons  nos  méthodes  d’examen  clinique,  prologue  néces¬ 
saire  et  accompagnement  obligé  de  la  médecine  de  labo¬ 
ratoire.  Ayons  donc  respect  et  reconnaissance  pour  ces 
vieux  maîtres  qui,  tels  que  Sydenham,  ont  tant  fait  avec 
de  si  médiocres  moyens  de  travail.  Nous  leur  devons  beau¬ 
coup,  et  ils  nous  ont  légué  un  héritage  que  nous  n’avo  as 
pas  le  droit  de  répudier.  Au  premier  rang  de  ces  illustres 
devanciers,  plaçons  Sydenham,  il  en  est  digne.  Quand  on 
1880  le  Collège  royal  des  médecins  de  Londres  fit  restaurer 
dans  l’église  de  Saint-James-Piccadilly  le  monument  funé¬ 
raire  de  Sydenham,  il  inscrivit  dans  l’épitaphe  ce  m  ignl- 
flque  éloge  :  Medicus  inomne  æmm  nobilis  »,  médecin  noble 
à  travers  les  âges.  C'est  le  jugement  delà  postérité,  et  je 
suis  certain  que  l’Académie  lui  apporte  aujourd’hui  son 
assentiment  unanime. 


DE'UXCÈlsÆE  GOIsTGRÈIS 


SOCIÉTÉ  INTERNATIONALE  D’UROLOGIE  (*) 

(Rome,  ‘,;4-26  avril  1924). 


PUEMIÈKE  QUESTION 

L’innervation  rénale. 

Ilapporlcirs  M.M.  Ambatid  (SLrasb)urg)  et  IIej.v  (l’avle). 

Premier  rapport-  —  M.  le  profe’seur  A.mb  vrd,  après  un  résu¬ 
mé  de  nos  c-innaissances  actuelles  sur  l’anatomie  des  nerfs  du 
rein,  donne  une  place  plus  importanti  à  l’élude  physiologique 
de  l’innervation.  ^ 

Dans  les  nsins  e  itrent  des  nerfs  de  dilïérentes  origines  qui— r 
les  réunissent  à  tout  le  corps.  Ainsi  on  explique  les  innombuî.  - 
bles  réflexes  dans  des  points  d’origine  très  variés.  Parmi  les 
effets  que  les  nerls  peuvent  produire  dans  les  reins  nous  6îÏfi-. 
sidérons  comme  les  plus  importants:  1®  une  action  trophiqu  e  ; 

2°  une  action  dans  les  constantes  secrétoires;  3»  une  action  sur 
les  seuils  ;  4®  et  une  action  vaso  motric".  ^  y 

1®  Action  trophique.—  Aucun  expérimentateur  n’a  ré^fesi  à  U 
mettre  en  évidence  La  section  des  nerfs  du  r.  in  au  niveau  du 
pédicule  ne  produit  aucune  dégéneration  de  l’organe  On  dé¬ 
duit  que  dans  l’intérieur  de  l’organe  existent  dea  Wftt  res  auto¬ 
nomes.  : 

2’*  Action  dans  les  constantes  sécrétoires.  —  AuorUié.'Mimula- 
tion  ou  section  des  nerfs  du  rein  produit  des  modifictj'Ëkins  des 
constantes  secrétoire.».  On  peut  en  conclure  qil»  ’-let  ottfs  n’ont 
aucune  action  sur  les  constantes. 

3®  Action  sur  les  seuils.  —  Que'ques  stiiflujjsj^livs  des  centres 

_  P  _  I  ’.ISlIi _ 
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démontrent  clairement  un  abaissement  des  seuils.  Par  consé¬ 
quent  on  peut  afflrmer  que  le  système  nerveux  règle  les  seuils. 

4“  Action  vaso-motrice.—  Le  système  nerveux  peut  influencer 
le  calibre  des  capillaires.  Si  l’on  sectionne  les  nerfs  d’un  pédi¬ 
cule  rénal,  en  respectant  ceux  de  l’autre,  nous  constatons  que 
dans  Pabsence  de  stimulation  anormaleles  secrétoires  des  deux 
reins  sont  identiques.  Il  paraît  pourtant  que  le  système  nerveux 
extra  rénal  n’affecte  pas  les  seuils  ni  les  capillaires,  sinon  en  me¬ 
sure  exceptionnelle,  et  que  dans  la  vie  ordinaire  les  deux  sont 
réglés  par  des  fonctions  endo-rénales.  Le  rein  dont  le  poids  est 
la  1/163®  partie  du  poids  du  corps,  consume  1/11®  de  l  oxygène 
consommé  par  l’organisme  entier.  Ceci  démontre  l’importance 
essentielle  que  doivent  avoir  les  modifications  de  la  circulation 
du  rein. 

Le  riche  réseau  nerveux  du  rein  se  distribue  principalement 
autour  des  vaisseaux  sanguins.  Toutefois,  si  cela  est  admis  par 
tous  les  observateurs,  on  doit  également  convenir  que  les  dé¬ 
couvertes  plus  exactes  sur  la  terminaison  et  la  répartition  des 
libres  nerveuses  dans  le  rein  ainsi  qu’une  série  d’observations 
expérimentales  qui  ont  eu  lieu  sont  considérées  par  de  nom¬ 
breux  auteurs,  comme  favorables  à  l’hypothèse  d’une  action 
directe  du  système  nerveux  sur  la  sécrétion  du  rein.  Mais  un 
examen  rigoureux  des  observations  et  des  expériences  n’est 
pas  favorable  à  cette  hypothèse.  Les  observations  histologiques 
peuvent  être  interprétées  avec  une  plus  grande  vraisemblance 
comme  expression  déterminante  d  une  sensibilité  générique. 
L’investigation  directe  de  la  circulation  rénale  donne  aux  obser¬ 
vations  expérimentalesjune  explication  plus  facile,  plus  précise 
et  plus  ample. 

Les  modifications  de  la  fonction  rénale  dans  les  maladies 
trouvent  également  leur  explication  dans  la  façon  différente  de 
fonctionner  des  cellules  du  rein  différemment  arrosées  par  le 
sang  ou  altérées  par  des  agents  toxiques  et  par  conséquent  mo¬ 
difiées  dans  leurs  aptitudes  chimico-physiques  et  dans  la  diver¬ 
sité  des  rapports  entre  le  sang  et  les  cellules  rénales,  diversité 
qui  est  la  conséquence  des  altérations  cellulaires  et  des  troubles 
circulatoires. 

Les  actions  réflexes  vaso-motrices  d'origine  rénale  ou  bien 
extra-rénale  sont  de  grande  importance  pour  interpréter  les 
changements  et  les  variations  des  conditions  cliniques  des 
néphrétiques.  On  ne  peut  pas  encore  accepter  ou  exclure  que  la 
génèse  de  quelques  hyperlensions  ait  un  rapport  avec  ces  faits. 

I. a  symptomatologie  douloureuse  qui  accompagne  quelques 
f  irmes  rénales  est  due  principalement  au  plexus  rénal,  au  petit 
l)assin  rénal,  au  tissu  périrénal  ;  assez  souvent  elle  est  due  aux 
réflexes  doulourcu.x  zonales  ou  (jui  envahissent  des  territoires 
plus  ou  moins  éloignés,  certainement  en  rapport  avec  l'indivi¬ 
dualité  du  malade. 

il  y  a  donc  pour  le  rein  une  innervation  vaso-motrice  et  sen¬ 
sitive,  l’une  et  l’autre  des  plus  importantes  dans  les  conditions 
physiologiques  et  dans  celles  pathologiques,  une  innervation 
sécrétrice  n’est  pas  démontrée  et  ne  p=ut  pas  être  admi.se. 

La  fonction  d  i  rein,  complexe  et  délicate,  est  l’expression  des 
conditions  structurales  et  humorales  de  tout  l'organisme.  La 
légulation  delà  fonction  rénale  est  automatique  et  essentielle¬ 
ment  chimico  physique,  indépendante  de  toute  action  nerveuse 
secrétive  directe,  grandement  rnodiliable  par  les  conditions  vaso¬ 
motrices  des  territoiies  vasculaires  relatifs.  L'action  très  im¬ 
portante  du  système  nerveux  sur  la  secrétion  rénale  s’explique 
juslementau  moyendesvaso-moteiirs, souvent  paraction  reflexe. 


La  vnceinotbérapic  dams  le 
rie  l’appareil  iiriuuij 

Premier  rapport.  M.  Noch 


hwtr  It^Wctériothérapie  proprement  dite,  mais  toutes  les  mé- 
tW)d€l. «thérapeutiques  (sérothérapie,  pyoïhéiapie),  qui  mettent 
etlbcduv  re  le»tréa>'tions  humorales  pour  prévenir  ou  combattre 
Ici'  faïfectieuses. 

Il  est  içupossible  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  de 
poi  tert^ij  itijgejment  definitif  sur  la  valeur  de  ces  méthodes  thé- 
rapeuttop  Hijca^si  ks  faits  publiés  s  mt  nombreux  et  pour  l  i 
pliipar4'!^'!^g|b^pvés,  ils  dilTèreht  tellement  entre  eux  qu  ils 
ne  perméti eut 'aucune  comparaison.  Autant  d’observations, 
autani  dé  va riantefiqiiant  aux  indications,  quant  au  genre  de 
va  .  il).  à'¥f>h préparation,  à  sa  posologie,  à  ses  voies 
■1  ii_dniii.isU;4LLtwi..*i.., 

Ce  sont  dg^OjiPiiiides  conclusions  que  des  impressions  que 
nous  nous  rigg|^pi  Wen  timidement  à  donner. 

La  sérothérame  a  eié  jusqu’ici^^S  peu  employée  en  urologie 


parce  qu’il  n’existe  pas  de  sérum  contre  les  infections  les  plus 
habituelles  :  celui  qui  répondrait  aux  besoins  les  plus  fréquents 
serait  un  sérum  anti  coli-bacillaite,  mais  on  se  heurte  pour  sa 
préparation  à  des  difficultés  de  technique  telles  qu’il  ne  figure 
pas  encore  dans  l’arsenal  thérapeutique.  Ces  difficultés  de  firé- 
paration  seraient-elles  vaincues,  qu’on  peut  se  demander  si  en 
présence  de  la  multiplicité  des  races  de  ce  microbe,  on  aurait 
chance  d’obtenir  pour  la  majorité  des  cas  un  sérum  spécifique 
agissant  réellement  par  son  action  homologue. 

Une  .veule  exception  est  à  faire  pour  les  sérums  anti-gangré¬ 
neux.  Dans  les  affections  à  anaérobies  et  en  particulier  dans  le 
phlegmon  diffus  péri-urétrai,  le  sérum  de  'Vincent  et  Stoedel 
a’est  montré  d’une  eftacité  incontestable  au  pointde  vue  général 
et  surtout  au  point  de  vue  local. 

La  vaccinothérapie,  par  contre,  jouit  d’une  grande  vogue, 
peut-être  même  excessive,  les  malades  auxquels  elle  a  été  appli¬ 
quée  n’étant  fias  toujours  très  judicieusement  choisis  et  les 
résultats  publiés  prêtant  souvent  à  la  critique.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  cependant  (ju’elle  ne  se  soit  montrée  efficace  dans  des  cas 
où  tous  les  autres  traitements  avaient  échoué.  Nous  avons  pu 
pour  chaque  type  morbide  classique  citer  un  fait  où  son  action 
curative  a  été  indéniable  :  c’est  dans  les  infections  à  staphylo¬ 
coques  et  particulièrement  dans  les  abcès  péri-néphrétiques 
hématogènes  qu  elle  s’est  montrée  surtout  efficace.  Quant  aux 
infections  coli-bacillaires,  l’effet  obtenu  dépend  beaucoup  de  la 
foi  me  clinique  que  prend  l’inléction  :  dans  la  bactériurie,  elle 
s’accompagne  d’une  pyurie  abondante. 

Le  problème  est  donc  loin  d’être  résolu  :  sa  solution  deman¬ 
dera  encore  de  longues  et  patientes  recherches,  mais  ce  seiait 
déjà  un  progrès  considérable  que  de  pouvoir  indiquer  les  voies 
par  lesquelles  on  aurait  le  plus  de  chances  d’arriver  au  but. 

f.a  plus  séduisante  est  sans  conteste  la  chimiothérapie  et  ce 
serait  assurément  l’idéal  de  provoquer  une  réaction  funeste 
aux  microbes  sans  que  les  substances  chimiques  soient  nocives 
pour  les  tissus,  (.a  chimie  arrivera-t-elle  à  nous  fournir  des 
composés  synthétiques  doués  d’une  action  elective  ?  rien  ne 
ne  défend  de  l’espérer. 

Certains  vénéréologistes  ne  traitent-ils  pas  déjà  la  blennorra¬ 
gie  par  des  injections  intraveineuses  de  salvarsan.  A  cette  ques¬ 
tion  delà  chimiothérapie  se  laltache  celle  de  l’infertilisation  des 
urines  dontnous  avons  essayé  de  montrerl’importance  au  cours 
de  ce  travail.  Pour  l’instant,  c’est  encore  vers  1  immunothérapie 
que  nous  devons  porter  nus  efforts  :  sérum  ou  vaccin  't  Les  pre¬ 
miers  s’ils  pouvaient  être  «  ajustés  »  aux  infections  urinaires 
seraient  assurément  supérieurs.  Mais  il  faut  en  prendre  notie 
parti  et  savoir  nous  passer  des  sérums  que  l’avenir  lient  encore 
eu  réserve. 

Noire  devoir  nous  commande  en  tous  cas  d’utiliser  au  mieux 
de  l’intérêt  de  nos  malades  les  armes  dont  nous  disposons.  Ges 
armes,  nous  les  trouvons  dans  la  vaccinolhérapie  et  c’est  en  lA- 
toiinant  que  nous  arriverai  s  à  en  connaître  la  portée  et  à  en 
faire  un  judicieux  emploi.  Nous  la  connaissons  maintenant  assez 
pour  être  certains  de  ne  cas  nuire  et  celle  innocuité  est  déjà  une 
très  grande  force  quand  on  travaille  à  étendre  le  champ  d’ac¬ 
tion  d’une  méthode.  Les  biologistes  et  les  médecins  ont  la  voie 
ouverte.  Celte  voie  va  t  elle  les  conduire  à  la  recherche  d’une 
spéciticiié  toujours  plus  grande  ijui  les  contraindrait  à  n'utiliser 
que  les  auto-vaccins  ?  Va  l-elle  les  induire  à  réhabiliter  les  vac¬ 
cinations  locales  ou  digestives  rjui  ont  rapidement  connu  l’infor¬ 
tune  de  l’abandon. 

Le  temps,  aidé  de  la  critique  patiente  des  faits,  permetlra  seul 
de  poser  nettement  un  jour  les  indications  précises  des  divers 
procédés  de  la  thérapeutique  vaccinale.  (A  suivre). 

La  Revue  de  l’Art.  Le  n°  12  fr.  âO.  Aboni;  France  :  un  an  :  100  ir. 

28,  rue  du  .Mont  Thabor.  Paris.  Sommaire  du  n“  de  mai  1924 

I.  Histoire  général  de  l’Art  ;  A  propos  du  centenaire  de  t’iéricaull  : 
Gér:caul-,  pein  re  d'aclualiiép,  par  le  duc  de  Trévise.  —  Lu  siècle 
d’exposition  d’art  décoratif  :ce  que  furent  les  expositions  d’art  déco¬ 
ratif  de  1798  à  1900  par  M.  L.  Vadlat  ;  ce  que  sera  l’exposition 
de  192,")  .VI.  Gui'laume  Jeauneau.  —  La  pei  i.ure  e>pagiiol3  iep  ils 
le  milieu  du  Xl.X®  tièole  (IV)  parM.  .1  Francèt. 

La  scupltuie  française  du  XII®  siéle  ei  les  influences  irlandaises 
par  M.  .1.  Va  léry  Ridoi.  -  [’erronneau  inédit:  I.  Cinquante  (ouvres 
d;J.-ll.  Perronn  au,  ra  Emile  Da:ier.  —  II.  Le  «  i  Portrait  d’En- 
fanl)»  de  la  colleoiion  DxvidVtil  ,  pai  M.  liatouii  de  Limay.  Il.CAro- 
nique  e:  actualités.  Moyen-Age  et  Uenaissance  :  Sur  deux  recuei  s 
de  dessin-,  de  ,1  .-J  .  Boi.ssar  l  (I)  par  Mlle  .1.  Duporlal.  —  Artcontem- 
po  a  n  :  L’exposition  Ma.rice  De  As  par  M.  .Vu  Ira  Poraté.  — Deux 
(ouvres décoratives  de  \I.  G.  d.  .Iiulmes,  parM.  K.  bouvier.  — 
«  1918  *,  peintures  de  M.  G.  Leroux,  par  M.  II.  Bouvier. 

Le  bulletin  de  1  Art  ancien  et  moderne.  Ce  supplément  de  30  p. 
est  envoyé  gratuitement  à  tout  les  abonnis  de  ta  Uevue. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N®  21  (24  Mai  1924) 


327 


Plus  efficace  que  la  Teinture  dTode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  â  6  °/o 


“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  j  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


^u/res  préparations  au  V asogène  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 

VASOGÈNE  Hg’ 


EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43.  Rue  Pinel,  à  SAINT'DENIS,  prés  PARIS 


LAITde  MAGNÉSIE  PHILLIPS 


Marque  déposée 

ANTIACIDE  &  LAXATIF 


Cette  préparatioa  possède,  sous  une  torme  liquide  et 
assimilable,  toutes  les  propriétés  de  la  magnésie  solide,  sans 
en  présenter  aucun  des  inconvénients. 

Sa  fluidité,  sa  parfaite  hydration,  son  affinité  pour  les 
acides,  assurent  une  solubilité  parfaite  dans  les  sucs  de 
l’estomac. 

Elle  est  agréable  à  prendre  et  son  usage  prolongé  ne 
donne  jamais  lieu  à  des  signes  d’intolérance. 


Envoi  d’Échantillon  sur  demande  au  Dépôt  Général 

PHARMACIE  ANGLAISE  DES  CHAMPS -ÉLYSÉES 
62,  avenue  des  Champs-Elysées 
PA.ri.is  (viii*) 

Téléphone  :  Elysées  22-52 


I  Pas  d'dccoütüfnaf\ce'flgitviie^Pa^^ccünvjla^^ 


Laboratoires 


HYPNOTIQUE  LÉGER 
SÉDATIF  NERVEUX 


Compriin 


LIQUIDE 


IH8GMNIES  NERVEUSES,  NÉVRALGIES) 


demande 


Littérature 


ANTISEPTIQUE^ 

DÉSINFIN 


ANTIOIABÉTIQUE 
“  Sans  Régime  - 

PILULES  A  BASE  D'EXTRAITS  VÉGÉTAUX 


FORMOL  SAfONINB 

GINECOME^-  OBSTETRIQUE 

SÊÊKBÊt  d'accidents 
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de  la  volonté  même.  Ce  phénomène  s’est  produit  sans  in- 
VARIFTFS  tervention  directe  de  l’intelligence,  bien  que  la  hauteur, 

*  l’intensité  et  le  rythme  des  sons  aient  été  modiflés_  par 

une  idée  préexistante  comme  une  image  par  un  miroir 
La  médecine  et  la  musique  concave  ou  convexe. 

Au  point  de  vue  physiologique,  le  tympan  vibre  sousl’in- 
Bien  que  la  musique  et  la  médecine  soient  en  apparence  fluence  des  sons  et  les  sensations  musicales  retentissent 
étrangères  et  s’opposent  par  leur  caractère,  frivole  d’une  sur  les  différents  viscères  (cœur,  intestin,  utérus  et  poumons), 
part,  austère  de  l’autre,  elles  n’en  sont  pas  moins  toutes  les  ce  qui  s’explique  par  les  relations  étroites  qui  existent  en- 
deux  un  art  et  une  science,  et  possèdent,  d’après  les  An-  tre  le  nerf  acoustique,  le  pneumogastrique,  le  plexus  cervi- 
ciens  une  origine  divine,  puisque  Apollon  présidait  à  leurs  cgf  superficiel,  le  trijumeau  et  le  nerf  de  Jacobson.  Le 
destinées  respectives.  Les  effets  de  la  première  ont  été  uti-  centre  auditif  cortical  comprend,  d’après  Bechterew,  la 
lisées  fréquemment  mais  empiriquement  en  thérapeutique  ;  première  et  la  deuxième  circonvolutions  temporales  et  la 
il  semble  toutefois  que  l’harmonie  ait  une  influence  réelle  partie  postérieure  de  l’insula  de  Reil  ;  ia  seconde  circon- 
sur  l’état  affectif  de  l’homme  sain  et  sur  l’état  mental  des  volution  contiendrait  les  centres  adapt^’s  aux  octaves  infé- 
nerveux  et  des  aliénés,  comme  vient  de  le  montrer  Pablo  rieures,  depuis  les  sons- les  plus  graves  jusqu’aux  sons  de  la 
Martinez  Torres  dans  son  discours  à  l’Académie  espa-  troisième  octave  du  clavier,  et  la  portion  temporale  de  la 
gnole.  ^  troisième  circonvolution  les  centres  de  la  gamme  diatonique 

Les  sentiments  s’associent  dans  l’esprit  suivant  les  con-  du  mi  jusqu’au  do.  I /excitation  sonore  de  l’écorce  cérébrale 
ditions  physiopathologiques  d’une  part,  les  préoccupations  aurait  une  influence  régulatrice  remarquable  sur  les  orga- 
ou  les  idées  fondamentales  d’autre  part.  Pour  que  le  sen-  nés  qui  lui  sont  soumis  et  qui  fonctionnent  d’une  manière 
timent  soit  nettement  défini,  il  est  nécessaire  que  la  sensa-  relativement  autonome. 

tion  déterminante  soit  en  rapport  avec  une  idée  préétablie,  expériences,  concernant  l’influence  delà  musique 

de  telle  sorte  que  le  sentiment  présuppose  toujours  un  fac  gur  l’homme  sain,  ne  sont  ni  assez  nombreuses  ni  assez  faci- 
teur  intellectuel,  facteur  que  ne  peut  exprimer  la  musique,  i^g  4  contrôler  pour  que  l’on  puisse  en  tirer  des  conclusions 
puisque  son  langage  manque  de  la  précision  indispensable.  précises.  Verdier  a  utilisé  le  pletismographe,  le  pneumogra- 
Aussi  bien  dispose-t-elle  de  trois  éléments  :  la  force,  le  mou  -  phe  et  l’ergographe  dans  l’observation  des  modifications 
vement  et  la  proportion  ;  et  par  cola  naême  elle  parvient  à  physiologiquesjproduites  par  la  musique  chez  des  sujets,  au 
exprimer  le  dynanisme  de  chaque  sentiment  sinon  le  sen-  repos  physique  et  moral  complet.  Certaines  de  ses  conclu- 
timent  lui-même_;  c’est  à  cette  condition  que  le  symbolisme  gions  sont  des  plus  intéressantes.  Les  consonances,  les  tons 
des  tonalités,  qui  existe  au  même  titre  que  le  symbolisme  majeurs  et  les  sons  aigus  donnent  des  modifleations  moins 
des  couleurs,  peut  déterminer  les  sentiments  de  l’auditeur,  marquées  de  la  respiration  et  de  la  circulation  que  les  dis¬ 
grâce  à  un  léger  effort  mental  indépendant  le  plus  souvent  (Voir  la  suite  page  452)/ 


Fondé  en  1873.  —  22 
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Le  ré^exe  solaire  dans  la  pralique, 

I>ar  MM.  I).  SAIVTENO l'iule  et  H.  t.ODKT 

11  est  utile  de  pouvoir  dissocier,  dans  l’étude  clinique 
du  tonus  neuro-végétatif,  la  participation  respective  du 
vague  et  du  sympathique  ;  les  applications  thérapeutiques 
dépendent  de  cette  discrimination  précise. 

La  notion  de  deux  systèmes  antagonistes,  indépendants, 
doit  être  abandonnée  et  l’utilisation  des  schémas  clini¬ 
ques  d’Eppinger  et  lless  donne,  pratiquement,  des  résul¬ 
tats  trop  simplistes  et  arbitraires. 

On  a  appliqué  une  méthode  plus  précise,  d’une  réelle 
valeur  physiologique  :  les  épreuves  pharmacodynami¬ 
ques.  Mais  ces  tests  sont  toujours  longs  et  délicats  à  effec¬ 
tuer,  souvent  pénibles  pour  le  malade,  parfois  difficiles  à 
interpréter.  Dans  la  pratique,  il  y  a  intérêt  à  recourir  au 
R.  oculo-cardiaque  pour  explorer  le  tonus  du  vague,  au 
R.  solaire  pour  celui  du  sympathique. 

Le  R.  S.  a  été  décrit  par  A  Thomas,  J.  C.  Roux,  étu¬ 
dié  par  11  Claude.  Les  recherches  cliniques  et  expérimen¬ 
tales  ont  établi  trois  points  ;  1°)  ses  voies  centripète  et 
centrifuge,  assez  compliquées,  sont  purement  sympathi¬ 
ques  (système  thoraco-lombaire)  ;  2°)  son  intensité  est 
fonction  de  réactions  vaso-motrices,  c’est-à-dire  de  phéno¬ 
mènes  liés  à  l’excitabilité  du  sympathique  3°)  l’étude 
parallèle  du  R.  0.  C.  et  des  réactions  pharmacodynami¬ 
ques  confirme  la  valeur  du  R.  S. comme  moyen  d’inves¬ 
tigation  du  sympathique. 

L’excitation  élective  du  plexus  solaire  détermine  des 
réactions  d’ordre  vaso-moteur,  dans  les  territoires  abdo¬ 
minal  et  pulmonaire.  Lorsque  la  vaso-dilatation  réflexe 
abdominale  et  la  vaso-constriction  pulmonaire  associées 
concourentà  abaisser  lapression  différentielle, à  diminuer 
l’indice  oseillométriqee,  le  R.  S.  est  positif. 

Le  sujet,  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir,  est  examiné  le 
matin.  Il  est  couché  dans  le  décubitus  dorsal,  à  son  aise, 
débarrassé,  des  causes  de  striction  que  ses  vêtements  peu¬ 
vent  réaliser.  Ou  lui  commande  d’entr’ouvrir  la  bouche, 
de  respirer  régulièrement,  de  ne  pas  retenir  sa  respira¬ 
tion,  d’éviter  les  inspirations  et  les  expirations  forcées, 
et,  d’autre  part,  de  ne  pas  se  défendre  en  contractant  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale.  Il  est  très  important  de 
mettre  le  malade  en  confiance  alin  d’éviter  toute  surprise 
de  sa  part,  et  d’écarter,  entre  autres  causes  d’erreur,  le 
facteur  émotionnel  qui  perturberait  les  résultats. 

On  applique  au  poignet  du  sujet  le  brassard  de  l’oscil- 
lomèlre  sphygmométrique  de  Pachon  et  on  recherche 
l’oscillation  maxima.  On  peut  alors  pratiquer  la  compres¬ 
sion  de  la  région  épigastrique  au  niveau  de  la  ligne  ombi- 
lico-xiphoïdienne  et  en  son  milieu.  La  pression  sera 
exercée  à  deux  mains,  obliquement,  c’est-à-dire  en  se 
dirigeant,  dans  la  profondeur,  vers  la  coupole  diaphrag¬ 
matique.  Les  doigis  seront  juxtaposés  et  agissant  par  leur 
pulpe  progressivement  et  d’une  manière  diffuse.  11  faut 
opérer  sans  brusquerie,  mais  avec  une  certaine  énergie, 
variable  suivant  l’épaisseur  de  la  paroi,  de  manière  a  sen¬ 
tir  les  battements  aortiques,  sans  toutefois  écraser  le 
vaisseau.  Un  constate  alors,  si  le  réflexe  est  positif,  après 
un  temps  perdu  de  quelques  secondes,  que  l’indice  oscil- 
lométrique  diminue  d’amplitude,  pouvant  même  deve¬ 
nir  très  petit.  Lorsqu’après  une  vingtaine  de  secondes  on 
relâche  la  compression,  la  diminution  des  oscillations 


persiste,  souvent  pendant  un  certain  temps,  puis  celles-ci 
reprennent  progressivement  leur  amplitude  normale. 

Souvent  l'indice  oscillométrique  ne  se  modifie  pas  sous 
l’influence  de  la  pression  épigastrique  :  le  réfléxe  solaire 
est  dit  nul. 

On  peut  aussi  mettre  en  évidence  le  réflexe  solaire  par 
la  méthode  auscultatoire  avec  le  sphygmotensiophone  de 
Vaquez-Laubry. 

11  se  manifeste  alors  par  la  disparition  de  la  vibrance 
du  pouls. 

Rien  que  la  constatation  du  phénomène  puisse  être  faite 
ainsi  directement  par  simple  lecture  des  amplitudes 
oscillométriques  sur  le  cadran  de  Pachon,  il  y  a  un  grand 
intérêt  cependant  à  employer  la  méthode  graphique  qui 
permet  d’avoir  des  résultats  objectifs  et  comparables 
entre  eux.  Nous  employons  toujours  cette  méthode  dans 
nos  recherches,  utilisant  le  polygraphe  de  Boulitte,  muni 
d’une  capsule  oscillographique  conjuguée  avec  l’oscillo- 
mètre  de  Pachon. 

On  voit  que  la  recherche  du  réflexe  solaire  est  d’une 
technique  facile,  pouvant  être  aisément  faite  dans  la  pra¬ 
tique  courante. 

En  clinique,  on  le  retrouve  dans  une  série  de  cas,  pré¬ 
sentant  eu  commun  l’excitabilité  sympathique.  Il  est 
très  net  chez  les  malades  offrant,  à  l’examen,  de  l’instabi¬ 
lité  vaso-motrice:  accès  brusques  derougeur  ou  de  pâleur, 
raies  vaso-motrices  accentuées,  troubles  sécrétoires  paro¬ 
xystiques,  sensations  de  bouffées  de  chaleur,  palpitations. 
Ces  conditions  sont  plus  particulièrement  réalisées  dans 
deux  syndromes  :  la  maladie  de  Rasedow  et  les  troubles 
consécutifs  à  la  ménopause,  naturelle  ou  opératoire. 

Etudié  au  point  de  vue  psychiatrique,  le  R.  S.  se  mon¬ 
tre  intense  chez  les  sujets  manifestement  émotifs,  en  con¬ 
cordance  avec  la  tendance  aux  réactions  physiques  et 
psychiques  très  vives  ;  les  premières,  du  reste,  sont  essen¬ 
tiellement  d’ordre  vaso-moteur.  Grâce  au  R.  S.,  on  peut 
faire  le  départ  de  ce  qui  ressortit  à  l’émotivité  elle-même, 
au  cours  des  états  anxieux  et  obsédants. 

Actuellement,  il  cemvient  encore  d’être  plus  réservé  en  ce 
qui  concerne  l’interprétation  du  R.  S.  dans  diverses  algies, 
certains  œdèmes  localisés,  ainsi  que  dans  le  «  syndrome 
solaire  »,  où  sa  valeur  sémiologique  n’est  pas  établie. 

En  pratique,  l’étude  parallèle  du  R.  0.  C.  et  du  R.  S. 
permet,  dans  chaque  cas,  d’établir,  en  quelque  sorte,  le 
bilan  actuel  du  tonus  organo-végétatif,  d’orienter  la 
thérapeutique  au  début  et  de  la  diriger  dans  son  applica¬ 
tion  ultérieure.  C’est  leur  examen  répété  qui  permettra 
de  suivre  les  effets  du  traitement  et  de  le  modilier  selon 
les  besoins. 

La  phényléthylmalonylurée  (gardénal,  luminal)  inhibe 
le  tonus  vagal  et  sympathique,  mais  ce  dernier,  à  plus 
longue  échéance  ;  il  faut  se  méfier  des  faibles  doses  (5  clgr. 
chez  l’adulte),  qui  ont,  souvent,  une  action  plutôt  excita¬ 
trice.  Il  est  généralement  indiqué,  dans  les  cas  qui  nous 
intéressent  ici,  de  donner  en  une  fois  la  ration  quotidienne  : 
20  à  30  ctgr.,  le  soir,  avec  une  infusion  de  tilleul  ;  le 
traitement  doit  être  continu,  assez  prolongé. 

Le  crata'gus  possède  une  action  élective  d’inhibition 
sur  le  sympathique.  On  peut  donner  L  à  LX  gouttes  par 
jour,  pour  commencer,  et  .augmenter  par  la  suite.  La 
dose  sera  fractionnée  en  trois  prises  que  l’on  fera  absor¬ 
ber  une  i/2  heure  après  chaque  repas,  pour  profiter  de 
l’inversion  du  tonus,  habituelle  à  ce  moment.  Mais  géné¬ 
ralement  le  cratcpgus,  au  bout  de  3  ou  4  jours,  libère  ou 
excite  le  tonus  du  vague  ;  la  constatation  d’un  R.  O.  G. 
en  accroissement,  tandis  que  le  R.  S.  diminue,  conduira 
alors  à  prescrire,  en  plus,  la  teinture  de  belladone,  en 
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commençant  par  XX  gouttes  par  jour.  On  évite  ainsi  des 
malaises  désagréables  pour  le  malade. 

L'extrait  d’ovaire  agit  comme  modérateur  du  sympa¬ 
thique,  ce  qui  vient  confirmer  les  observations  empiri¬ 
ques,  d’ordre  clinique  et  thérapeutique.  Cette  action, 
mesurée  par  te  R.  S.,  s’observe,  du  reste,  aussi  bien  sur 
les  sujets  masculins.  11  convient  de  prescrire  des  doses 
assez  élevées  pour  obtenir  un  résultat  appréciable. 

Parmi  les  autres  agents  médicamenteux,  la  pilocar- 
pine  et  l'ésérine  ont  une  action  amphotrope,  portant  sur 
le  vague  et  sur  le  sympathique,  dans  un  ordre  de  réac¬ 
tion  variable  selon  le  système  prédominant.  Ces  condi¬ 
tions  rendent  leur  emploi  très  délicat  dans  les  cas  envi¬ 
sagés  ici. 

De  façon  générale,  avec  l’usage  des  médicaments  agis¬ 
sant  sur  le  sympathique,  on  constate,  parallèlement,  l’atté¬ 
nuation  des  troubles  vaso-moteurs,  la  réduction  des 
phénomènes  émotifs  en  même  tempsque  diminue  l’inten¬ 
sité  du  R.  S.,  observé  dans  les  mêmes  conditions.  L'ab¬ 
sence  de  résultats  ou  la  rechute  se  traduisent,  au  con¬ 
traire,  par  des  modifications  nulles  ou  inverses.  En  tout 
cas,  l’ensemble  clinique  et  biologique  reste  concordant. 

En  somme,  on  voit  que  le  R.  S.  est  un  moyen  pratique 
d'apprécier  l’état  actuel  d’excitabilité  du  sympathique, 
permettant,  en  clinique,  d’instituer  un  traitement  effectif, 
d’en  contrôler  les  résultats. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Les  pleurésies  hémorragiques'^' 

Par  M.  le  Prof.  CHAUFFARD. 

Les  pleurésies  hémorragiques  constituent  une  variété 
assez  rare  d’épanchements  pleuraux.  Le  plus  souvent, 
du  reste,  l’examen  clinique  n’a  pas  fait  prévoir  leur  na¬ 
ture  ;  seule,  une  ponction  exploratrice  les  révèle,  et,  au 
premier  abord  elles  impressionnent  vivement,  non  seu¬ 
lement  le  malade,  mais  encore  le  médecin. 

Ges  épanchements  hémorragiques  de  la  plèvre  sont  in¬ 
téressants  par  leur  pathogénie  d’abord,  par  leur  physio¬ 
pathologie  ensuite,  si  l’on  considère  l’évolution  très  spé¬ 
ciale  du  sang  épanché. 

L’histoire  clinique  du  malade  qui  fait  l’objet  de  cette 
leçon  est  banale.  Chez  lui,  en  effet,  rien  ne  mettait  en 
garde  sur  la  nature  de  l’épanchement. 

Cet  homme  de  40  ans  est  entré  dans  le  service  le  10 
mars  1924  parce  qu'il  est  gêné  pour  respirer  et  qu’il  a 
perdu  ses  forces. 

Le  début  de  sa  maladie  semble  remonter  au  mois  de 
novembre  1923  :  à  cette  époque,  il  commence  à  tousser, 
il  accuse  un  point  de  côté  sur  la  ligne  axillaire  gauche 
au  niveau  des  fausses  côtes  ;  il  s’essoutlle.  Cependant  il 
semble  n’avoir  eu  ni  frisson,  ni  fièvre  très  élevée.  Il 
quitte  son  travail,  le  reprend  au  bout  de  quelques  jours, 
est  obligé  de  se  reposer  de  nouveau  ;  et,  après  avoir  traîné 
ainsi  quelques  mois,  il  se  décide  à  entrer  à  l’hôpital  par¬ 
ce  que  sa  gêne  respiratoire  augmente. 

Nous  l’interrogeons  sur  ses  antécédents,  sans  trouver 
d’incident  sérieux.  li  aurait  été  gazé,  dit-il,  pendant  la 
guerre,  mais  pas  gravement,  on  aurait  examiné  plusieurs 
fois  ses  crachats  sans  y  trouver  de  bacilles  de  Koch. 

Nous  l’examinons  : 


(1)  Leçon  faite  le  28  mars  1924  à  la  clinique  de  l’Hùpital  Saint- 
Antoine,  recueilie  par  M.  L.  üirot,  interne  du  service. 


Très  dyspnéique,  en  orthopnée,  avec  un  léger  tirage 
sus-sternal,  la  parole  brève,  la  température  h  39°,  cet 
homme  a  des  signes  indubitables  de  pleurésie  :  une  vous¬ 
sure  de  l’hémithorax  gauche  avec  élargissement  des  es¬ 
paces  intercostaux,  matité,  abolition  des  vibrations  voca¬ 
les  et  du  murmure  vésiculaire,  depuis  l’épine  de  l’omo¬ 
plate  gauche  jusqu’à  la  base  du  thorax  en  arrière  et  en 
avant,  à  partir  de  la  3®  côte.  Le  cœur  est  un  peu  déplacé 
vers  la  droite. 

Cependant  on  ne  perçoit  pas  de  souffle,  pas  d’égopho¬ 
nie,  et  pas  de  pectoriloquie  aphone.  Nous  insistons  sur 
l’absence  de  ce  dernier  signe,  dont  Baccelli  faisait  un  si¬ 
gne  de  purulence,  .c’est-à-dire  un  signe  d’épanchement 
très  riche  cytologiquement. 

Un  examen  radiologique  montre  en  outre^  l’existence 
d’une  ombre  opaque  dont  la  limite  supérieure  dessine 
une  courbe  de  Damoiseau  très  nette.  Ombre  remplissant 
les  deux  tiers  inférieurs  de  l’hémithorax  gauche. 

L’existence  d’une  pleurésie  gauche  n’était  pas  dou¬ 
teuse. 

Mais,  aucun  signe,  chez  ce  malade,  ne  nous  faisait 
soupçonner  la  nature  de  l’épanchement. 

Nous  faisons  une  ponction  exploratrice  au  niveau  du 
9®  espace  intercostal,  en  arrière,  et,  au  lieu  d’une  sérosité 
citrine,  nous  sommes  surpris  de  trouver  un-  liquide  hé¬ 
morragique.  Je  conseille,  à  ce  propos,  de  ne  jamais  faire 
la  thoracentèse  d’emblée,  on  n’est  pas  toujours  absolu¬ 
ment  certain  en  effet  de  trouver  du  liquide,  d’autre  part 
lorsque  la  ponction  exploratrice  révèle  un  liquide  dont 
on  ne  prévoyait  pas  la  nature,  elle  permet  d’envisager 
ensuite  quelle  sera  la  meilleure  conduite  à  tenir. 

Chez  notre  malade,  la  gêne  fonctionnelle  et  le  déplace¬ 
ment  du  cœur  commandaient  une  thoracentèse  immé¬ 
diate. 

Nous  lui  retirons  125ü  cc.  de  liquide  très  hémorragique 
qui  s’écoule  en  mince  filet,  et  nous  arrêtons  la  ponction, 
sans  avoir  tari  l’épanchement,  estimant  pour  cette  pre¬ 
mière  fois  la  soustraction  de  liquide  suffisante. 

Avant  de  continuer  l’histoire  de  ce  malade,  voyons 
d’abord  quelle  est  la  valeur  séméiologique  d’un  épanche¬ 
ment  hémorragique. 

Nous  laissons  évidemment  de  côté  les  hémothorax 
traumatiques,  qui  constituent  une  espèce  particulière, 
facile  à  rapporter  à  sa  véritable  cause. 

Nous  n’aurons  en  vue  que  les  épanchements  hémorra¬ 
giques  en  apparence  spontanés- 

Il  faut  en  distinguer  trois  groupes  principaux. 

1)  Les  pleurésies  cancéreuses,  qui  surviennent  dans  des 
conditions  spéciales,  souvent  chez  la  femme  atteinte  de 
cancer  du  sein  opéré  ou  non,  et  qui  a  gagné  la  plèvre. 
Cette  carcinose  pleurale,  habituellementtrès  douloureuse, 
détermine  souvent  d’abord  un  épanchement  séreux  assez 
banal  qui  devient  très  vile  hémorragique. 

Ce  n’est  pas  le  cas  de  notre  malade. 

2)  Les  pleurésies  des  tuberculeux  pulmonaires  avérés,  at¬ 
teints  de  forme  évolutive,  ulcéro-caséeuse,  avec  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  dans  leurs  crachats. 

Ges  sujets,  atteints  de  fonte  nécrotique  plus  ou  moins 
étendue  de  leur  parenchyme  pulmonaire,  qui  ulcère 
leurs  vaisseaux,  saignent  dans  leur  plèvre.  Ils  font,  en 
quelque  sorte,  une  hémoptysie  pleurale.  Ces  pleurésies 
hémorragiques  peuvent  devenir  purulentes  dans  la  suite. 

Mais  notre  malade  ne  crache  pas,  il  n’a  pas  de  foyer 
évolutif.  Il  n’entre  pas  dans  cette  catégorie. 

3)  Restent  les  pleuro-tuherculoses  primitives.  Absolu¬ 
ment  comparables  aux  formes  séro-fibrineuses,  tuberculi- 
sant  elles  aussi  le  cobaye,  elles  ne  s’en  différencient  que 
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par  leur  aspect  sanglant.  Elles  constituent  une  lésion- 
tuberculeuse  initiale,  elles  récidivent  après  ponction,  elles 
se  modifient,  peuvent  devenir  séreuses,  et  finissent  en 
général  par  guérir  après  plusieurs  ponctions. 

Elles  surviennent  souvent  chez  des  alcooliques  ;  or, 
notre  malade  est  un  alcoolique  discret,  mais  avéré,  il 
boit  au  moins  deux  litres  de  vin  par  jour,  un  apéritif  de 
temps  à  autre. 

Nous  pouvons  donc,  chez  lui,  poser  le  diagnostic  de 
forme  initiale  de  pleuro-tuberculose  hémorragique  chez  un 
buveur. 

On  a  expliqué  la  production  de  ces  épanchements 
hémorragiques  par  des  causes  locales  et  par  des  causes 
générales. 

Certaines  pleurésies  se  compliquent  d’une  couche  de 
néo-membranes  conjonctives,  tapissant  les  plèvres,  cette 
couche  est  infiltrée  de  vaisseaux  qui  peuvent  saigner. 
L’examen  histologique  de  ces  plèvres  met  en  évidence 
ces  néo-membranes  très  vascularisées,  recouvertes  d’un 
enduit  fibrineux  superficiel  coloré  en  rouge  vif  par  le 
sang  épanché. 

Chez  les  alcooliques,  d’autre  part,  existe  une  certaine 
tendance  aux  hémorragies,  à  cause  de  leur  fragilité  vas¬ 
culaire  conditionnée  probablement  par  des  lésions  hépa¬ 
tiques. 

Nous  avons  recherché  le  temps  de  saignement  de  notre 
malade,  après  scarification  légère  de  son  lobe  de  l’oreille, 
en  recueillant  toutes  les  demi-minutes  sur  un  buvard  la 
gouttelette  de  sang  épanché,  nous  avons  trouvé  un 
temps  de  saignement  normal,  de  trois  minutes. 

Son  temps  de  coagulation  est  de  quatre  minutes,  par 
conséquent,  même  abrégé,  puisque  le  temps  normal  est 
de  six  minutes  environ. 

Rappelons  aussi  que,  MM.  Noël  Fiessinger  et  Brodin 
ont  montré  que  les  hépatiques  tuberculeux  étaient  en 
état  d’anergie,  et  ne  réagissaient  pas  à  la  tuberculine.  Or, 
la  cuti-réaction  est  très  nettement  positive  chez  notre 
malade. 

Enfin,  on  ne  met  pas  en  évidence  chez  lui  grand  signe 
d’insuffisance  hépatique,  il  n’a  ni  sels,  ni  pigments 
biliaires  dans  ses  urines,  on  lui  a  bien  trouvé  une  cer¬ 
taine  urobilinurie,  mais  elle  peut  être  d  origine  locale. 

Nous  sommes  donc  obligés,  pour  expliquer  cet  épan¬ 
chement  hémorragique,  d'invoquer  une  cause  anatomique 
purement  locale. 

Mais  que  va  devenir  ce  sang  épanché  ?  11  va  subir  des 
évolutions  très  curieuses,  que  G.  Guillain  et  .1.  Troisier 
ont  contribué  à  bien  mettre  en  évidence. 

Ponctionné,  et  abandonné  à  lui-même,  l’épanchement 
ne  forme  pas  de  caillot.  Microscopiquement,  on  y  trouve 
des  hématies  nombreuses  qui  paraissent  absolument  nor¬ 
males. 

Cependant,  elles  sont  atteintes  dans  leur  vitalité,  et, 
en  particulier,  elles  se  montrent  extrêmement  fragiles 
vis-à-vis  de  solutions  salines  hypotoniques. 

Nous  avons  recherché  et  comparé  la  résistance  glo¬ 
bulaire  des  hématies  du  sang  circulant  d’une  part,  et  des 
hématies  de  l’épanchement  pleural  d’autre  part. 

Dans  le  sang  circulant,  la  fragilité  globulaire  est  très 
faible,  IP  commence  à  5(1  IP  hémolyse  totale  à  40. 

Au  contraire  la  fragilité  des  globules  de  l’épanche- 
raentest  considérable.  IP  commence  au-delà  de  70,  11-  à 
08,  l’hémolyse  totale  H*,  par  contre, se  rapproche  de  celle 
du  sang  circulant  :  4.  Ün  peut  donc  dire  que  les  globu¬ 
les  de  l’épanchement  commencent  à  hémolyser  dans  des 
solutions  presque  isotoniques  de  chlorure  de  sodium. 

-Mais  nous  n’avons  pas  pu  expliquer  cette  fragilité  par 


la  présence  d’une  hémolysine  locale.  Nous  savons  que, 
dans  un  plasma,  il  peut  exister  des  autolysines,  attaquant 
les  hématies  du  sujet,  et  des  isolysines,  détruisant  les 
hématies  d’un  autre  sujet.  Ici,  le  sérum  de  l’épanche¬ 
ment  ne  contenait  ni  iso,  ni  autolysines. 

Nous  avons  cherché  à  nous  rendre  compte  approxi¬ 
mativement  de  la  teneur  en  sang  du  liquide  épanché. 
Dans  le  sang  normal,  le  rapport  entre  le  plasma  et  les 
globules  est  environ  50/100.  Dans  l’épanchement  qui 
nous  occupe,  nous  avons  trouvé  environ  11/12  de  séro¬ 
sité  et  1/12  de  globules. 

Malgré  son  aspect  très  hémorragique,  ce  liquide  ne 
contient  donc  pas  une  quantité  très  considérable  de  sang 
pur.  C’est  d’ailleurs  ce  que  nous  a  confirmé  la  numé¬ 
ration  globulaire,  en  nous  montrant  540.000  hématies 
par  millimètre  cube  d’épanchement,  soit  moins  de  1/5 
du  sang  normal. 

Donc,  la  ponction  évacuatrice,  retirant  1250  cc.  de 
liquide  hémorragique,  est  beaucoup  plus  impression¬ 
nante  en  apparence  qu’en  réalité,  puisqu’elle  correspond 
à  peine  à  250  cc.  de  sang  pur. 

Nous  avons  pratiqué,  à  quelques  jours  d’intervalle, 
plusieurs  ponctions  chez  ce  malade,  et,  après  centrifu¬ 
gation,  l’aspect  du  sérum  a  varié  suivant  les  cas.  Tantôt 
il  s’est  montré  laqué  et  rosé,  tantôt  jaune  biliaire.  Chi¬ 
miquement,  la  présence  d'urobiline  et  de  pigments  biliai¬ 
res  a  été  facile  à  constater. 

Ce  sérum  de  la  ponction  contenait  1/5000  de  bili¬ 
rubine  (évaluée  par  la  méthode  de  Fouchez),  chiffre 
énorme,  celui  de  la  2“  ponction  1/45000  seulement,  chif¬ 
fre  sensiblement  égal  à  celui  du  sérum  sanguin.  La  bili- 
génie  locale  avait  donc  été  en  décroissant. 

Depuis  son  entrée  dans  le  service,  nous  avons  pratiqué 
3  ponctions  à  ce  malade,  la  première,  nous  l’avons  dit 
de  1250  cc.,  la  seconde  de  950  cc.  avait  paru  épuiser 
l’épanchement,  qui,  huit  jours  après  ne  semblait  pas 
s’être  formé  de  nouveau,  et,  en  effet,  hier  c’est  à  peine 
si  une  troisième  ponction  a  ramoné  15  cc.  de  liquide. 

Ce  matin,  d’ailleurs,  l’examen  pulmonaire  montre  que 
l'épanehement  ne  se  reproduit  pas.  L’auscultation  laisse 
entendre  un  murmure  vésiculaire  affaibli  mais  percep¬ 
tible  jusqu’en  bas  du  thorax  gauche,  et  quelques  frotte¬ 
ments  pleuraux.  La  matité  existe  toujours,  mais  moins 
dure,  moins  absolue,  et  les  vibrations  vocales,  faibles  il 
est  vrai,  reparaissent,  elles  aussi. 

Cette  pleurésie  s’achemine  donc  vers  la  convalescence. 
Mais  comment  surviendra  la  guérison  et  quelle  en  sera 
la  valeur  ? 

Nous  savons  que  ces  pleurésies,  qu’elles  soient  séro¬ 
fibrineuses  ou  hémorragiques,  sont  des  tuberculoses 
locales,  mais  nous  savons  également  que  ce  sont  des 
tuberculoses  atténuées.  C’est  d’ailleurs  une  règle  géné¬ 
rale  pour  la  tuberculose  des  séreuses  ;  les  liquides  d’épan¬ 
chements  tuberculeux  péritonéaux  ou  pleuraux  semblent 
avoir  une  virulence  assez  faible,  seules  les  méninges 
font  exception  à  cette  règle  des  séreuses,  et  la  méningite 
tuberculeuse  a  un  liquide  dont  la  virulence  est  exaltée. 
L’épanchement  pleurétique  est  donc,  d’ordinaire,  un 
milieu  où  le  bacille  de  Koch  s’atténue. 

On  peut  dire  qu’une  pleurésie  est  un  avertissement 
sérieux,  un  incident  grave,  qui  doit  donner  l’alarme, 
sans  être  une  condamnation. 

Je  n’irai  pas  jusqu’à  dire,  cependant,  avec  certains 
auteurs,  que  cet  épanchement  protège  l’organisme.  On  a 
pensé  en  effet  que  l’exsudât  pleural  se  chargeait  d’anti¬ 
corps  antituberculeux,  et  qu’il  fallait  le  respecter.  Cette 
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opinion  me  paraît  hasardeuse,  et  je  crois,  pour  ma  part 
à  l’utilité  des  ponctions. 

Mais,  quoiqu’il  en  soit,  ces  pleuro-tuberculoses  primi¬ 
tives  à  forme  hémorragique  sont  d’un  pronostic  relative¬ 
ment  assez  bon,  au  contraire  des  formes  hémorragiques 
secondaires  à  une  tuberculose  ulcéro-caséeuse,  qui  sont 
très  graves,  et  des  pleurésies  cancéreuses. 

Cependant  elles  ne  sont  pas  sans  inconvénient  et  sans 
danger.  La  plèvre  est,  nous  l’avons  vu,  tapissée  de  néo- 
membranes  assez  épaisses,  les  feuillets  viscéral  et  parié¬ 
tal  peuvent  s’accoler,  réaliser  une  symphyse  avec  toutes 
ses  conséquences  ultérieures  fâcheuses. 

D’autre  part,  cette  hémorragie  continue,  pour  peu  que 
l’épanchement  se  renouvelle  après  ponction  en  gardant 
son  caractère  sanglant,  pourrait  peut-être  anémier  le 
sujet. 

Aussi  avons-nous  pratiqué  chez  notre  malade  un  exa¬ 
men  du  sang  qui  nous  a  montré  à  vrai  dire  un  retentis¬ 
sement  bien  minime. 

Environ  4.000.000  d’hématies  au  millimètre  cube  85/00 
d’hémoglobine,  4.600  globules  blancs  avec  60/00  de  poly¬ 
nucléaires,  c’est  une  formule  presque  normale. 

11  nous  a  paru  intéressant  de  rappeler  l’histoire  et 
l’examen  de  ce  malade,  car  il  est  nécessaire  de  bien  con¬ 
naître  ces  épanchements  hémorragiques  pour  n’clre  pas 
trop  surpris  quand  on  les  trouve,  et  ne  pas  trop  s’exa- 
érer  leur  gravité.  Ces  pleurésies  hémorragiques  ne  se 
istinguent  pas  des  pleurésies  bacillaires  primitives  séro¬ 
fibrineuses,  sauf  par  leur  caractère  hémorragique,  résul¬ 
tat  d’un  simple  accident  anatomique  (néo-capillaires  et 
suintement  sanguin.) 

Ces  formes  ne  suppurent  pas,  o.t  il  est  assez  habituel  de 
les  voir  perdre  peu  à  peu  leur  caractère  hémorragique 
et  devenir  séro-fibrineuses'; îou  encore,  et  il  semble  que 
ce  soit  le  cas  du  malade  qui  nous  occupe,  on  peut  cons¬ 
tater  qu’elles  diminuent’aprèsjquelques  ponctions,  qu’el¬ 
les  sCjtarissent  et  guérissent  d’emblée. 
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Le  délire  alcoolique 

(Description). 

Par  H.  BEiXOrV, 

Médecin  du  Quartier  des  Maladies  mentales 
de  l’Hospice  général  de  Nantes. 

Sommaire.  — Prodromes.  —  A)  Début  :  circonstances,  durée. 

—  B)  Période  d'état:  \.  Symptômes  fondamentaux.  Halluci¬ 
nations,  illusions.  Idées  délirantes.  —  Agitation  anxieuse  ; 

—  2.  Symptômes  accessoires  ;  troubles  de  la  mémoire,  épi¬ 
sodes  confusionncls  ;  —  3.  Examen  physique  ;  —  4,  Rêve  et 
délire  alcoolique-  —  C)  Terminaison. 

Le  délire  alcoolique,  défini  du  point  de  vue  psycho -cli¬ 
nique,  est.  exactement,  une  variété  d’hallucinose  aiguë  dé¬ 
lirante  toxique.  On  peut  considérer  trois  phases  dans  son 
évolution  :  le  début,  la  période  d’état,  la  terminaison. Nous 
dirons  un  mot  des  prodromes,  avant  d’aborder  la  descrip¬ 
tion  de  la  période  de  début. 

Prodromes.  —  Durant  les  semaines  ou  mois  qui  précs- 
dent  le  début  de  l’accès,  il  est  constant  d’observer  quelques 
uns  des  stigmates  de  l’alcoolisme  chronique.  Ce  sont  les 
troubles  gastro-intestinaux  (et  particulièrement  l’anorexie, 
la  gastrite,  la  douleur  hépatique  i-t  les  pituites  inatuti- 
iiales),  les  crampes,  les  fourmillements  dans  les  extré¬ 


mités  (mains  ou  pieds),  les  étourdissements,  les  troubles 
de  la  vue  (la  diplopie),  l’insomnie,  les  réveils  en  sursauÇ 
les  cauchemars  (zoopsies,  chutes  dans  des  précipices,  acci¬ 
dents,  rêves  professionnels  pénibles),  les  troubles  du  carac¬ 
tère,  le  tremblement  des  mains  et  de  la  langue,  la  douleur 
à  la  pression  des  masses  musculaires,  l’hyperesthésie. 

Les  excès  alcooliques,  si  le  sujet  se  met  fréquemment  en 
état  d’ébriété,  sont  révélés  par  l’entourage  :  ils  ne  sont 
méconnus  par  la  famille  que  lorsque  le  malade  est  un  indi¬ 
vidu  robuste,  résistant,  qui  s’intoxique  sans  ivresse,  sans 
éclat. 

A.  Début.  —  Il  est  plutôt  rare  que  le  syndrome  halluci¬ 
natoire  survienne  brusquement  (début  brusque)  ;  généra¬ 
lement,  une  phase  morbide,  d’une  durée  de  quelques  jours, 
précède  la  période  d’état  (début  lent).  Dans  le  premier  cas, 
le  sujet,  à  la  suite  d’un  cauchemar  par  exemple,  entre 
d’emblée  dans  le  délire  hallucinatoire.  Dans  le  second,  on 
voit  les  cauchemars  se  répéter  chaque  nuit,  se  prolonger, 
engendrer  de  l’insomnie,  puis,  au  bout  de  quelques  jours, 
les  hallucinations  apparaissent,  surtout  le  soir  et  la  nuit,  se 
dissipent  pour  revenir  à  nouveau  et  persister. 

Circonstances  du  début.  —  Il  est  constant  ou  presque  d|ob' 
server  au  début  du  délire  alcoolique  une  cause  occasion¬ 
nelle.  Sans  parler  des  maladies  infectieuses  (peumonie, 
fièvre  typhoïde,  grippe,  etc.)  qui  peuvent,  par  elles-mêmes, 
déterminer  dos  états  aigus  hallucinatoires,  et  qui  en  déter¬ 
minent  plus  facilement  encore,  si  le  sujet  est  un  alcoolique 
chronique,  on  constate  presque  toujours  à  l’origine  du  délire 
éthylique  :  des  fatigues  excessives,  du  surmenage,  de  l’amai¬ 
grissement,  de  la  misère  physiologique,  des  excès  massifs 
d’alcools  variés  {delirium  a  potu  nimio),  des  traumatismes 
physiques  (traumatismes  du  crâne,  du  tronc  ou  des  mem¬ 
bres),  la  suppression  brusque  de  l’alcool  (delinum  a  potu 
suspenso),  et  aussi  des  contrariétés,  des  chagrins  domes¬ 
tiques,  des  déceptions,  etc.  Ainsi,  tel  malade  fait  du  délire 
alcoolique  après  une  commotion  cérébrale,  tel  autre,  après 
un  trauma  du  genou  ;  un  autre  doit  s’aliter  à  l’occasion 
d’une  diarrhée  ;  quelques  jours  après  les  hallucinations 
apparaissent  ;  un  terrassier  vigoureux  se  livre  régulière¬ 
ment  après  chaque  paye,  à  des  excès  considérables  d’alcool  ; 
un  jour,  à  la  suite  de  ces  excès,  il  est  la  proie  d’hallucina¬ 
tions  terrifiantes  et  durables  ;  chez  un  quatrième,  c’est  à  la 
suite  de  contrariétés  avec  ses  voisins  que  le  délire  éclate, 
etc.  Ges  causes  secondaires  occasionnelles  n’enlèvent  pas 
à  l’alcool,  cause  déterminante,  son  action  fondamentale, 
mais  elles  ne  sauraient  non  plus  être  considérées  comme 
nulles,  vaines  et  sans  intérêt. 

Durée,  Passage  à  la  période  d'état.  —  La  période  de  début 
quand  celui-ci  est  lent,  —  et  c’est  le  fait  habituel  —  dure 
de  trois  à  quatre  jours,  d’une  à  deux  semaines.  Dans  ces 
divers  cas,  le  passage  à  la  période  d’état  se  fait  progressi¬ 
vement,  ou  par  à-coups  ;  s’il  a  lieu  progressivement,  on 
voit  le  patient,  après  les  cauchemars  et  l’insomnie  persis¬ 
tante,  se  montrer  peu  à  peu  de  plus  en  plus  illusionné,  hal¬ 
luciné  et  agité  ;  s’il  a  lieu  par  à-coups,  on  remarque  que  le 
malade  passe  par  des  alternatives  d’état  hallucinatoire  et 
d’état  normal  ;  c’est  même,  semble-t-il,  ce  dernier  mode  qui 
se  montre  le  plus  fréquent. 

B.  Période  d’état.  —  Pour  la  description  détaillée  du  dé¬ 
lire  alcoolique  à  la  période  d’état,  nous  envisagerons  suc¬ 
cessivement  :  1)  les  symptômes  fondamentaux;  2)  les  signes 
accessoires  ;  3)  l’état  somatique,  et  nous  ferons  :  4)  un  pa¬ 
rallèle  entre  le  rêve  et  le  délire  alcoolique. 

1  .Symptômes  fondamentaux.  —  Ce  sont  les  hallucina¬ 
tions  et  illusions,  les  idées  délirantes  et  l’agitation  anxieuse 
(délire  alcoolique,  halluciiiose  aiguë  délirante  anxieuse). 

Hallucinations  et  illusions. — Les  hallucinations  et  illu¬ 
sions,  chez  l’alcoolique,  sont  à  étudier  ensemble,  non  seu¬ 
lement  parce  que  ce  sont,  les  unes  commes  les  autres,  des 
troubles  de  la  perception,  mais  aussi  parce  que,  maintes 
fois,  il  est  assez  difficile  de  les  distinguer  cliniquement. 
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Elles  présentent  des  caractères  généraux  qu’on  peut 
presque  dire  pathognomoniques  et  des  caractères  particu¬ 
lières  suivant  l’organe  sensoriel  atteint. 

Les  caractères  généraux  des  illusions  et  hallucinations  éthy¬ 
liques  sont  tirés  de  leur  moment  d’apparition  et  de  leur 
durée  dans  le  temps,  de  leur  quantité  ou  richesse,  de  leur 
variété,  et  enfin  des  réactions  émotionnelles  qu’elles  pro¬ 
voquent .  Qualifiant  ces  caractères,  l’observateur  peut  dire 
que  les  hallucinations  et  illusions  des  alcooliques  sont  : 

1°  Nocturnes  ou  mieux  à  prédominance  nocturne  ; 

2®  Essentiellement  mobiles  ; 

3®  Multiples  ; 

4°  Professionnelles  ou  spécialisées  ; 

5®  Afflictives  ou  pénibles. 

Nocturnes,  les  hallucinations  le  sont  surtout  à  la  période 
de  début,  ou  mieux  à  la  fin  de  la  période  de  début,  avant 
que  ne  soit  constituée  tout  à  fait  la  période  d’état.  Elles 
apparaissent,  surtout  le  soir  au  crépuscule  (illusions  et  hal¬ 
lucinations  vespérales  ou  crépusculaires)  ou  dans  la  pre¬ 
mière  partie  delà  nuit.  Quand  le  délire  hallucinatoire,  lors 
de  la  période  d’état,  n’est  pas  permanent,  la  prédominance 
nocturne  des  phénomènes  psycho-sensoriels  esttoujours  très 
manifeste.  On  observe  souvent  les  faits  suivants  :  durant 
toute  la  journée  le  patient  est  calme  ;  puis,  dès  que  vient 
le  soir,  les  illusions,  les  hallucinations  reparaissent  pour 
persister  jusqu’à  une  heure  avancée  de  la  nuit  ;  générale¬ 
ment  le  sujet  finit  par  s’endormir  vers  trois  ou  quatre 
heures  du  matin  et  il  se  réveille  après  cinq  ou  six  heures 
de  sommeil.  Au  moment  même  du  réveil,  il  peut  être  hal¬ 
luciné  quelques  minutes,  mais  il  retrouve  vite  son  état  nor¬ 
mal  et  le  reste  de  la  journée  est  bon.  Dans  les  cas  graves 
les  troubles  sont  à  la  fois  nocturnes  et  diurnes  et  le  malade, 
sans  cesse  en  proie  au  délire,  n’a  plus  guère  de  repos. 

Les  hallucinations  de  l’alcoolique  sont  essentiellement 
mobiles.  Les  tableaux,  illusionnels  ou  hallucinatoires,  qui 
se  déroulent  devant  lui  ou  autour  de  lui.  sont  des  tableaux 
mouvants  :  les  hommes,  les  bêtes,  les  objets,  les  tableaux, 
qu’il  aperçoit,  se  déplacent,  se  déforment,  s’agitent,  appa¬ 
raissent,  disparaissent,  pour  se  reconstituer  très  vite  et 
s’animer.  Cette  mobilité  des  hallucinations  et  illusions 
donne  au  sujet,  relativement,  l’impression  d’un  spectacle 
kaléidoscopique  ou  cinématographique . 

Elles  sont  multiples:  elles  ne  sont  pas  en  effet  seulement 
mouvantes,  mais  encore  nombreuses  et  riches  quelquefois. 
Elles  peuvent  ne  pas  laisser  de  répit  au  sujet  ;  elles  se  répè¬ 
tent  sans  arrêt,  et  dans  certains  cas,  surtout  chez  les  intel¬ 
lectuels  ou  chez  les  imaginatifs  cultivés,  elles  offrent  à  l’ob¬ 
servateur  la  rareté  en  même  temps  que  l’abondance  ;  elles 
touchent  à  la  fois  tous  les  sens,  illustrant  et  enrichissant  le 
délire,  merveilleusement  ou  terriblement. 

Professionnelles  ou  spécialisées,  les  hallucinations  et  illu¬ 
sions  des  alcooliques  présentent,  là,  un  caractère  clinique 
de  constatation  facile  et  d’observation  ancienne.  Le  patient 
est  à  son  travail,  il  parle  et  agit  comme  dans  l’exercice  de 
son  métier  ;  il  prononce  les  mêmes  mots,  il  fait  les  mêmes 
réflexions,  les  mêmes  gestes  qu’à  l’atelier  ou  au  chantier. 
Les  personnes  et  choses  qui  l’entourent  sont  incorporées 
par  lui  dans  le  monde  factice  qu’il  crée  et  vivifie.  Ainsi, 
pour  ne  citer  qu’un  exemple,  un  malade  qui  se  croit  au  tra¬ 
vail  cause  avec  ses  camarades,  les  commande,  les  avertit. 

«  Apportez  les  sacs...  Attention  !  On  va  t’écraser  ».  —  A 
côté  de  l’élément  professionnel,  et  le  dominant  souvent, 
on  observe  des  hallucinations  et  illusions  spéciales,  non 
pas  propres  absolument  au  sujet,  mais  propres  presque  à 
l’alcoolique  délirant.  Ainsi,  il  voit  des  individus  armés  qui 
s’avancent  astucieusement  pour  le  tuer  :  partout  où  il  se 
sauve,  ces  ennemis  imaginaires  le  poursuivent  (fugues  hal¬ 
lucinatoires)  ;  il  les  entend  qui  le  menacent  de  mort  : 

«  On  l’aura  !...  On  lui  fera  son  affaire.  Attrapez-le  !  »  Quel¬ 
ques-uns  voient  de  l’eau  qui  monte  et  les  submerge,  ou  du 
feu  dont  les  flammes  s’avancent  pour  lécher  leur  corps,  etc. 
Souvent  aussi  l’alcoolique  aperçoit  des  animaux  autour  de 
lui  (zoopsies)  ;  toute  la  faune  qu’il  connaît  est  susceptible 


de  lui  apparaître.  Que  ces  bêtes  soient  féroces  ou  domes¬ 
tiques,  elles  manifestent,  par  leurs  attitudes,  leurs  gestes, 
leurs  bonds  ou  leurs  cris,  des  tendances  agressives.  Les 
animaux  vus  le  plus  communément  par  le  malade  sont  ; 
les  rats,  les  souris,  les  chiens,  les  chats,  les  boeufs,  les  ser¬ 
pents,  les  lions,  des  poissons,  des  insectes,  etc...  Ces  ani¬ 
maux  ont  parfois  des  formes  bizarres,  des  toisons  ou  des 
pelages  étranges.  Enfin  l’alcoolique  peut  apercevoir  des 
personnages  ou  des  choses  plus  petits  que  nature  (halluci¬ 
nations  lilliputiennes  ou  microscopiques)  i  il  voit  sur  son 
lit  ou  sur  un  mur,  dont  les  dimensions  restent  normales, 
tout  un  monde  de  lilluputiens  qui  vont  et  viennent,  dispa¬ 
raissent  et  reparaissent,  défilent,  saluent,  travaillent,  don¬ 
nent  la  comédie,  etc.  Quelquefois,  au  contraire,  il  aperçoit 
des  personnages  bien  plus  grands  que  nature  :  ce  sont  des 
hommes,  des  femmes  aux  proportions  démesurées,  fantas¬ 
tiques  (hallucinations  gigantesques),  etc.  Elles  paraissent 
un  peu  plus  rares  que  les  précédentes. 

Enfin  les  hallucinations  et  illusions  de  l’alcoolisme  sont 
pénibles,  afflictives,  c’est-à-dire  qu’elles  engendrent  des 
émotions  douloureuses.  La  plus  fréquente  de  ces  émotions 
est  la  peur,  l’anxiété,  avec  les  réactions  qui  en  résultent  : 
violences,  fuite  éperdue,  fugue,  tentative  de  suicide,  etc.  On 
désigne  souvent  ces  réactions  sous  le  nom  de  raptus  pan¬ 
tophobiques.  Le  chagrin,  les  pleurs,  quand  ils  existent,  ne 
sont  guère  que  transitoires  ou  épisodiques.  L’énervement, 
la  tendance  à  la  colère,  sont  très  communs,  mais  ils  sont 
d’ordinaire  provoqués  par  les  moyens  de  contrainte,  par  le 
maintien  de  force  au  lit,  par  les  luttes  que  l’entourage  en¬ 
gage  avec  le  patient,  parla  camisole  qu’on  lui  applique,  par 
les  entraves  ou  liens  qui  le  fixent.  I.es  hallucinations  de  l’al¬ 
coolique  ne  sont  pas  systématiquement  douloureuses  ;  quel- 
q^ues-unes  lui  procurent  de  la  joie,  passagère  ou  durable. 
On  le  voit  rire  et  trembler  à  la  fois  ;  on  le  voit  s’amuser 
de  ses  visions.  Ces  faits  sont  assez  rares. 

Les  caractères  purheahers  des  hallucinations' et  illusions, 
dans  le  délire  éthylique,  sont  à  envisager  suivant  le  sens 
affecté . 

Le  sens  de  la  vue  est  presque  constamment  troublé  chez 
l’alcoolique,  de  sorte  que,  cliniquement,  la  constatation 
d’hallucinations  ou  illusions  de  ce  sens  appelle  tout  de 
suite  la  recherche  de  l’intoxication  chronique  spéciale.Chez 
l’alcoolique, les  moindres  sensations  lumineuses,  les  visions 
d’objets  et  de  personnes,  tout  se  modifie,  s’altère,  pour  don¬ 
ner  naissance  à  des  scènes  tragiques  terrifiantes.  Ainsi  le 
malade  voit  comme  des  ombres  qui  passent  dans  sa  cham¬ 
bre  ;  cela  est  d’abord  vague,  imprécis,  il  tremble  pourtant 
et  sursaute.  Puis  il  voit  sur  le  mur,  au  plafond,  des  points 
noirs,  des  taches  sombres,  mal  délimitées,  qui  peu  à  peu 
s’étendent,  se  prolongent  et  finalement  revêtent  la  forme 
d’un  masque  fantastique  d’un  animal  effrayant .  D’autres 
voient  des  lumières,  des  couleurs  variées,  du  sang,  des 
étincelles,  des  éclairs,  des  flammes,  du  feu,  de  l’eau.  Les 
objets  ont  des  contours  diffus,  estompés  ;  ils  sont  comme 
enveloppés  d’une  atmosphère  grisâtre  ou  de  nuages  légers. 
Tout  cela  favorise  considérablement  le  développement  des 
illusions  et  des  hallucinations  visuelles.  Les  figures  des  per¬ 
sonnes  se  transforment,  deviennent  par  exemple  des  têtes 
d’animaux  dangereux  ou  des  têtes  de  mort,  etc.  Est  livrai, 
comme  l’a  dit  l.asègue  (l),que  dans  l’alcoolisme  subaigu, les 
illusions  et  hallucinations  de  la  vue  existent  à  l’exclusion 
presque  complète  des  autres  troubles  sensoriels  ?  Elles  pré¬ 
dominent  quelquefois,  mais  bien  plus  souvent,  des  halluci¬ 
nations  de  l’ouïe,  élémentaires,  différenciées  et  même  ver¬ 
bales,  s’y  surajoutent,  comme  chez  ce  malade  qui  nous  dé¬ 
clarait  après  guérison  :  «  Je  les  voyais,  ils  ne  me  parlaient 
pas,  ils  ne  me  disaient  pas  de  menaces,  mais  j’entendais 
leur  va-et-vient  ». 

Les  illusions  et  hallucinations  de  l’ouïe  se  présentent 
communément  à  l'état  de  bruits  confus,  àpeine  différenciés; 
il  s’y ,  ajoute  des  éléments  verbaux, ce  sont,  sauf  chez  les 


(1)  Lasègue.  —  L’alcoolismo  subaigu.  (Arch.  gén.  de  méd..  1869, 
p.  163,  .août.) 
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prédisposés,  des  paroles  brèves .  Ces  bruits  obscurs,  indé¬ 
terminés,  se  précisent  petit  à  petit  :  ce  sont  des  bourdon¬ 
nements,  des  sifflements,  des  tintements,  des  sons  de 
cloche.  Puis  le  sujet,  que  la  peur  et  l’anxiété  oppressent, 
perçoit  des  cris,  des  appels  de  détresse,  des  plaintes,  des 
gémissements,  .des  chants  incohérents,  des  prières  des 
voix  tumultueuses  et  insaisissables.  Enfin,  ce  sont  des 
paroles  bien  articulées,  des  menaces,  des  injures,  des  re¬ 
proches,  des  accusations  (hallucinations  accusatrices),  des 
commandements  (hallucinations  impératives),  etc.  La  va¬ 
riété  mélancolique  du  délire  alcoolique  (délire  d’auto-accu¬ 
sation)  résulte  toujours  de  phénomènes  auditifs  spécialisés. 

Les  hallucinations  auditives,  mais  plutôt  les  hallucina¬ 
tions  auditives  élémentaires  et  différenciées  que  les  hallu¬ 
cinations  auditives  verbales,  s’unissent  fréquemment  aux 
illusions  et  hallucinations  visuelles  pour  créer  le  délire 
alcoolique  type.  Quelquefois,  chez  des  <  prédisposés  >,  les 
illusions  et  hallucinations  de  l’ouïe  acquièrent,  en  même 
temps  que  les  hallucinations  du  goût^  de.  l’odorat  et  de  la 
sensibilité  générale,  un  développement  considérable, cepen¬ 
dant  que  l’élément  visuel  est  atténué.  Un  de  nos  malades 
disait  :  <=  Tous  ces  temps-ci,  j’avais  toujours  peur,  le  jour 
comme  la  nuit.  Je  ne  pouvais  rester  chez  moi  tellement  la 
crainte  m’oppressait.  Dehors,  sur  les  routes,  j’entendais, 
à  chaque  instant,  des  menaces  ;  je  me  retournais,  je  ne 
voyais  rien  >.  Ils  me  parlaient  sans  cesse,  ils  disaient  : 

-  On  l’aura  !  On  le  tuera  !  »  Ils  pouvaient  être  quinze  à 
vingt  avec  des  triques  pour  m’assommer.. .  J’entendais 
encore  :  i  On  lui  coupera  les  c...,  on  lui  coupera  les  oreil¬ 
les,  on  le  clouera  sur  une  croix.  »  Il  y  en  avait  pour¬ 
tant  qui  me  protégeaient  et  me  conseillaient  :  <  Pais  atten¬ 
tion,  va-t-en  parla...  Gache-toi,  on  va  te  tuer...  Pends- 
toi,  ça  vaudra  mieux.  »  Je  courais,  je  me  blottissais  derrière 
le.s  arbres,  mais  ils  me  rattrapaient  presque  aussitôt. .  Il  y 
,  en  a  qui  répondaient  à  ce  que  je  pensais.  Ainsi,  je  songeais  ; 

Je  vais  me  sauver  ».  J’entendais  alors  :  Oui,  sauve-toi  ». — 
Certains  malades,  sous  l’influence  de  ces  hallucinations, 
sont  poussés  à  se  faire  du  mal  (le  suicide  et  les  tentatives 
de  suicide  sont  fréquents),  ou  à  en  faire  à  autrui  ;  un  de 
nos  malades  était  poussé  par  des  hallucinations  auditives  à 
mettre  le  feu,  etc. 

Les  hallucinations  du  goût  et  de  l’odorat  paraissent  se 
développer  surtout  chez  les  alcooliques  à  hérédité  vésa- 
nique.  Elles  accompagnent  les  illusions  et  hallucinations 
de  la  vue,  de  l’ouïe  et  de  la  sensibilité  générale,  ou  seule¬ 
ment  les  illusions  et  hallucinations  de  l’ouïe  et  de  la  sen¬ 
sibilité  générale.  Un  de  nos  malades,  toujours  très  halluciné, 
au  cours  de  ses  divers  accès,  n’a  jamais  présenté  aucun 
phénomène  morbide  d’ordre  psycho-visuel.  Les  odeurs  et 
saveurs  perçues  par  les  alcooliques  sont  variées  :  odeurs 
de  soufre,  de  fumée,  de  poudre,  de  ciguë,  de  matières  pu¬ 
tréfiées.  etc.  ;  saveurs  de  poussière,  de  sang,  de  pourriture, 
de  vitriol,  etc. 

La  sensibilité  générale  et  aussi  la  sensibilité  génitale 
sont,  parfois,  troublées  dans  leurs  fonctions.  Certains  ma¬ 
lades  sentent  des  bêtes,  des  insectes  ramper  ou  courir  sous 
leur  peau  ;  d’autres  disent  qu’ils  sont  comme  enserrés  dans 
des  flls  de  fer  secoués  par  des  courants  électriques  mor¬ 
dus,  déchiquetés  par  des  animaux,  etc.  Les  illusions  et  hallu¬ 
cinations  de  la  sensibilité  générale  sont  plus  fréquentes  que 
les  hallucinations  du  goût,  de  l’odorat  et  aussi  du  sens  génital. 
Voici,  au  sujet  des  sensibilités  générale  et  génitale,  ce  que 
nous  disait  un  de  nos  malades  :  <  J’avais  sur  le  corps  de  la 
lèpre,  de  la  vermine  ;  est-ce  que  ça  paraît  encore  V  J’étais  ha- 
billédansdosaffaires gluantes,  comme  humectées  de  ciguë... 

Il  me  semblait  qu’il  y  avait  des  hosties  consacrées  sur  ma 
chemise,  en  dedans.  Je  recevais  des  crapauds  sur  moi,  et  je 
sentais  leur  bave  venimeuse  me  monter  aux  lèvres.  On  me 
jetait  de  la  poudre  partout  sur  le  corps,  pour  me  donner  la 
vérole.  J’avais  la  verge  pourrie.  Ils  m’ont  fait  aller  avec 
une  femme  malgré  moi.  —  Un  autre  expliquait  :  «  Dès  que 
j’étais  couché,  ça  commençait.  Il  y  avait  de  grosses  bêtes, 
des  singes,  des  chats,  des  couleuvres,  et  il  me  semblaitjque 
tout  ça  causait.  Je  cherchais  à  me  sauver...  (,1^  sentaitj  la 


poudre,  la  fumée  ;  j’en  avais  plein  la  bouche,  le  nez  et  les 
oreilles  :  ça  m’étouffait,  c’était  comme  une  poussière.  Et 
puis  je  sentais  dans  le  corps  des  secousses  électriques  et  on 
cherchait  à  m’enlever  par  dessus  les  toits.  Je  voyais  les 
murs  se  soulever,  etc.  ».  —  Un  autre  racontait  :  «  Je  vois  des 
bêtes  qui  me  dévorent,  des  lions,  des  corbeaux,  des  crapauds  : 
je  crie.  Je  crois  qu’on  me  tue,  qu’on  m’ouvre  le  ventre, 
qu’on  me  prend  le  cœur,  les  amygdales.  Il  y  a  des  moments 
que  je  me  sens  enlevé  comme  par  un  aimant  et  je  retombe... 
Je  vois  des  femmes  aussi,  je  les  vois  comme  si  c’était  natu¬ 
rel,  elles  sont  désliabillées,  se  couchent  avec  moi,  mais,  au 
bon  moment,  elles  se  sauvent.  »  Quelquefois  les  malades 
expriment  des  hallucinations  psycho-motrices  :  ils  enten¬ 
dent  parler  dans  leur  estomac,  au  niveau  du  cœur,  etc. 

Toutes  ces  illusions  et  hallucinations  tendent  à  créer 
autour  du  patient  un  monde  effrayant,  le  font  assister  à  des 
scènes  terribles  et  sans  cesse  renouvelées,  de  risques,  de 
batailles,  de  carnages,  de  tueries;  d’incendies,  etc. 

Idées  délirantes.  —  Sous  l’influence  des  hallucinations 
plus  ou  moins  variées  et  multiplies  qu’il  présente,  le  ma¬ 
lade  exprime  des  idées  délirantes. 

Les  idées  de  persécution  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quentes.  Ce  sont  des  idées  délirantes  vagues  et  confuses  ; 
il  est  exceptionnel  qu’on  observe  même  une  ébauche  de 
systématisation.  Le  plus  ordinairement  le  sujet  est  inca¬ 
pable  de  désigner  ses  persécuteurs  :  «  On  le  poursuit...  On 
le  menace...  On  veut  le  tuer.  >  Ce  sont  des  voisins,  des 
camarades  d’atelier  ou  de  chantier.  Quelquefois  ce  sont 
des  individus  qu’il  n’arrive  pas  à  identifier,  ou  qu’il  affu¬ 
ble  de  titres  étranges,  ou  qu’il  considère  comme  particu¬ 
lièrement  indignes,  ou  qu’il  qualifie  de  criminels  ;  ce  sont 
des  vauriens,  des  carnavals,  des  spectres,  des  hommes 
qui  font  les  polichinelles  et  les  pantins  ;  ce  sont  des  malfai¬ 
teurs,  des  assassins,  des  voleurs,  des  allemands,  des  francs- 
maçons.  des  jésuites,  des  cambrioleurs  armés  de  fusils,  de 
revolvers,  de  couteaux,  etc. 

Les  idées  mélancoliques  (idées  d’auto-aoousation,  idées 
de  culpabilité,  d’indignité,  de  ruine),  quand  elles  se  déve¬ 
loppent,  et  cela  est  assez  rare  (1,68  %  d’après  une  statis¬ 
tique  que  nous  avons  faite),  sont  liées  à  l’existence  d'hallu¬ 
cinations  accusatrices. 

Quelquefois  on  note  des  idées  hypocondriaques  :  elles 
paraissent  être  en  relation  avec  le  mauvais  état  général  du 
sujet,  avec  les  phénomènes  asthéniques  secondaires  aux 
émotions  afflictives,  avec  des  douleurs  localisées,  actuelles 
ou  passées,  etc. 

Les  idées  de  grandeur  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  et 
épisodiques,  on  noterait  plutôt  des  idées  mystiques  ou  des 
idées  érotiques,  mais  toujours  transitoires  et  accessoires. 
Les  unes  comme  les  autres  sont  d’origine  hallucinatoire. 

Agitation  anxieuse  et  réactions .  — L’alcoolique,  en  proie  à 
désillusions  et  à  des  hallucinations,  présente  de  l’agitation 
anxieuse.  Par  intervalles,  il  a  des  peurs  intenses,  prolon¬ 
gées,  quelquefois  subintrantes.  Il  est  toujours  inquiet,  an¬ 
xieux,  angoissé,  car  il  redoute  de  nouvelles  apparitions 
d’ennemis,  de  nouvelles  menaces,  de  nouvelles  tortures. 
Questionné,  —  s’il  répond,  ce  qui  n’est  pas  constant,  —  il 
accuse  du  serrement  épigastrique  de  la  sécheresse  de  la 
gorge,  de  l’oppression  respiratoire.  Il  reste  peu  en  place, 
va  et  vient,  manifeste  des  tendances  et  impulsions  à  fuir,  à 
se  cacher  (fuites,  fugues,  raptus  divers,  avec  ou  sans  scan¬ 
dale  sur  la  voie  publique),  à  demander  protection  (incursion 
chez  les  particuliers  ou,  dans  les  grandes  villes,  chez  le 
commissaire  de  police).  Le  suicide,  la  tentative  de  suicide 
(défénestration,  submersion,  pendaison,  suicide  par  instru¬ 
ment  tranchant  etc.)  sont  encore  des  conséquences  fré- 
fréquentes  de  l’anxiété  d’origine  hallucinatoire.  Le  vol, 
l’incendie,  l’outrage  à  la  pudeur,  sont  plus  rares. 

Avec  l’agitation  anxieuse,  on  observe  communément  des 
signes  marqués  d’énervement,  de  colère,  car  l’anxiété,  par 
elle-même,  accroît  l'irritabilité. du  suj('t.  L’alcoolique  déli¬ 
rant,  contrarié  dans  ses  mouvements,  —  par  cxi'mple  main¬ 
tenu  de  force  au  moment  où  il  cherche  â  fuir,  s’excite,  lutte, 
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mord,  frappe,  renverse  les  obstacles  qui  se  dressent  devant 
lui.  C’est  l’état  de  fureur  hallucinatoire  délirante  alcoo¬ 
lique  :  d’où  les  violences  contre  les  choses  (bris  d’objets 
mobiliers  ou  professionnels),  contre  les  personnes  (coups, 
blessures,  homicide). 

2.  Symptômes  accessoires.  —  Avec  les  illusions,  les 
hallucinations,  le  délire  et  l’agitation  anxieuse,  coexistent 
souvent  des  troubles  de  la  mémoire,  de  l’attention,  de  la 
reconnaissance,  de  l’idéation,  qui  compliquent  le  tableau 
clinique. 

Durant  la  période  d’état  du  délire  alcoolique,  durant  la 
phase  aigue,  hallucinatoire,  délirante,  anxieuse,  l’examen 
mental  du  malade  est  souvent  assez  difficile.  On  le  ques¬ 
tionne,  il  ne  répond  pas.il  ne  dit  rien.  L’œil  fixe,  largement 
ouvert,  la  face  contractée  et  immobilisée,  il  a  l’esprit  tout 
entier  fixé  sur  les  sensations  anormales  qu’il  éprouve.  On 
l’abandonnera  à  lui-même,  et  on  attendra  en  observant  : 
une  parole  qu’il  prononce,  un  geste  qu’il  exécute,  pourront 
être  d’excellents  signes .  D’ordinaire,  en  secouant  le  patient 
en  élevant  la  voix,  on  obtient  de  lui,  par  intervalles,  quel¬ 
ques  renseignements  précis  sur  son  identité  :  nom,  pré¬ 
noms,  âge,  profession,  état  civil  ;  il  arrive  même  qu’il 
explique  son  délire  ;  mais  aussi  on  note,  maintes  fois,  de 
l’amnésie,  des  erreurs  de  temps,  de  lieux,  etc.  Tout  à  coup, 
au  cours  de  l’examen,  on  le  voit  cesser  de  répondre,  trem¬ 
bler,  chercher  à  se  sauver  ;  il  est  en  proie  de  nouveau  à  des 
hallucinations. 

Lorsque  les  troubles  de  l’attention,  de  la  reconnaissance, 
delà  mémoire,  sont  plus  intenses,  on  peut  se  trouver  en 
présence  de  phénomènes  confusionnels  épisodiques.  Le 
malade  ne  reconnaît  plus  les  personnes,  ni  les  lieux,  ni  les 
choses.  Ces  accidents,  dans  le  délire  hallucinatoire  éthy¬ 
lique,  ne  durent  que  quelques  minutes,  queiques  heures  au 
maximum  :  sinon  la  confusion  mentale  alcoolique  serait 
réalisée. 

Ou  peut  observer  encore  de  l’asthénie  physique  ou  abat¬ 
tement,  de  l’asthénie  psychique  ou  anidéation,  sans  confu¬ 
sion  mentale  proprement  dite. 

3.  Examen  somatique.  —  L'état  général  somatique  est 
généralement  mauvais,  quoique  la  température  reste  nor¬ 
male.  La  langue  est  saburrale,  l’appétit  nul,  le  pouls  rapide, 
la  peau  moite.  Quand  l’exameu  somatique  général  peut 
être  complété,  il  révèle  presque  toujours  des  signes  d’insuf¬ 
fisance  hépatique  et  rénale  :  hypoazoturie,  glycosurie  ali¬ 
mentaire,  urobilinurie,  élimination  intermittente  du  bleu 
de  méthylène,  hypertoxicité  des  urines,  albuminurie,  etc. 
On  constate  enfin  les  stigmates  fonctionnels  et  physiques 
de  l’intoxication  alcoolique;  les  tremblements  générali¬ 
sés  fins  et  rapides  ne  font  jamais  défaut. 

4.  Parallèle  entre  le  rêve  et  le  délire  alcoolique,  —  L6 

délire  alcoolique,  a  dit  Lasègue,  n’est  pas  un  délire,  mais  un 
rêve  :  «  C’est  un  rêve  éveillé  ou  de  jour,  qui  fait  suite  au 
rêve  endormi  ou  de  nuit,  et  le  continue,  non  seulement  au 
point  de  vue  psychique,  mais  aussi  chronologique  »  (1).  En 
outre  il  a  été  rapproché  des  autres  délires  toxiques  et  des 
délires  infectieux  ;  il  constitue  le  type  du  délire  onirique 
de  Régis  (2).  Quels  sont  les  caractères  qui  rapprochent  le 
rêve  et  le  délire  hallucinatoire  alcoolique  ?  Quels  sont  ceux 
qui  les  différencient  ? 

Caractères  communs.  —  Les  éléments  psychiques  qui  cons¬ 
tituent  le  rêve,  surtout  le  rêve  douloureux,  c’est-à-dire  le 
cauchemar,  ressembhmt  manifestement  à  l’état  hallucina¬ 
toire  aigu  qui  caractérise  le  délire  alcoolique  :  «  Le  dor¬ 
meur  qui  rêve  est  un  halluciné  :  il  voit  et  entend  des  êtres 
imaginaires  auxquels  il  prête  des  actes,  des  pensées,  des 
discours  que  lui-même  a  conçus  et  contre  lesquels  il  arrive  j 
parfois  à  réagir  par  des  discours,  des  pensées  et  des  actes 
contraires  »  (3).  En  effet  le  rêveur  a  des  sensations  vlsuel- 


1)  LA.sftciuE .  —  Eludes  médienles,  1884,  II,  20.8. 

2)  Régis.  -  Précis  de  Psychtalr le,  1900,3»  édit,  p.  293. 

1)  Dechambre.  —  DM.  encgelop.  des  sc.  méd  .\rt.  Sommeil,  p.  301. 


les,  auditives,  tactiles,  etc.,  comme  un  halluciné,  c’est-à- 
dire  sans  qu’il  y  ait  excitation  sensorielle  ;  ces  sensations 
dans  le  rêve  sont  mobiles,  multiples,  professionnelles,  spé¬ 
cialisées  comme  chez  l’halluciné  alcoolique,  et  elles  entraî¬ 
nent  les  mêmes  erreurs  de  jugement,  les  mêmes  émotions 
douloureuses,  et  surtout  parmi  celles-ci,  la  peur  et  Tanxiété. 
Lorsque  le  dormeur  se  réveille,  l’état  morbide  senso¬ 
riel  prend  fin  immédiatement.  De  même,  lorsque  l’alcooli¬ 
que  délirant  est  capable  encore  de  fixer  son  attention  sur 
les  questions  que  lui  pose  l’entourage  ou  l’observateur,  les 
hallucinations  cessent  un  moment  et  le  sujet  paraît  recou¬ 
vrer  son  état  normal.  —  Le  rêve  pénible,  comme  le  délire 
alcoolique,  peut  être  suivi  d’amnésie;  mais  dans  l’un  comme 
dans  l’autre  cas,  c’est  plutôt  l’exception,  semble-t-il,  à 
la  condition  que  l’examen  du  sujet  par  l’observateur  soit 
immédiat,  ou  très  rapproché.  -  Enfin,  Régis  considère  le 
rêve  et  le  délire  onirique  en  général,  par  conséquent  le  dé¬ 
lire  onirique  alcoolique,  comme  des  états  seconds  ou  som¬ 
nambuliques  susceptibles,  quand  ils  sont  suivis  d’amnésie, 
d’être  revivifiés  et  connus  de  l’observateur  par  le  sommeil 
hypnotique.  Sans  doute  le  rêve  douloureux  et  le  délire 
alcoolique  peuvent  être  suivis  d'amnésie,  mais  cela  suffit -il 
pour  les  assimiler  aux  états  seconds  épileptiques  ou  hysté¬ 
riques  ?  Dans  ces  états  seconds,  cliniquement,  les  phéno¬ 
mènes  morbides  observés  sont  bien  différents  des  troubles 
de  la  perception  qui  caractérisent  fondamentalement  le 
rêve  et  le  délire  alcoolique.  Ajoutons  que  nous,  avons 
une  fois,  essayé  en  vain  l’hypnose  chez  un  alcoolique 
amnésique.  Il  est,  pourtant,  des  états  seconds  où  l'alcoolisme 
paraît  jouer  un  rôle,  même  si  l’on  observe,  pendant  ou  à 
la  fin  de  l’accès,  des  phénomènes  hallucinatoires.  —  Quoi 
qu’il  en  soit,  et  sans  con.sidérer  le  rêve  et  le  délire  halluci¬ 
natoire  comme  étant  des  états  seconds,  on  voit  qu’ils  offrent 
des  éléments  psychiques  communs  très  importants. 

Caractères  diff^entiels.  —  Objectivement,  le  rêve  a  lieu  à 
l’état  de  sommeil  ;  il  entraîne  très  souvent,  surtout  le  rêve 
pénible,  des  soubresauts,  des  contractions  musculaires  pré¬ 
cises  des  membres  ou  de  la  face,  il  s’accompagne  de  cris, 
de  paroles  qui  expriment  l’anxiété.  Le  sujet  se  réveille,  la 
peur  rapidement  se  dissipe,  et  le  sommeil  revient .  —  Le 
délire  alcoolique  fait  généralement  suite  à  des  rêves  péni¬ 
bles,  mais  il  a  lieu  à  l’état  de  veille  :  le  patient  parle,  exprime 
ses  sensations,  ses  idées,  ses  émotions,  et  il  agit  en  con¬ 
séquence  :  le  délire  hallucinatoire,  c’est  le  rêve  en  action  ; 
c’est  le  rêve  avec  en  plus  les  paroles,  les  émotions,  les  ges¬ 
tes  et  les  actes  :  c’est  le  rêve  exprimé,  plus  ou  moins  vécu, 
réalisé.  Cet  état  de  veille  du  délire  hallucinatoire  alcoolique 
est  caractérisé,  à  moins  que  le  délire  ne  soit  permanent,  par 
des  alternatives  de  périodes  hallucinatoires  et  de  périodes 
voisines  de  l’état  normal.  Les  constatations  de  l’observa¬ 
teur  varient  complètement  suivant  ces  périodes.  Dans  le 
moment  même  où  se  produisent  les  hallucinations,  il  est 
impossible  d’obtenir  du  patient  une  réponse  quelconque, 
car  il  est  tout  à  ses  sensations  pathologiques.  Dans  l’autre 
période,  période  d’état  psychique  presque  normal,  il  est 
aisé  de  causer  avec  lui,  de  se  renseigner  sur  sa  situation,  etc. 

Que!  rôle  jouent  les  illusions  et  les  hallucinations  dans  le 
délire  alcoolique  et  dans  le  rêve  ?  L’alcoolique  n’a  pas  des 
hallucinations  d’une  façon  permanente.  Il  reçoit  du  milieu 
où  il  est,  des  excitations  sensorielles  normales,  et  il  est  ca¬ 
pable  de  reconnaître  des  objets  divers,  des  bruits  variés, 
mais  aussi,  maintes  fois,  il  perçoit  faussement  ou  déforme 
ce  qu’il  perçoit  :  ce  sont  les  illusions.  Nous  sommes  portés 
à  penser  que  ces  illusions  sont  des  phénomènes  accessoires, 
complémentaires,  et  que  l’hallucination  est  le  trouble  fon¬ 
damental.  Dans  le  rêve,  les  phénomènes  illusionnels  sont 
encore  bien  plus  effacés,  seiùbie-t-il,  que  les  hallucinations. 

C.  Terminaison.  —  Durée  courte,  convalescence  bénigne, 
guérison  rapide  et  complète,  telle  pourrait  être  la  formule 
générale  évolutive  du  délire  alcoolique  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas.  Les  autres  faits,  à  convalescence  lente,  à 
rechutes  faciles,  à  récidives  répétées,  s’observent  probable¬ 
ment  chez  des  sujets  dits  prédisposés. 
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Un  point  important  de  l’évolution  du  délire  alcoolique 
est  la  constatation,  durant  la  période  d’état,  surtout  si  celle- 
ci  se  prolonge  jusqu’à  dix  ou  quinze  jours,  d’oscillations 
très  manifestes  dans  l’état  morbide  ;  le  patient  est  très 
halluciné  le  soir  et  la  nuit  :  dans  le  jour,  il  est  calme  et  ré¬ 
pond  parfaitement.  Ce  fait  clinique  s’observe  même  au  cours 
d’un  examen  relativement  court  ;  tantôt  le  malade  cause 
bien  et  volontiers,  tantôt  en  proie  à  ses  hallucinations,  an¬ 
xieux,  le  faciès  crispé,  il  est  incapable  de  fournir  aucun  ren¬ 
seignement  ;  il  n’écoute  plus  l’observateur,  il  ne  l’entend 
plus.  Ces  alternatives  psychopathiques  sont  utiles  à  bien 
connaître  pour  le  diagnostic. 

Enfin,  l’hallucinose  aigui',  délirante,  alcoolique  peut  se 
compliquer  de  vésanies  systématisées  et  chroniques,  de  dé¬ 
mence,  d’épilepsie,  etc.  Ces  exemples  sont  bien  plus  rares 
que  la  guérison,  qui  a  lieu  dans  80  %  des  cas.  Lorsqu’il 
existera  des  services  ouverts  pour  le  traitement  des  mala¬ 
dies  mentales  aiguës,  le  délire  alcoolique  deviendra  une 
exception  à  l’asile  des  aliénés  (1). 


THÉRAPEUTIQUE 

L’argent  colloïdal  dans  le  péritoine 
au  cours  de  la  laparotomie 
pour  lésion  suppurative  des  annexes 

;  Par  le  prof.  SAIXTE  SOLIERI  (i) 

L’usage  des  métaux  colloïdaux  et  particulièrement  de 
l’argent  colloïdal  est  désormais  généralisé  dans  le  traite¬ 
ment  des  formes  infectieuses  les  plus  variées  et  les  prati¬ 
ciens  s’accordent  pour  en  apprécier  les  bons  résultats.  Une 
littérature  très  étendue  décrit  les  propriétés  pharmaco¬ 
logiques  des  préparations  colloïdales  et  leur  activité  biolo¬ 
gique.  CoHN,  Bayer  et  Brünneb  (3)  en  1900,  Pinto  et  Mar¬ 
ques  nos  Santos  (4)  en  1905,  ont  montré  que  l’argcmt  col¬ 
loïdal  à  l’état  de  collargol  a  un  pouvoir  bactéricide  sur  les 
cultures  de  gonocoque,  de  staphylocoque  et  de  strepto¬ 
coque.  Cernovodeanu  et  Henri  (5)  ont  constaté  in  vitro 
que  l’argent  colloïdal  possède  un  pouvoir  bactéricide. 
Charrin  (6)  put  prouver  sur  l’animal  que  l’argent  colloï¬ 
dal  possède  un  pouvoir  bactéricide  supérieur  à  celui  du 
sublimé  et  des  autres  sels  de  mercure.  Poa  et  Aggaz- 
zOTTi  (7)  constatèrent  aussi  que  l’argent  colloïdal  était  bac¬ 
téricide.  Chirié  et  Monier-Vinard  (8)  démontrèrent  la 
non-toxicité  de  l’argent  colloïdal  ;  déplus,  RoziÈs  vit  que, 
non  content  d’être  un  antiseptique  local  inoffensif,  il  pos¬ 
sède  des  propriétés  sédatives  et  cicatrisantes.  Les  études 
qui  démontrent  le  mécanisme  intime  par  lequel  sont  pro¬ 
voqués  et  exaltés  les  pouvoirs  de  défense  de  l’organisme 
sont  des  plus  intéressantes.  Chirié  et  Monier-Vinard 
mirent  en  évidence  les  propriétés  que  possède  l’argent 
colloïdal  de  provoquer  une  hyperleucocytose  considérable, 
et  il  a  de  plus  un  pouvoir  catalytique  qui  provoque  direc¬ 
tement  la  création  des  anticorps.  Bossan  et  Marcelbt  (9) 
étudièrent  sur  le  lapin  et  sur  l’homme  le  pouvoir  phago¬ 
cytaire  du  sang  dans  des  conditions  normales  et  après  l’in¬ 
jection  intramusculaire  d’argent  colloïdal  sur  les  microbes 
suivants  :  streptocoque,  staphylocoque,  coli-bacille,  bacté- 


(1)  Voir  R.  Bbnon.  —  L’alcoolisme  cérébral,  Paris,  1924,  édit.  G. 
Doin. 

(2)  «  L’argento  colloïdale  nel  peritoneo  all’atto  délia  laparotomia  per 
lezioni  suppurative  degli  annessi  ».  Communication  faite  à  la  s^nce  de 
la  Société  médico-chirurgicale  de  Roruagne,  du  24  février  1924. 

(3)  CoHN,  Bayer  et  Bruner.  —  Foitschrift  der  Med.,  1980,  586. 

(4)  Pinto  et  Marques  dos  Santos.  —  Mouimento  inedico,  Coimbre. 
1905. 

5)  Cernovodeanu  et  Henri.  —  Soc.  de  Biol.,  21  juillet  1906,  Paris. 

6)  Charrin.  —  Soc.  de  Biol.,  Paris,  19  janvier  1907. 

(7)  PoAet  Aqazzotti  —  (Honiale  délia  H.  Acad.di  Medicinadi  Toriuo, 
vol.  XII,  année  LXX,  fasc.  5-6. 

(8)  Chirié  et  Mo.nier-Vinahd.  -  Soc.  de  Biol.,  Paris,  22  déc.  1906. 

(9)  Bossan  et  Marcelet.  —  Xnnules  des  Laboraloires  Clin,  n»  •>, 

1909. 


ridie  charbonneuse,  bacille  de  Loeffler,  bacille  d’Eberth, 
paratyphique  A  de  Schottmüller,  paratyphique  B  de  Brion, 
liacille  entéritique  de  Gartner.  Ils  arrivèrent  aux  conclusions 
suivantes  :  l’argent  colloïdal  augmente  nettement  les  réac¬ 
tions  défensives  du  sang,  ce  qui  est  démontré  par  l’augmen¬ 
tation  du  coefficient  phagocytaire  à  l’égard  des  germes  étu¬ 
diés.  Le  Fevre  de  Arric(I)  démontra  qu’il  existe  une  certaine 
spécificité  dans  l’influence  de  l’Electrargol  sur  la  phagocy¬ 
tose  des  différents  microbes  :  à  l’égard  du  coli-bacille,  l’injec¬ 
tion  intra-musculaire  d’Electrargol  sur  les  cobayes  et  sur  les 
lapins  exalte  le  pouvoir  phagocytaire  des  globules  blancs 
avec  une  élévation  parallèle  de  l’indice  opsonique.  Alvarez(2) 
constate  que  l’injection  d’argent  colloïdal  provoque  en  plus 
de  l’hyperleucocytose,  de  l’éosinophilie.  En  tant  qu’études 
plus  complètes  sur  l’activité  biologique  des  colloïdes,  les  sui¬ 
vantes  peuvent  encore  être  citées;  Grknet,  Drouin  et  Gail¬ 
lard  (3)  mirent  en  lumière  que  l’injection  intraveineuse 
d’un  colioïde  provoque  une  phase  de  leucopénie  (choc  hé- 
inoclasique)  avec  une  polynucléose  relative,  la  leucocytose 
n’apparaissant  qu’au  bout  de  24  heures.  Duhamel  et 
'Ihieulin  (4)  virent  que  dans  l’ensemble  des  phénomènes 
qui  suivent  les  injections  intraveineuses  de  colloïdes  non 
organiques,  et  qui  sont  groupés  sous  le  nom  de  crise  colloï¬ 
dale,  il  faut  distinguer  une  crise  hépatique  et  une  crise 
hématique.  La  crise  hépatique  se  traduit  jiar  une  réaction 
complète  ayant  pour  siège  initial  le  foie,  dans  lequel  la 
majeure  partie  du  liquide  injecté  se  trouve  rapidement  ras¬ 
semblée.  Les  modifications  dont  le  foie  est  le  siège  peuvent 
être  mises  en  évidence  par  l’étude  des  extraits  vivants  que 
procure  l’autolyse  on  milieu  aseptique.  L’étude  des  sucs 
autolytiques  du  foie  démontre  que  durant  la  crise  colloï¬ 
dale  cet  organe  acquiert  des  propriétés  antitoxiques  éner¬ 
giques  qui  ont  été  prouvées  in  vivo  et  in  vitro  sur  les  toxines 
du  bacille  pyocyanique,  du  bacille  diphtérique  et  du  strep¬ 
tocoque.  La  crise  hématique  est  caractérisée  par  une  modi¬ 
fication  dans  le  nombre,  dans  la  quantité  et  dans  la  résis¬ 
tance  des  leucocytes  et  par  une  modification  humorale  com¬ 
prenant  une  exaltation  des  fonctions  agglutinatives  et  op¬ 
sonisantes  ;  outre  cela,  pendant  la  crise  colloïdale  le  coef¬ 
ficient  phagocytaire  s’élève  sous  la  dépendance  essentielle 
des  propriétés  opsonisantes  du  sérum. 

L’argent  colloïdal,  en  raison  de  ses  propriétés  démon¬ 
trées  par  les  recherches  de  laboratoire,  a  été  utilisé  comme 
topique  (bactéricide,  sédatif  et  cicatrisant)  dans  des  plaies 
suppurantes  des  adéno  phlegmons,  des  mastites,  des  pana¬ 
ris,  des  furoncles,  des  hémorrhoïdes,  des  fistules  anales, 
etc..  (RoziÈs)  (5).  En  outre,  l’argent  colloïdal  a  été  uti¬ 
lisé  en  dermatologie,  en  ophtalmologie  et  en  oto-rhino- 
laryngologie.  Mais  il  a  été  particulièrement  utilisé  contre 
les  affections  médicales;  typhoïde,  pneumonie,  etc...  et 
les  affections  chirurgicales,  charbon,  érysipèle,  bactérié¬ 
mies  variées,  ostéo-myélite,  etc...  par  la  voie  intra  muscu¬ 
laire  et  intra-veineuse.  I.’usage  de  l’argent  colloïdal  est  très 
répandu  dans  les  affections  gonococciques  des  organes 
génito-internes  de  la  femme  (métrite,  salpingite,  para¬ 
métrée,  pelvi-péritonite),  oh  particulier  dans  la  période 
aiguë  de  ces  maladies.  Il  serait  aujourd’hui  superflu  de  rap¬ 
peler  la  littérature  concernant  la  partie  clinique  de  la  col- 
loïdothérapie. 

Jusqu’en  ces  derniers  temps,  .l’argent  n’avait  pas  été 
expérimenté  dans  les  inflammations  séreuses.  On  a  entre¬ 
pris  en  1920  d’utiliser  l’Electrargol  Clin  dans  lu  cure  de 
l’hydarthrose  chronique,  en  ponctionnant  l’articulation  de 
son  exsudât  et  y  injectant  de  l'argent  colloïdal.  Des  ré¬ 
sultats  satisfaisants  furent  obtenus  et  décrits  par  mon 
assistant,  le  Dr  Conti  (6). 


(1)  Le  Fèvre  de  Arhig.  -  Travaux  de  TInstiliit  de  thérapeutique,  de 
Bruxelles,  vol.  XII,  1913-14. 

21  Alvarez.  —  Thèse  de  Paris,  1920. 

3)  Grenet,  Drouin  et  Gaillard.  —  Caz.  des  IIôp.  de  l’uris,  n"  35, 
1921,  p.  549. 

(4)  Duhamel  et  Thikulin.  —  .Ann.  des  Laboratoires  Clin.,  u“  4.  1921. 

(5)  RoziÈs.  —  Progrès  médical,  3  janv.  1914. 

(R)  Conti  (L.)  —  L'’argent  colloïdal  euinjeoticns'intia-articulaires  daus 
la  cure  de  l’hydarthrose.  Rebislu  osedaliera,  Rome  1921,  vol.  H,  n“  4-5, 
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La  loBgue  habitude  que  je  possède  de  l’étude  et  de  l’ob¬ 
servation  du  péritoine,  '  de  sa  résistance  congénitale  et 
acquise  à  l’égard  des  affections,  du  traitement  de  la  périto¬ 
nite  circonscrite  et  diffuse,  affection  sur  laquelle  a  porté  mon 
activité  depuis  une  vingtaine  d’années,  m’a  suggéré  l’expé¬ 
rimentation  de  l’argent  colloïdal  dans  le  processus  inflam¬ 
matoire  aigu  du  péritoine.  Une  telle  tentative  était  justifiée, 
en  outre,  par  les  résultats  de  mes  recherches  de  patholo¬ 
gie  expérimentale  (1),  qui  m’avaient  démontré  que  la  résis¬ 
tance  du  péritoine  aux  infections  s’exaltaient  proportion¬ 
nellement  à  l’augmentation  de  la  chimiotaxie  positive  et  de 
la  phagocytose.  Cette  tentative  était  justifiée,  d'autre  part, 
par  les  propriétés  décrites  de  l’argent  colloïdal  :  bactéri¬ 
cide,  non  toxique,  sédatif,  cicatrisant,  stimulant  de  la  leu- 
cocytose  dans  le  sang,  mais,  plus  que  tout,  excitant  préci¬ 
sément  de  la  phagocytose  et  de  l’indice  opsonique.  La  con¬ 
naissance  de  la  crise  colloïdale  (crise  hépatique  et  crise 
hématique)  décrite  par  Duhamel  et  Thieulin,  mise  en  rap¬ 
port  avec  l’extraordinaire  pouvoir  d’absorption  du  péri¬ 
toine  (ainsi  qu’il  résulte  des  recherches  de  Recklinghau- 
.sen,  Ludwig,  Maffucci,  Müscatello,  Delbet,  Clairmont, 
Roussiel,  etc...)  me  conduisirent  à  admettre  que,  non  seu¬ 
lement  l’introduction  d’Electrargol  dans  le  péritoine  ne 
pouvait  avoir  aucun  inconvénient  pour  le  malade,  mais 


que  cette  introduction  par  l’intermédiaire  de  la  séreuse 
mettrait  l’organisme  en  condition  de  jouir  des  propriétés 
phagocytogènes  du  colloïde,  la  phagocytose  devant  so 
manifester  plus  activement  et  plus  facilement  dans  cette 
séreuse,  et  le  malade  bénéficiant  en  même  temps  de  la 
crise  colloïdale  (2).  De  là  découlerait  une  aide  notable 
pour  vaincre  un  processus  infectieux  existant  déjà  dans  le 
péritoine  ou  menaçant  la  grande  séreuse  à  la  suite  des  ma¬ 
nœuvres  nécessitées  par  les  interventions  chirurgicales 
pour  infection  septique  de  la  cavité. 

Ainsi,  en  1920,  dans  divers  cas  de  péritonite  purulente 
diffuse  (venant  de  perforations  typhiques  d’origine  héma¬ 
tique  dans  la  convalescence  de  pneumococcies  d’origine 
annexielle)  la  laparotomie  fut  décidée  et  pratiquée,  j’agis 
chirurgicalement  selon  les  exigences  de  chacun  des  cas 
considérés.  Après  une  toilette  soignée,  pratiquée  avec  de 
la  gaze  stérile,  j’ai  versé  dans  la  séreu.se  2  ou  3  ampoules 
d’Electrargol  Clin  et  j’ai  suturé  in  toto  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  sans  drainage.  Chez  ces  malades,  non  seulement  il 
n’y  eut  aucun  incident,  mais  la  guérison  s’obtint  avec  des 
résultats  post-opératoires  très  faciles  et  très  brillants. 

Je  publie  ici  les  graphiques  des  températures  post-opé¬ 
ratoires  de  ces  opérés. 


1®  Perforation  typhique  de  la  dernière  anse  de  l’intestin 
grêle.  Péritonite  purulente  diffuse.  —  Réaction  de  Widal 
positive.  Z...A. ..  m.,  âgé  de  7  ans,  originaire  de  Forli, 
29  mai  1920.  —  Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie 
médiane  sous-ombilicale.  Entérorraphie.  Détersion  soi¬ 
gnée  du  péritoine.  Introduction  de  deux  ampoules 
dElectrargol  dans  la  région  iliaque  droite  du  péritoine. 
Suture  complète  de  la  paroi,  Guérison  per  primam. 


2°  Péritonite  purulente  diffuse  d’origine  héma¬ 
tique  (diploccocique  en  convalescence  de  pneumonie 
lobaire) .  —  L...  P...,  20  ans.  Originaire  de  Do- 
via  17  novembre  1920.  Anesthésie  à  l’éther. 
Laparotomie  médiane  sous  ombilicale.  Déter¬ 
sion  soignée  du  péritoine.  Introduction  de  trois 
ampoules  d’Electrargol  Clin  dans  la  séreuse. 
Suture  complète  de  la  paroi  abdominale.  Gué- 
r  0..1  per  primam. 


(1)  .SouKRi  (S.).  —  Il  Puliclinicü  ?  .S'cr  Cliir.,  Hotna,  1902  :  .Mcllci- 
tuiigcn  au  dcn  (.rcuzg.  der  Med.  nini  (,7m.,  Bd.  27,  H.  5,  1914,  Jena. 


(2)  Le  D’'  Pantaleoni.  assistant  de  la  Section  Médicale,  s’est  donné 
pour  but  d’étudier  l’action  biologique  locale  et  générale  de  l’iilectrargol 
injecté  dans  la  séreuse  péiïtonéale  saine  et  enfermée. 
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3“  Péritonite  séro -purulente' diffuse  d'origine 
annexielle.  —  B.  A...,  originaire  de  Marrali,  2 
décembre  1920. 

Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  médiane 
sous-ombilicale.  Introduction  de  deux  ampoules 
d'Electrargol  Clin  dans  le  péritoine.  Suture 
complète  de  la  paroi  abdominale.  Guérison  per 
primam. 


La  clLniquo  pratique  a  démontré  qu’il  n’est  pas  prudent 
d’opérer  au  premier  instant  les  femmes  affectées  de  lésions 
suppuratives  aiguës  des  annexes  avec  poussée  fébrile,  car 
le  danger  de  péritonite  purulente  diffuse  ou  bactériémie 
est  grave  dans  de  toiles  conditions  et  se  produit  fréquem¬ 
ment  à  la  suite  do  l'intervention.  L’argent  collo'idal,  admi¬ 
nistré  par  voie  intramusculaire  (injection  d’une  ampoule 
d’Electrargol  par  jour  pendant  20  ou  30  jour)  est  efficace 
pour  l’efroidir  l’intection,  au  point  de  faire  que  l'interven¬ 
tion  puisse  être  alors  bien  tolérée  ;  de  plus,  j’ai  adopté  la 
pratique  d’introduire  l’Electrargol  dans  la  séreuse  au  cours 
de  l’acte  opératoire.  Dans  ces  conditions,  des  femmes  attein¬ 
tes  do  lésions  suppuratives  des  annexes  purent  être  opé¬ 


rées  dès  le  début  de  la  période  fébrile,  du  moins  dans  les  cas 
011,  par  suite  de  différentes  circonstances,  il  était  nécessaire 
d’opérer  d’urgence  sans  période  de  refroidissement  et  dans 
lesquels  la  diffusion  du  pus  au  cours  de  l’acte  opératoire 
faisait  craindre  une  grave  inoculation  septique  de  la  sé¬ 
reuse.  Dans  tous  ces  cas  l’on  a  pratiqué  une  injection  sous- 
cutanéo  quotidienne  d’E'ectrargol  pendant  las  5  ou  6  pre¬ 
miers  jours  après  l’opération.  J’ai  reproduit  ici  les  courbes 
thermiques  des  divers  opérés  de  ce  genre  avec  une  brève 
description  de  l’intervention  chirurgicale  et  du  déconrs 
post-opératoire.  Je  ne  puis,  pour  les  raisons  d’édition,  re¬ 
produire  ici  tous  les  graphiques  que  j'ai  à  ma  disposi¬ 
tion. 


4»  Salpingite  purulente  bi-latérale.  Utérus  fibroma¬ 
teux,  péri-  et  paramétrite.  —  Z...  A...,  36  ans,  origi¬ 
naire  ëe  Ravenna,  10  mai  1921. 

Anesthésie  à  l’éther,  laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale,  annexes  transformées  en  poches  puru¬ 
lentes,  adhérent  au  corps  de  l’utérus  qui  porte  des 
fibromes  de  différentes  grosseurs.  Granulie  diffuse 
des  organes  abdominaux.  Hystérectomie  sub-totale. 
Détersion  soignée  du  péritoine.  Introduction  de  deux 
ampoules  d’E'ectrargol  Clin  dans  la  séreuse,  suture 
comp'èta  de  la  paroi  abdominale.  Guérison  per 
primam . 


Salpingite  droite.  Abcès  du  paramètre  droit.  Rétro¬ 
version  de  l'utérus  —  Z.  M...,  24  ans,  originaire  de 
Fcirb,  11  avril  1922. 

Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  médiane  sous 
ombilicale.  Libération  de  nombreuses  adhérences, 
amputation  des  annexes  droites,  ponction  de  l’abcès, 
laparo-hyst.ropexie.  Détersion  soignée  du  petit  bas¬ 
sin  souillé  de  pus.  Introduction  de  deux  ampoules 
d'Electrargol  Clin.  Suture  complote  de  la  paroi. 
Guérison  per  primam. 
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6®  Salpingite  purulente  bi-latérale.  Rétroversi 
symptomatique,  de  l’uterus  —  G.  R. . 23  anr,  ori| 
naire  de  Forli,  26  juillet  1922. 

Anesthésie  à  l’éiher.  Lafaroîomie  médiane  sou 
ombilicale,  dissociation  de  l’utérus  et  des  a;  nex 
adhérentes  à  l’anse  sigmoïde  et  à  l’ii.tcsiin  grél 
Les  deux  tromper,  transformées  en  deux  sacs  de  j 
et  dirigées  vers  l’avan*,  sont  fixées  dans  le  Dougla 
Hystérectomie  sub-fotalc  av<c  section  médiane  i 
l’utérus.  Détersion  roignée  du  péritoine.  Introdu 
tion  de  deux  ampoules  d'Electrargol  Clin.  Sotu 
comp’ê'ede  la  paroi  abdominale.  Guérison  per  pi 


Figure  6. 


7°  Salpingite  purulente  bi-latérale,  Pelvi-péritoni 
purulente  enkystée.  —  S.  M...,  30  ans,  originaire  d 
Forli,  17  octobre  1922. 

Anes  hésie  à  l’éthc.'.  La;  arotomie  méJiar.e  sout 
ombilicale.  Les  tromjrs  sint  transfoi mées  en  deu 
gros  sacs  pleins  de  pur.  Le  gri  s  intestin  et  l’ans 
sigmoïde  adhérents  délimitent  une  vo'umii  euse  co 
le:  tion  purulente.  Dissociation  des  adhérences,  ponc 
tion  de  la  co'lection  purulente.  Hystérectomie  su! 
totale  par  le  procédi  d’hémisection  du  corps  utérir 
Détersion  soignée  dupéiitoine.  Introduction  de  deu 
ampoules  d'Elccirargol  Gin.  Supputation  modéré 
de  la  paroi  abdominale.  Guérison. 


8®  Salpingite  droite  purulente.  Rétroversion  sympto 
matique  de  l’utérus,  métrite.  —  Z,  M. .  .,29  ans,  ori 
ginaire  de  Forli  13  janvier  1923. 

Rachianesthésie.  Laparatomie  médiane  sous-ombi 
iicale.  Les  annexes  sont  rejetées  en  avant  dars  1( 
Douglas.  Adhérence  solide  de  l’anse  sigmoïde  ac 
corps  de  l’utérus  rétroversé.  Au  cours  de  la  dissO' 
dation,  l'ante  sigmcïlc  te  déchire  ;  entérorraphie 
transversale.  La  trompe  droite  est  transformée  en  tr 
tac  de  pus.  On  ponctionne  un  abcès  circonserit  par 
les  adhérences.  Hystérectomie  sub-totale.  Détersion 
so’gnée  du  péritoine  et  introduction  de  deux  ampou¬ 
les  d’Electrargol  Clin  dans  le  petit  bassin.  Suture 
complète  de  la  paroi  abdoroii  ale.  Guérison  per  pri- 


9°  Anneiitebi-latêrale  purulei  teet  para-métrite. 
Appendicite.  —  P.  S...,  22  ans,  originaire  de 
Forl-,  7  mars  1923. 

Anesthésie  à  l’éther.  Lap:  rotomic  médiane 
sous  ombilicale.  Les  annexes  sont  tn  n^formécs 
en  deux  volumineuses  poches  purulentes,  dont 
la  dr  i  c  est  rejetée  m  avant  et  a.’hèreà  la 
vessie.  Disto  iation  rendue  très  dilT  cile  par  la 
présence  d'adhérences  nombreuses  et  ténues  ; 
le  pus  se  répand  da'  s  le  bassin.  Hys'érectomie 
sub-totale.  Toilette  soignée  du  champ  opératoire. 
Introduction  de  deux  ampouli  s  d'EhctraigoI 
Clin.  Fermeture  totale  de  la  paroi  abdominale 
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l()e  Salpingite  purulente  droite.  Péritonite  pel¬ 
vienne  —  I.,  40  ans  originaire  de  Foili,  18 

juin  1923. 

Rachianesthésie.  Laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale,  La  trompe  droite  à  pris  le  volume 
d’une  grosse  orange,  est  tordue  sur  elle-même, 
rejetée  en  avant  et  fixée  dans  le  Douglas.  Péri¬ 
tonite  séro-purulente  secondaire  du  petit  bassin. 
Amputation  de  l’annexe  droite,  toilette  soignée 
du  péritoine.  Introduction  de  deux  ampoules 
d’i-hecirargol.  Suture  complète  de  la  paroi 
abdominale  sans  drainage.  Guérison  per  pnmam. 


1 1»  Kyste  ovarien  suppuré,  rompu  dans  le  péri¬ 
toine.  Péritonite  diffuse  séro-purulente.  G.  E..., 
4.3  ans,  originaire  de  Forli. 

Rachianesthésie.  Laparotomie  médiane  sout- 
ombilicale.  Un  kyste  ovarien  du  volume  d’une 
grosse  orange  attenant  à  l’ovaire  droit  est 
rompu  ;  lès  parois  sont  inspectées  et  sphacélées 
en  quelques  points  ;  il  n’y  a  pourtant  pas  tor¬ 
sion  du  pédicule.  Thrombose  des  vaisseaux. 
Péritonite  diffuse  séro-purulente.  Extirpa'ion 
laborieuse  du  kyste  qui  adhère  dans  le  Douglas. 
Détersion  soigneuse  et  minutieuse  du  péritoine. 
Oa  introduit  dans  l’abdomen  deux  ampoules 
d’Electrargol,  Feim  ture  comp'èiede  l’aWoraen 
in  primo  tempo  Guériso.c  per  prirnam. 


Salpingite  droite  purulente.  Appendicite 
aiguë.  G.  A.  30  ans  originaire  d’Imola,  10 
février  1924. 

Rachianesthésie.  Laparotomie  de  la  paroi 
médiane  sous  ombilicale  droite.  La  trompe  droite 
présente  des  nodosités  et  adhère  au  péri  sal- 
pinx.  Pendant  la  dissociation,  une  collection 
purulente  située  à  ^iBsertion  de  la  trompe  sur 
l’utérus  s’ouvre;  le  pus  se  répand  dans  le  petit 
bassin.  L’appendice,  en  position  inféra -interne, 
est  phlegmoneux.  S  ilpingectomie  ;  appendicec¬ 
tomie.  Toilette  soignée  du  péritoine.  On  intro¬ 
duit  dans  le  bassin  deux  ampoules  d'argent  co'- 
loïdal. 

Fermeture  complète  de  la  paroi  abdominale. 
Guérison  per  prirnam. 

13“.  Salpingite  purulente  droits.  Kyste  de  la 
trompe  gauche,  appendicite  aigié.  —  R...  G..., 
30  ans  originaire  de  Forli  (30  janvier  1324)  ; 

Rachianesthésie.  Laparotomie  médiane  sous- 
omuili-.ale.  Les  annexes  sont  rejetées  en  avant 
dans  le  Douglas  et  y  sont  fixées.  La  trompe 
gauche  est  kystique  et  peut  être  extraite  sous  la 
séreuse.  La  trompe  droite,  transformée  en  une 
poche  grosse  et  longue,  tordue,  pleine  de  pus, 
(St  adhérente  à  l’ovaire  qui  est  lui  même  trans¬ 
formé  en  un  sac  purulent.  L’annexe  droite  est 
extirpée  en  bloc,  et  durant  cette  extirpation  du 
pus  se  répand  dans  le  petitbassin.  L’appendice 
est  phlegmoneux  et  dirigé  vers  la  ligne  médiane. 
Appendicectomie.  Détersion  du  (léritolne,  avec 
de  la  gaze  stérilisée  ;  introduf-tion  de  deux  am- 
1  oulesd'ElectrargolClin.  Suites  post-opératoires 
normales  en  ce  qui  concerne  le  péritoine.  Le  5“ 
jour,  suppuration m  lyenne  de  la  paroi,  et  le  13* 
jour  phlébite  fémorale  de  la  cuisse  gauche 
sans  gravité. 
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Ce  qui  m’a  impressionné,  ainsi  que  mes  assistants,  c’est  la 
grande  facilité  avec  laquelle  ces  malades,  dès  les  premiers 
jours,  ont  supporté  des  situations  post-opératoires  qui,  par 
la  gravité  de  l’état  général  dans  lequel  on  était  intervenu, 
par  la  complexité  de  l’acte  chirurgical,  la  solidité  des  adhé¬ 
rences,  parfois  la  lacération  des  viscères  creux,  par  l’épan 
chement  de  pus  virulent,  par  la  suppression  de  tout  drai¬ 
nage,  étaient  incontestablement  critiques  et  dans  lesquelles 
on  pouvait  craindre  la  possibilité  de  péritonite  généralisée 
ou  d’infection  généralisée.  Au  lieu  de  cela,  absence  abso¬ 
lue  de  tout  phénomène  relatif  à  une  réaction  péritonéale, 
euphorie,  réaction  thermique  moyenne,  urine  abondante  et 
normale,  même  dans  des  cas  où  la  virulence  des  germes 
était  assez  élevée  pour  donner  lieu  à  une  suppuration  se¬ 
condaire  de  la  paroi  abdominale  et  aussi  parfois  à  des  phlé¬ 
bites  de  la  fémorale.  Je  dois  dire  que,  selon  une  théorie 
décrite  depuis  longtemps  par  moi  et  mon  école,  nous 
avons  coutume  de  fermer  l’abdomen  du  premier  coup  sans 
drainage  dans  beaucoup  de  cas  de  péritonites  purulentes 
circonscrites  ou  plus  ounioins  diffuses,  et  que  nous  obte¬ 
nons  généralement  par  la  suite,  des  résultats  satisfaisants 
et  des  guérisons  per  primant  ;  mais  je  ne  crains  pas  d’affir¬ 
mer  que  ceux  que  nous  avons  obtenus  dans  les  cas  précé¬ 
demment  décrits  sont  parmi  les  plus  brillants  et  les  plus 
nets,  car  dans  ces  cp,  le  danger  d’explosion  péritonitique 
post-opératoire  était  à  son  maximum  et  que  nous  nous 
sommes  fiés  et  non  en  vain  à  l’argent  colloïdal  introduit 
dans  le  péritoine. 

Alors  que  j’avais  fait  cette  communication  à  la  Société 
médicale  de  Romagne  et  que  je  mettais  en  o^dre  les  maté¬ 
riaux  nécessaires  nia  rédaction  de  la  présente  note,  j’ai  lu 
dans  un  mémoire  de  Baudet  (1)  la  relation  de  deux  obser¬ 
vations  intéressantes  dans  lesquel'es  l’auteur  fit  usage  de 
l’Electrargol  dans  le  péritoine. 

\ .  Kyste  hématique  et  infecté  de  l’ovaire.  Lapamtomie.  Septicémie 
péritoneaU .  Guérison,  ^f...  IL..,  32  ans,  originaire  de  Momau- 
Oan,  11)  févri''r  19U9. 

Kacliia- esth^sie.  L-iparotoraie  m  idiane  so  is  o-nbili  'al ? .  Le 
kyste,  du  volume  d’une  tète  d’adulte,  intra-ligamenteuï,  s'ouvr  t  au  J 
cours  du  décollement  du  péritoine  et  laissa,  échapper  du  pus  hémor¬ 
rhagique  fétide.  Hystérectomie  totale  selon  le  procédé  de  Kelly. 
Drainage  tubulaire  vagino-abdominal.  Le  jour  qui  suivit  l’opération, 
on  introduisit  à  travers  les  tubes  du  drainage  200  cc.  d'Electrargol 
dans  le  péritoine.  Ün  continua  ensuite  pendant  plusieurs  jours  l’ad¬ 
ministration  intraveineuse  d’Electrargol.  —  L’auteur  ne  semble  pas, 
dans  cette  observation,  accorder  grande  importance  à  l’introduction 
d’argent  colloïdal  dans  le  péritoine. 

II.  Salpingite  streptococcique  droite.  Kyste  multi-loculaire  de  l'ovaire 
droit.  M...  B.  ..,  30  ans,  originaire  de  Villefranche.  25  nov.  19Ü9, 

Uachianesihésie.  Laparotomie  médi me  s ous-ombilir-ale.  Durant 
les  manœuvres  nécessaires  pour  extraire  la  trompe,  celle  ci  se  rom¬ 
pit  et  le  pus  qu’elle coiuenait  souillale  péritoine.  Drainage  tubulaire 
appliqué  à  l’angle  inférieur  de  la  plaie  et  par  lequel  on  introduisit 
dans  le  péritoine  20  cc.  d’Electrargol.  Durant  les  ü  jours  qui  suivi¬ 
rent  on  iniroduisit  également  chaque  jour  20  t,i.  d’argent  colloïdal 
en  injection  intraveineuse. 


(I)  Haudut.  -r  De  l’emploi  de  l’Kleçtrargol  contiv  h-s  grandes  infec¬ 
tions  clnrui-gica|its(.trc/iiijes  ,inàf.  de  TOn  13,  14,  15,  l(i,  1910). 


14®  Kyste  ovarien  bilatéral  suppuré.  — 
originaire  de  Russie,  24 

février  1924. 

Rachianesthésie.  Laparotomie  médiane  sous- 
ombilicale.  A  gauche  un  kyste  ovarien  libre,  de 
petit  volume .  A  droite  un  kyste  gros  comme 
un  petit  melon,  intra-ligamenteux  avec  de  nom¬ 
breuses  et  solides  adhérences  à  l’intestin  grêle. 
Au  cours  de  la  dissociation,  du  pus  a  été  répandu. 
Ovariectomie  bi-latérale.  Toilette  du  péritoine 
avec  de  la  gaze  stérilisée  :  introduction  de  deux 
ampoules  d'Electrargol  Clin.  Suture  complète 
de  laparoi abdominale  sans  drainage.  Guérison 
per  primam. 

Le  malade  eut  dos  suitesi  post-opératoires  très  favorables,  tout  à 
fait  apyrétiques,  alors  que  Texamen  biologique  avait  montré  dans  le 
pus  de  la  trompe  du  streptocoque  en  culture  pure. 

L’auteur,  assez  étonné  de  la  grande  quantité  de  liquide 
séreux,  trouble,  non  fétide  qu’on  aspirait  matin  et  soir  avec 
une  sonde  de  Nélaton  introduite  dans  le  tube  de  drainage, 
crut  pouvoir  reconnaître  dans  une  telle  quantité  de  liquide 
la  preuve  de  la  défense  péritonéale  par  la  mobilisation  leu¬ 
cocytaire  qu’avait  dû  provocjuer  l’Electrargol- 

Ce  décours  post  opératoire,  en  tenant  compte  du  fait  que 
l’abdoineii  fut  laissé  ouvert  et  drainé,  alors  que  nous  avons 
toujours  refermé  la  paroi  abdominale,  montre  combien  sim¬ 
ples  et  favorables  furent  les  observations  cliniques  de  nos 
opérés,  l’auteur  lui-même  s’en  montre  émerveillé. 

Il  y  a  lieu  de  s’étonner  que  l’usage  de  l’argent  collo’ïdal 
dans  le  péritoine,  après  laparotomie  pour  lésions  septiques, 
n’ait  pas  été  adopté  sur  une  plus  vaste  échelle  à  la  suite  de 
mes  constatations. 


DEXJXCÈISÆE  GOISTG-RÈS 


SOCIETE  INTERNATIONALE  D’ÜROLOGIE 

(Romk,  24-2f)  avril  1924). 


La  vaceinolhérapie  dans  les  affection  s 
de  l’appareil  urinaire. 

Deuxième  question  (Suite). 

Deuxième  rapport.  —  Prof.  Léonard  S.  Dudgeon  (f.ondres). 

Mes  observations  se  borneront  à  des  expériences  personnelles 
dans  le  traitement  des  infections  que  l’on  rencontre  le  plus 
souvent  ou  qui  possèdent  une  importance  spéciale. 

La  cause  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  de  lintlam- 
malion  du  canal  urinaire,  c'est  le  coli-b mille. 

Pendant  ces  trois  dernières  années,  en  collaboration  avec  mes 
collègues  WoRDi.EY  et  Baxtrék,  j’ai  l'ait  à  ce  suiet  des  recher¬ 
ches  nombreuses,  publiées  dans  le  Journal  of  Hygiene.  Nous 
avons  trouvé  que  les  coli-bacitles  sont  la  cause  de  ces  infections 
hémolytiques  on  non  hémolytiques,  et  que  les  bacilles  hémo¬ 
lytiques  se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  les  infections  des 
mâles,  les  infections  non  hémolytiques  dans  celles  des  femelles, 
bien  que  les  coli-bacilles  hémolytiques  s’observent  plus  Iré- 
qucininent  parmi  les  lamelles  dans  les  cas  aigus.  Le  groupe 
hémolytique  peut  se  reconnalire  beaucoup  plus  facilement  avec 
les  anti-seraqae  le  groapj  non  héma  lytique. 

A  l’aide  de  l’épreuve  hémolytique  et  anti-sera  préparés  avec 
des  lapins,  il  a  été  possible  dans  un  certain  nombre  de  cas 
d’identifier  un  coli-bacille  du  côlon,  isolé  des  feces,  avecie  coli¬ 
bacille  de  l’urine  d’un  même  sujet. 
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L’A.  a  préparé  des  coliantigènes  lormalinés  et  le  sérum  d’in¬ 
dividus  normaux  et  ceux  de  sujets  souffrant  d’infections  du 
côlon,  du  canal  urinai,  avant  et  après  un  traitement  théra¬ 
peutique  vaccinal  ont  été  examinés  afin  de  constater  la  pré¬ 
sence  des  agglutinines .  On  a  trouvé  qu’avec  les  sérums  d’indi¬ 
vidus  normaux,  environ  20  p.  cent  réagissent,  jusqu’à  la  limite 
arbitraire  adoptée  par  nous,  tandis  que  dans  les  cas  d’infection 
coli-bicillaire  certaine,  60  à  70  pour  cent  montrent  une  réaction 
positive.  Cependant  avec  les  méthodes  employées  par  nous  on 
n’obtient  pas  souvent  une  forte  réaction,  et  môme  les  sujets 
qui  ont  été  traités  une  lois,  ou  plus  d’une  lois,  par  la  théra¬ 
peutique  vaccinale,  peuvent  montrer  dans  leur  sang  une  très 
faible  réaction  d’agglutinine. 

l  es  expériences  avec  les  animaux  ont  démontré  qu’avec  les 
colibacilles  vivants  quifurent  facilementfolérés,  des  agglutinines 
se  formaient  dans  le  sang  beaucoup  plus  facilement  que  ce  n’était 
le  cas  avec  les  vaccins  tués  soit  par  la  olialeur  soit  parle  formol. 

Ces  recherches  indiquent  qu’il  est  nécessaire  d’employer  des 
vaccins  autogènes  ou  des  vaccins  préparés  avec  des  bacilles 
appartenant  au  même  groupe  que  le  bacille  isolé  de  l’urine 
infectée,  dans  les  cas  d’infection  par  le  coli.  'Voici  un  résumé  de 
mes  expériences  : 

1“  La  thérapeutique  vaccinale  est  inutile  dans  la  bacillurie 
pure  ; 

2“  Les  meilleurs  résultats  s’obtiennent  dans  les  «  premières 
attaques  »  des  infections  aiguës  avec  des  doses  de  23  millions 
jusqu’à  2  milliards  à  intervalles  d’une  semaine  ; 

3°  Dans  les  cas  chroniques  la  vaccinothérapie  échoue  le  plus 
souvent.  Les  symptômes  peuvent  bien  être  atténués,  mais 
l’urine  reste  infectée.  On  peut  dans  ces  cas  employer  des  doses 
plus  grandes  que  dans  les  cas  aigus,  et  on  risque  beaucoup 
moins  en  augmentant  rapidement  les  doses  ; 

4'’  11  est  neeessaiie  d’employer  un  vaccin  de  coliautogène,  ou 
un  vaccin  provenant  du  même  groupe  ; 

5“  L’aggravation  des  symptômes  au  cours  du  traitement  par 
vaccins  fait  croire  qu’il  existe  un  foyer  inflammatoire  plus  ou 
moins  renfermé.  Dans  les  cas  semblables  il  est  bon  de  sonder 
les  uretères,  afln  de  pouvoir  constater  s’il  existe  une  néphrite 
septique  unilatérale.  La  thérapeutique  vaccinale  est  inutile 
dans  de  tels  cas  ;  elle  peut  même  être  définitivement  nui¬ 
sible. 

Dernièrement  j’ai  enregistré  mes  observations  sur  l’infection 
du  canal  urinai  due  au  bacille  hémolytique,  lequel  fermente 
le  lactose,  mais  n’influe  pas  sur  le  saccharose.  Chaque  effort  a 
réagi  avec  un  anti-sérum. 

Ce  baciile  produit  une  infection  aiguë  avec  des  symptômes 
généraux  aggravés  d’un  caractère  infiniment  plus  grave  que  ce 
qui  arrive  d’habitude  dans  la  fièvre  coiibacillaire  et  des  cas 
anaiogues  ont  été  pris  pour  la  paratyphoïde.  Des  55  cas  rencon¬ 
trés  jusqu’ici,  aucun  n’est  passé  à  l’état  chronique,  ce  qui  dif¬ 
fère  des  vraies  infections  du  côlon.  Ces  malades  sont  hyper¬ 
sensibles  aux  vaccins,  lesquels,  si  on  les  emploie  dans  les  pha¬ 
ses  aiguës  de  la  maladie,  doivent  être  employés  avec  une  très 
grande  précaution. 

Lps  infections  du  bacille  proteus,  lesquelles  peuvent  être  soit 
aiguës,  soit  chroniques,  mais  le  plus  souvent  sont  chroniques, 
peuvent  être  améliorées  par  un  traitement  vaccinal  commen 
gant  par  des  doses  de  23  millions,  par  les  cas  aigus,  et  augmen¬ 
tant  le  dosage  peu  à  peu  à  des  intervalles  d’une  semaine,  tan 
dis  que  dans  les  cas  chroniques  on  donne  des  doses  qui  va¬ 
rient  entre  30  et  2.000  millions  à  des  intervalles  d’une  semaine. 

Dans  les  infections  streptococciques  et  staphylococciques 
pures  la  thérapeutique  vaccinale  peut  avoir  une  valeur  défini¬ 
tive  ;  mais  on  devrait  limiter  ce  traitement  à  des  cas  de  pyurie 
longue;  l’un  ou  l'autre  de  ces  organismes  est  présent  dans 
l’urine  comme  pure  culture. 

Pour  la'  préparation  de  tous  ces  vaccins,  j’emploie  O.-l  pour 
cent  de  formaline  à  37»  G  pendant  24  heures.  Par  ce  moyen 
j’ai  constaté  que  l’action  locale  et  l’action  générale  toxiques 
sont  absentes  ou  considérablement  diminuées,  et  l’on  peu 
facilement  employer  des  doses  assez  fortes  (.j.üOü  millions). 

.le  n'ai  obtenu  aucune  preuve  que  la  thérapeutique  vaccinale 
ait  été  avancée  par  l’introduction  des  vaccins  rendus  sensibles, 
ni  par  l’administration  de  «  doses  massives  »  de  vaccins  non 
toxiques  ou  d’extraits  bactériens. 

Troisième  rapport.  —  MM.  Professeur  Th.  Rowsing  el  Ovet 
Wci.FF  (Copenhague). 

Après  un  historique  de  la  question,  les  A.  rapportent  leurs 
recherches  personnelles.  Ils  ont  utilisé  dans  tous  les  cas  un 
vaccin  autogène  préparé  avec  les  microbes  recueillis  dans  les 
urines  du  malade.  L'urine  est  recueillie  aseptiquement,  les 


!  cultures  obtenues  sont  transportées  sur  agar  émulsionné  dans 
l’eau  salée  à  9  %.  Cette  émulsion  est  chauffée  à  53°  pendant  une 
heure  et  sa  stérilité  est  vérifiée  par  des  inoculations  expérimen¬ 
tales.  La  standardisation  est  obtenue  par  fa  méthode  numé¬ 
rique  de  Leishann  ou  mieux  par  la  diaphanométrie  de  Wulff. 

L’injection  du  vaccin  est  faite  par  voie  sous- cutanée  bien 
que  la  voie  intraveineuse  paraisse  plus  efficace  mais  aus^i  plus 
dangereuse. 

Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d’œil  d’ensemble  sur  les 
résultats  du  traitement,  nous  voyons  que,  que  sur  239  malades, 
92,  soit  environ  33  %,  guérirent,  103  ou  4u  %  environ  furent 
améliorés  et  64  ou  25  %  environ  n’en  retirèrent  aucun  effet, 
autrement  dit  que  les  trois  quarts  des  cas  profitèrent  du  traite¬ 
ment  et  que  plus  d'un  tiers  des  cas  guérirent. 

Pour  être  juste  à  l’égard  de  la  vaccinothérapie  et  de  son 
action,  il  convient  pourtant  d’éliminer  les  malades  qui  ne  s’y 
prêtent  pas,  tels  que  les  17  calculeux  qui  ne  purent  être  opérés, 
ou  encore  tout  le  dernier  sous-groupe  de  notre  dernière  di¬ 
vision  (  ’O  malades)  ;  on  devrait  peut-être  en  éliminer  d’autres, 
appartenant  aux  cas  les  plus  compliqués,  mais  nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  le  droit  d’opérer  ce  nouveau  triage.  Poar  fonder 
notre  jugement,  il  nous  reste  donc  222  cas  ayant  donné  88  gué¬ 
rison  ou  40  %,  100  améliorations  ou  45  %  et  34  résultats  néga¬ 
tifs  ou  15  %  ce  qui  démontre  que  la  vaccinothérapie  se  mon¬ 
tre  efficace  dans  85  %des  cas.  Si,  à  litre  comparatif,  nous  réflé¬ 
chissons  maintenant  que  sur  92  cas,  ScHNF.iDER  obtint  74  % 
de  guérisons  ou  d  amélioration.  Wossidlo,  73  %  et  Forsel- 
lus  83  %  sur  81  cas,  nou»  voyons  que  ces  ebifires  concordent 
‘  suffisamment  entre  eux  pour  que  nous  soyons  en  droit  de 
considérer  nos  propres  résultats  comme  l’expression  des  effets 
engendrés  par  la  vaccinothérapie  sur  les  infections  urinaires. 
Pour  flair,  nous  préciserons  encore  une  fois  J  notre  manière  de 
voir  relativement  à  l’action  d  i  vaccin. dans  les  infections  uri¬ 
naires. 

1-e  traitement  se  montre  efficace  chez  les  malades  présentant 
des  crises  fébriles  récidivantes,  soit  en  abrégeant  la  crise  et 
déterminant,  à  la  suite  de  la  vaccination,  une  chute  de  la  tem¬ 
pérature,  soit  en  amenant  la  disparition  des  crises  ou  bien  d’un 
coup  ou  bien  en  rendant  les  crises  courtes  et  moins  violentes, 
en  attendant  de  les  taire  entièrement  disparaître. 

On  observe  de  plus  une  amélioration  frappante  dms  l’état 
général,  souvent  très  grave,  des  malades. 

L’efficacité  du  traitement  se  reconnaît  enfin  aux  urines  qui 
s’éclaircissent  progressivement.  L’albuminurie  éventuellement 
existante  disparaît  le  plus  souvent.  La  pyurie  disparaît  entiè¬ 
rement  dans  38  %  des  cas  et  diminue  manifestement  dans  47  % 
des  cas  mais  la  oactériurie  demeure  sans  changement  dans 
62  %  des  cas. 

11  faut  néanmoins  observer  que,  pour  des  causes  à  peu  près 
imprévoyables,  15  %  des  malades  environ  se  montrent  réfrac¬ 
taires  à  la  vaccinothérapie.  Quant  à  l’emploi  du  vaccin  à  titre 
prophylactique,  avant  les  opérations  devant  porter  sur  une 
zone  infectée  des  voies  urinaires,  notre  expérience  n’est  pas 
suffisamment  étendue  pour  que  nous  puissions  exprimer  une 
opinion  ferme  à  ce  sujet.  Mais  il  n’y  a  aucune  raison  de  s’in¬ 
terdire  ce  moyen  ;  il  est  même  plutôt  indiqué  d’y  recourir  lar¬ 
gement. 

Quatrième  rapport.  —  M.  Prof.  Pirondoni  (Rome). 

Dans  les  applications  à  l’urologie  (comme  du  reste  dans  tou¬ 
tes  les  autres)  on  doit  donner  aujourd’hui  à  la  vaccinothérapie 
son  sens  le  plus  ample  :  celui  d’immunothérapie. 

En  urologie,  l’immunothérapie  peut  avoir,  avant  tout,  un  but 
prophylactique,  par  exemple,  au  moment  d’une  opération  chi¬ 
rurgicale  afin  d’améliorer  les  conditions  en  ce  qui  concerne 
l’état  général  et  la  flore  microbienne  locale.  D’aucuns  vou¬ 
draient  l’étendre  au  cathétérisme  urétéral  (d’autres  préféreraient 
obtenir  ce  résultat  par  des  injections  intraveineuses  d’uro- 
tropine),  l’expérience  est  encore  trop  limitée. 

En  urologie,  l’immunothérapie  peut  prendre  une  plus  grande 
importance  pour  la  guérison  de  la  maladie,  mais  à  condition 
que  l’appareil  urinaire  soit  entièrement  dépourvu  de  tout  corps 
étranger  (calculs)  ou  obstacle  mécanique.  Dans  ces  cas,  l’immu¬ 
nothérapie  ne  pourrait  atteindre  qu’un  résultat  incomplet  ou, 
de  toute  façon,  temporaire,  tout  au  plus  utile  au  point  de  vue 
prophylactique  encore,  ou  bien  l’immunothérapie  pourrait  avoir 
un  but  complémentaire  par  rapport  à  l’acte  opératoire  fonda¬ 
mental  :  toutefois,  ce  dernier  but  est  certainement  peu  im¬ 
portant  car  l’obstacle  mécanique  ayantété  supprimé,  l’infection 
placée  au-dessus  tend  à  diminuer  spontanément  ;  en  outre, 
l’acte  opératoire  même  de  cette  suppression,  en  raison  du  drai¬ 
nage  de  la  vessie  ou  du  bassinet  dont  il  est  souvent  suivi,  peut 
également  être  directement  curatif  pour  l’infection  secondaire. 
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En  urologie,  l’irntiiunolhérapie  a  une  importance  tout  à  fait  ' 
spéciale  dans  les  formes  par  B.  coli,  ces  infections  étant  les 
pics  fréquentes. 

Eile  a  eu  et  aura  des  applications  déplus  en  plus  étendues 
dans  les  infections  urinaires  de  l'enfance  d'autant  plus  que 
dans  ces  cas,  les  traitements  locaux  sont  d’une  execution  plus 
difficile,  parfois  même  impossible. 

Elle  a  aussi  une  grande  valeur  dans  les  pyélo -néphrites  de 
la  grossesse  où  la  persislance  de  l’obstacle  mécani  iue  ne  sem¬ 
ble  pas  limiter  de  beaucoup  les  succès,  bien  (|ue,  d'après  les 
recherches  actuelles,  elle  pourrait  donner  un  résultat  plus  com¬ 
plet  que  dans  les  autres  formes. 

D’une  façon  générale,  1  efficacité  de  limmunothérapie  est 
d’autant  plus  probable  et  plus  grande  que  le  début  de  l’infec¬ 
tion  est  récent  et  que  les  conditions  générales  sont  bonnes. 

Dans  les  septicémies  d’origine  urinaire  l’immunothérapie 
peut  être  tentée  avec  succès,  d’autant  plus  que  beaucoup  d’in¬ 
fections  urinaires  locales  qui,  peu  de  temps  auparavant,  étaient 
considéréescomme  purement  locales,  sont  conçues  de  nos  jours 
comme  des  localisations  secondaires  de  vraies  bactériémies. 

Cependant,  dans  les  grandes  septicémies  urinaires,  la  valeur 
de  l’immunothérapie  est  encore  fort  discutée  aujourd’hui  et  la 
modalité  préférable  est  encore  douteuse.  De  même,  sa  valeur 
est  discutable  dans  les  cas  chroniques. 

11  est  fort  probable  que  pour  l’efficacité  de  l’immunothérapie, 
il  n’y  a  pas  de  différence  fondamentale  des  succès  entre  organe 
et  organe  (par  exemple  entre  vessie  et  bassinet,  comme  certains, 
le  croient),  et,  qu’au  contraire  après  avoir  éliminé  les  causes 
d’insuccès  susdites,  les  différences  se  rapportent  plutôt  à  des 
degrés  divers  de  localisation  et  d’atténuation  pour  en  arriver  à 
l’efficacité  nulle  dans  certaines  bactériuries  typiques,  dans  les¬ 
quelles  les  germes  se  trouvent  co  nme  à  l’état  saprophyte,  pres- 
qu’en  dehors  de  l’organisme,  et  vivant  dans  des  urines  ou  sur 
des  muqueuses  moins  vascularisées  qu’à  l’état  normal,  peut-être 
parce  qu’elles  sont  altérées. 

L’immunothérapie  agit  souvent  beaucoup  plus  sur  les  phé¬ 
nomènes  généraux  que  sur  les  altérations  urinaires. 

D’une  façon  générale  dans  les  cas  où  les  germes  ont  une  viru¬ 
lence  pour  ainsi  dire  intermédiaire,  l’immunothérapie  a  une 
utilité  plus  grande. 

Cela  explique  les  différences  de  jugement  sur  la  valeur  de 
l’immunothérapie  dans  l’urologie. 

Ceux  qui  lui  refusent  toute  valeur  ont  le  tort  de  se  baser  sur 
les  insuccès  dans  des  cas  d’extrême  chronicité  ou  réfractair  es 
où  l’immunothérapie  fut  l’extrema  ratio. 

Mais  ils  peuvent,  au  contraire,  avoir  raison  en  affirmant  et  en 
opposant  à  ceux  qui  en  sont  les  partisans  qu’en  beaucoup  de 
cas  (en  général  trop  légers  pour  ainsi  dire),  la  guérison  serait 
également  advenue  spontanément  (objection  qui  fut  surtout 
adressée  aux  formes  par  B.  coli  en  général  et  aux  formes  gra¬ 
vidiques  dont  la  plupart  sont  aussi  par  coli). 

Le  fait  d’avoir  appliqué  l’immunotbérapie  à  des  cas  extrêmes 
en  date  et  en  gravité  limite  beaucoup  les  jugements  sur  sa  va¬ 
leur,  même  ceux  basés  sur  les  statistiques  les  plus  impor¬ 
tantes  qui  finissent  par  se  subdiviser  en  petits  groupes  très  di¬ 
vers,  trouvant  le  signe  de  l’infection  et  la  nature  bactériologique. 

Il  est  par  suite  nécessaire  en  urologie  d’ajouter  à  l’immuno¬ 
thérapie  les  traitements  locaux.  L’immunothérapie  a,  par  rap¬ 
port  à  ceux-ci,  une  action  préparatrice  et  les  rend  plus  tolérables. 
Malheureusement,  même  l’adjonction  de  traitements  locaux 
contribue  à  compliquer  grandement  le  jugement  sur  l’efficacité 
de  l’immunothérapie.  Il  y  a  cependant  des  cas  dans  lesquels 
l’immunothérapie  fut  tentée  seule,  enfin,  et  d’autres  où  seule 
elle  amena  enfin  la  guérison. 

Le  jugement  sur  l'immunothérapie  en  urologie  est  fortement 
compliqué  non  seulement  par  la  grande  variété  des  cas  dans 
lesquels  elle  fut  tentée  et  par  l’application  simultanée  d’autres 
traitements  directs  locaux,  mais  aussi  par  une  étude  insuffi¬ 
sante  bactériologique  de  beaucoup  de  cas  publiés  et  par  la  façon 
diverse  de  comprendre  la  guérison  de  la  part  des  différents 
auteurs. 

Certains  la  comprennent  au  sens  clinique  en  considérant 
comme  guéris  même  des  cas  où  persistent  une  bactériurie  et 
même  une  pyurie  microscopique  ;  d  autres,  au  contraire  au 
sens  vraiment  complet  et  scientifique  comme  la  comprend  le 
bactériologue. 

Le  développement  où  les  modifications  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses  de  l’immunothérapie  compliquent  encore  la  question. 

La  vaccinothérapie  spécifique  et  l’auto-vaccinothérapie  tendent 
à  être  remplacées  par  les  vaccins  profondément  modifiés  (ato-  j 
xiques)  pour  lesquels  le  principe  de  la  spécificité  commence  à 
être  problématique,  et  par  les  vaccins  spécifiques  et  la  protéine-  I 
thérapie.  L’administration  des  petites  doses  par  voie  sous-«uta-  1 


née  ou  intramusculaire  tend  à  être  remplacée  par  la  voie  endo- 
veineuse.  La  méthode  de  la  modification  graduelle  et  progres¬ 
sive  est  remplacée  par  celle  de  l’action  immédiate  jusqu’à  la 
véritable  Interruption  par  crise  même  au  prix  d’une  grande 
réaction.  Les  tentatives  d’immunothérapie  spécifique  laites  jus-' 
qu’à  présent  en  urologie  sont  peu  nombreuses  ;  elles  se  rédui¬ 
sent  peut-être  à  ceux  de  Gow  (injection  endoveineuse  d’émul¬ 
sions  modifiées  du  coli  dans  les  pyélonéphrites),  deGovic  (injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  de  cheval  dans  la  pyélite),  de 
Flamini  (storaosines  de  Gentanai  dans  les  infections  urinaires  de 
l’enfance),  d’Anzilotti  (caséal  calcique  dans  un  cas  d’abcès  para- 
rénal  à,  de  Colombie  (coli-vaccinothérapie  hétérologue  intra¬ 
veineuse  en  pyélonéphrites  gravidiques),  de  Nicolich  (colivacci- 
nothérapie  hétérologue  à  dose  élevée  dans  un  cas  de  maladie 
par  coli),  et  dans  une  de  P.  B.  (caséal  calcique  dans  les  infec¬ 
tions  urinaires  généralisées  et  localisées). 

C’est  peut-être  une  erreur  de  renoncer  complètement  et  sys¬ 
tématiquement  à  l’immunothérapie  spécifique  ;  le  vaccin  homo¬ 
logue  constitue  déjà  par  lui-même  uns  protéine  hétérogène  ; 
les  deux  modalités  pourraient  être  combinées. 

Dans  toute  application  immuaothérapique  en  urologie,  il  ne 
faut  pas  toujours  renoncer  aux  soins  locaux  simultanés  et 
rechercher  aussi  s’il  y  a  des  foyers  extraurinaires  pouvant  pro¬ 
duire  la  récidive,  de  la  bactériurie  et  de  l'infection. 

A  ce  point  de  vue  méritent  une  attention  spéciale:  la  peau,  les 
dents,  les  amygdales,  l’appendice,  le  côlon,  les  organes  géni¬ 
taux  internes  de  la  femme  ;  parfois,  il  sera  utile  de  faire  une 
autre  immunothérapie  simultanée,  avec  des  vaccins  obtenus 
directement  des  germes  de  ces  foyers  primaires. 


Troisième  question  .  —  Rcsiilfats  et  origine  des 
opérations  contre  la  lithiase  rénale 

Premier  Rapport.  —  Prof.  G.  Fuentes  (Madrid). 

Les  résultats  éloignés  des  opérations  contre  la  lithiase  rénale 
dépendent  du  genre  d’opération  pratiquée,  de  l’état  du  rein 
malade  et  de  l’état  de  l’autre  rein. 

Nous  devons  tenir  compte  de  certains  accidents  tardifs,  mais 
suivant  de  près  l’opération,  et  qui  ont  une  grande  influence  sur 
ces  résultats  éloignés. 

—  L’infarctus  etl'hémorragie  secondaire  peuvent  se  produire 
après  la  néphrotomie  par  section  des  branches  de  l’artère 
rénale  qui  par  leur  caractère  de  terminalité  occasionnent 
l’ischémie  de  certaines  parties  du  parenchyme.  Si  l'évolution 
de  l’infarctus  est  aseptique,  l’hémorragie  pourra  ne  pas  se  pro¬ 
duire  et  le  résultat  sera  la  sclérose  partielle  du  tissu  rénal,  mais 
si  l’infection  vient  s’ajouter,  ce  sera  une  cause  de  l'apparition 
d’hémorragie  et  du  soutien  de  la  pyélo-néphrite. 

—  Même  sans  la  production  d’infarctus  localisés,  l’hémorragie 
secondaire,  tardive,  peut  se  produire  à  cause  de  zones  de  petits 
infarctus  diffus,  produits  à  la  ligne  d’incision  et  aux  points  de 
suture.  La  scléroseàu  niveau  del’incision  et  des  points  de  suture 
a  été  démontrée,  mais  elle  est  limitée  à  la  ligne  d’incision 
comme  cela  a  été  constaté  par  des  recherches  cliniques  et  expé¬ 
rimentales.  L’invasion  de  tout  le  rein  par  la  sclérose  après  la 
néphrotomie,  admise  par  quelques  auteurs,  si  elle  arrive  à  se 
produire  l’est  dans  ces  cas  par  l'influence  d’une  pyélonéphrite. 

—  La  pyélotomie  produit  quelque  fois  l’infarctus  du  rein  et 
l’hématurie  secondaire  tardive,  mats  cela  est  très  rare  et  si  cela 
se  produit  c’est  à  cause  de  la  déchirure  de  quelque  branche 
artérielle  anormale,  accident  qui  peut  arriver  aussi  lors  de  la 
néphrotomie. 

—  Nous  croyons  que  le  drainage  dans  la  néphrotomie  a  quel¬ 
que  influence  sur  l'apparition  des  hémorragies  secondaires  à 
cause  de  petites  nécroses  produites  sur  le  tissu  rénal  par  lecon- 
tact  du  tube.  De  quatrecas  d’hémorragie  que  nous  avons  obser¬ 
vés  après  la  néphrotomie,  trois  d’entre  eux  concernaient  des  cas 
auxquels  on  avait  pratiqué  le  drainage. 

—  Les  fistules  peuvent  se  produire  et  rester  après  toutes  ces 
opérations.  Dans  les  opérations  conservatrices  (pyélotomie, 
néphrotomie)  leur  apparition  dépend  de  l’infection  du  rein  et 
de  la  persistance  d’un  drainage.  Dans  les  cas  aseptiques  leur 
apparition  est  rare.  Elle  peuvent  se  produire  dans  certains  cas 
après  la  néphrectomie  et  sont  dues  le  plus  souvent  à  la  persis¬ 
tance  de  morceaux  de  tissu  rénal  par  néphrectomie  incomplète. 

—  Nous  pouvons  admettre  que  la  fonction  du  rein  étant  trou¬ 
blée  par  l’existence  du  calculet  de  l’infection  qui  peut  l’accom- 
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pagner,  elle  a  tendance  à  s’améliorer  apré^  l’opération.  Si  le 
cas  est  aseptique,  cette  amélioration  est  remarquable  après  la 
pyélotomie  et  la  néphrotomie  ;  et  plus  remarquable  dans  la 
première  Si  le  cas  est  infecté  le  résultat  sur  la  fonction  et  l’in¬ 
fection  du  rein  en  est  variable  ;  si  l’infection  est  peu  pronon¬ 
cée  elle  pourra  disparaître  et  la  fonction  s’améliorera,  mais  si 
elle  est  intense  et  le  rein  très  atteint,  l’infection  se  continuera; 
produisant,  sinon  la  récidive,  la  diminution  de  la  fonction  ré¬ 
nale  par  transformation  fibreusse  du  tissu  de  l’organe. 

—  Dans  la  plupart  des  cas  infectés,  opérés  par  néphrotomie, 
l’infection  continue  elle  malade  reste  avec  l’urine  trouble.  De 
11  cas  de  néphrolithiase  franchement  infectés  que  nous  avons 
opérés  par  néphrotomie,  7  sont  restés  avec  les  urines  troubles 
de  2  à  10  ans.  Dans  quelques-uns  de  ees  cas  nous  avons  cons¬ 
taté  que  la  fonction  ne  s’est  pas  améliorée  ;  au  contraire,  que 
celle-ci  a  diminué  et  l’azotémie  s’est  soutenue. 

C’est  après  la  néphrectomie,  que  l’état  delà  fonction  urinaire 
et  l’état  général  du  malade  se  modifient  favorablement  dans 
les  cas  infectés,  à  condition  bien  entendu,  que  le  rein  restant 
soit  normal.  L’hypertrophie  compensatrice  qui  s’établit  progres¬ 
sivement  assure  la  dépuration  urinaire  et  si  le  rein  sain  est  peu 
affecté  fonctionnellement  par  l’influence  derautre,cetteinfiuence 
cesse  lorsque  le  rein  malade  est  supprimé.  Tous  les  cas  de 
lithiase  infectée  ne  peuvent  pas  être  traités  par  la  néphrectomie, 
tenant  en  compte  la  bilatéralité  des  lésions  et  c’est  une  question 
de  tact  de  la  part  de  chaque  chirurgien,  nous  sommes  souvent 
forcés  de  pratiquer  des  opérations  conservatrices  sur  des  reins 
très  infectés,  à  cause  de  l’état  douteux  ou  déjà  atteint  de  l’au¬ 
tre  rein.  Si  sur  ce  rein  on  constate  un  état  normal,  la  néphrec¬ 
tomie  a  une  supériorité  pour  les  résultats  dans  les  cas  très  in¬ 
fectés,  spécialement  dans  les  pyonéphroses. 

Les  cas  de  rétention  rénale  tardive,  ne  paraissaient  pas  d’or¬ 
dinaire  liés  directement  à  l’acte  opératoire  (déplacement)  ;  si¬ 
non  qu’ils  se  sont  produits  par  l’évolution  des  lésions  déjà  exis¬ 
tantes  dans  le  rein  et  l’uretère.  Cependant  il  existe  un  degré  de 
déplacement  post-opératoire. 

—  L’uretère  et  la  vessie  ne  sont  inlluencés  qu’indirecteraent 
par  ces  opérations,  en  supprimant  1  infection  rénale,  l'état  de 
ces  organes  s’améliorera,  quand  Turine  n’entraîne  pas  de  pus. 
Des  troubles  éloignés  (fistules  ou  récidives)  pourront  seule¬ 
ment  s’observer  dans  les  cas  où  la  coexistence  de  lithiase  uré¬ 
térale  ignorée  ou  une  urétrite  chronique  persisteront. 

Les  récidives  sont  rares  après  la  pyélotomie  surtout  lorsque 
cette  opération  est  pratiquée  dans  les  cas  aseptiques  ;  dans  ces 
conditions,  on  trouve  1.7  %.  Dans  les  cas  infectés  on  trouve 
7.6  %  .  Elles  sont  plus  fréquente.?  dans  la  néphrotomie  où  on 
observe  souvent,  dans  lescas  infectés,  une  proportion  atteignant 
15  %  ;  dans  les  cas  aseptiques,  la  proportion  est  de  7.2  %,  la 
néphrostomie  permanente  dans  les  cas  infectés  met  le  rein  à 
1  abri  des  récidives. 

L’apparition  de  la  lithiase  sur  l’autre  rein  s’observe  quelque¬ 
fois  après  l’opération  du  premier  dans  une  proportion  de  3  à 
4  %  d’après  l’ensemble  de  plusieurs  statistiques. 

Si  elle  se  produit  après  une  pyélotomie  ou  néphrotomie, 
nous  nous  trouverons  en  présence  d’un  cas  courant  de  lithiase 
bilatérale  et  la  conduite  à  suivre  sera  marquée  par  l’état  des 
deux  reins.  Mais  si  cette  apparition  se  produit  après  une  né¬ 
phrectomie,  la  gravité  est  extraordinaire,  car  le  malade  souf¬ 
frira  d’anurie  produite  par  une  colique  même  légère.  Ce  sont 
les  cas  les  plus  graves  dont  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  3  sur 
22  néphrectomies.  C  est  cet  accident  éloigné  qui  restreint  l’ap¬ 
plication  de  la  néphrectomie  dans  certains  cas,  malgré  sa  supé¬ 
riorité,  au  point  de  vue  de  la  guérison  immédiate. 

La  survivance  est  longue,  après  les  opérations  de  lithiase 
unilatérale  et  se  réduit  d'environ  .50  %  dans  les  cas  de  lésions 
bilatérales.  La  mortalité  opératoire  après  la  pyélotomie  des  cas 
dits  aseptiques  est  environ  de  1.8  %  et  de  6  %  dans  les  infec¬ 
tés  ;  dans  les  néphrotomies  et  néphrostomies,  elle  arrive  et  sur¬ 
passe  dans  certaines  statistiques  un  pourcentage  de  2Ü  %  dans 
les  cas  infectés,  mais  de  l'ensemble  des  statistiques  modernes 
on  arrive  à  un  8.30  %  dans  les  cas  aseptiques  et  13,  30%  dans 
les  cas  infectés.  La  néphrectomie  dans  la  lithiase  donne  une 
mortalité  de  8  % . 

Onjne  peut  pas  être  exclusiviste  dans  l’élection  des  opérations 
conservatrices  et  de  la  néphrectomie  ;  il  faut  être  éclectique. 
Chaque  opération  à  ses  indications  qui  dépendent  surtout  du 
volume  et  situation  du  calcul  et  de  l’état  d'infection  du  rein. 
Dans  la  lithiase  bilatérale  on  doit  être  très  prudent  pour  inter¬ 
venir  et  n’opérer  que  les  cas  de  petits  calculs,  ou  ceux  dont  un 
des  reins  est  peu  atteint. 

Nous  avons  opéré  en  tout  244  malades.  Le  tableau  suivant 
donne,  un  aperçu  de  l’âge  de  la  mortalité  de  ces  malades. 


Age  Nombre  Décos 

10 .  2  0 

10-20 .  12  0 

20-30 .  38  0 

30-40 .  70  7 

40-50 .  6'.l  4 

50-60 .  31)  4 

60-70 .  19  7 

70-80 . . 4  ^ 

Total .  244  26 

D’après  ce  tableau,  le  plus  grand  nombre  de  cas  de  lithiasese 
produit  entre  30  et  50  ans. 

La  mortalité  en  est  de  10.6  %.  Le  plus  grand  nombre  de  dé¬ 
cès  se  présente  dans  les  cas  de  69  ans  et  au-dessus,  notamment 
11  décès  sur  25  opérés  ce  qui  fait  une  mortalité  de  47,8  %  .  Au- 
dessous  de  60  ans  la  mortalité  est  de  8,6  % . 

Les  opérations  se  répartissent  comme  suit  : 

Néphrotomies .  127 

Pyélotomies .  57 

Néphro-pyélotomies .  3 

Urétérotomies .  7 

Néphrectomies  secondaires .  21 

Néphrectomies  primaires .  81 

Total .  297  opérations 

Parmi  les  opérés  il  y  avait  139  hommes  et  105  femmes.  On 
constata  115  fois  la  présence  de  calcul  dans  le  rein  droit,  93 

fois  dans  le  rein  gauche  et  36  fois  il  fut  bilatéral.  En  outre 

dans  3  cas  où  l’on  avait  certifié  la  présence  d’un  calcul  uniia^té- 
ral  un  autre  calcul  se  forma  dans  le  second  rein  de  sorte  qu’on 
trouva  au  total  30  fois  des  calculs  bilatéraux,  c’est-à-dire  dans 
16  %  des  cas  observés. 

Pour  examiner  la  composition  chimique  des  calculs,  on  les 
lima  jusqu’à  ce  qu'on  ait  obtenu  une  quantitésuffisante  de  pou¬ 
dre  nécessaire  à  l’examen. 

Dans  les  cas  de  calculs  aseptiques  ou  peu  infectés  nous  trou¬ 
vâmes  un  calcul  uralique,  cinquatite-quatre  calculs  oxaliques 
et  vingt-sept  calculs  phosphaticîues.  Parmi  les  c.alculs  oxaliques 
cinquante-deux  en  étaient  solitaires  et  deux  fois  seulement  nous 
trouvâmes  des  calculs  multiples.  Parmi  les  calculs  phosphali- 
ques,  vingt-quatre  en  étaient  solitaires  et  trois  multiples  dont 
un  ramifié.  '' 

Plusieurs  fois  nous  avons  été  frappés,  en  cas  de  calculs  phos- 
phaliques  peu  infectés,  du  contraste  qu  il  y  avait  entre  la  gros¬ 
seur  du  calcul  et  l’intensité  minime  de  l’infection,  qui  était  en 
plus,  évidemment  ne  date  récente.  La  question  se  pose  :  «  l’in¬ 
fection  est-elle  indispensable  à  la  formation  de  calculs  phos- 
phatiques.  A  la  discussion  sur  «l’oxalurie  et  la  phosphaturie  » 
au  second  Congres  de  l’Association  Internationale  d’Urologic, 
Bazy  a  donné  une  réponse  négative  à  cette  question,  il  disait 
notamment:  «  Cet  élément  microbien  n’est  assurément  pas  in¬ 
dispensable  et  j’ai  pu  dire  (Bulletin  médical,  22  mars  1904),  que 
la  gravelle  phosphatique  primitive  existe,  puisque  j'ai  observé* 
des  tophus  phosphatiques  existant,  les  c  dculs  phosphatiques 
primitifs  peuvent  exister.  » 

La  preuve  que  Bazy  a  vu  juste  nous  est  fournie  par  un  cas 
où  nous  trouvâmes  deux  calculs  phosphatiques  ramifiés  as>^pti- 
ques.  Ces  calculs  forment  ensemble  le  moulage  exact  du  b.is- 
sinet  et  des  calices,  qui  n’étaient  nullement  dilatés,  le  paren¬ 
chyme  était  à  peu  près  intact.  La  forme  de  ces  calculs  était 
beaucoup  plus  gracile  qu’elle  ne  l’était  ordinairement  dans  les 
cas  infectés  (Obs.  141.). 

Parmi  les  calculs  infectés  se  trouvaient  trente  et  un  calculs 
oxalicjues,  dont  vingt-quatre  solitaires  et  sept  mulliples-  Le 
reste  était  des  calculs  phosphatiques  dont  soixante-dix-sept  so¬ 
litaires  et  vingt-neuf  multiples. 

Quoique  l’opinion  règne  en  Hollande  que  parmi  les  cas  de 
calculs  aseptiques,  le.s  calculs  uraliques  sont  les  plus  fréquents, 
notre  expérience  démontre  clairement  qu’on  a  affaire  presque 
exclusivement  à  des  calculs  oxaliques.  Nous  .n’avons  trouvé 
qu’un  calcul  uralique  et  aucun  calcul  d’acide  pur.  Nous  ayons- 
fréquemment  constaté  la  présence  de  calculs  d’acide  urique 
pur,  mais  toujours  ceux-ci  avaient  été  expulsés  par  les  voies 
naturelles  et  il  y  avait  aucune  raison  de  procéder  à  une  opéra¬ 
tion.  La  présence  fréquente  de  calculs  oxaliques  répond  par¬ 
faitement  à  notre  expérience  que  l'oxalurie  est  chez  nous  plus 
fréquente  que  l’uraturie. 

N^ous  constatâmes  cinq  fois  une  anomalie  congénitale,  notam¬ 
ment  :  deux  fois  un  rem  en  fer  à  cheval,  une  lois  des  reins 
longs,  une  fois  un  rein  en  ectopie  pelvienne  et  une  fois  une 
bifidité  de  l'uretère  avec  calcul  dans  le  bassinet  inférieur. 
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Nous  n’avons  plus  eu  de  nouvelles  de  vingt-cinq  malades 
après  leur  départ  de  la  clinique,  nous  pouvons  mentionner  les 
résultats  éloignés  de  193  malades. 

Trente  et  un  malades  turent  opérés  pour  calcul  aseptique  ou 
peu  intecté  par  une  néphrotomie  et  trente  par  une  pyéloto¬ 
mie. 

En  comparant  les  résultats  de  ces  deux  opérations  nous  arri¬ 
vons  à  la  conclusion  qu’ils  sont  à  peu  près  pareils  et  qu’il  n'y 
a  aucune  raison  de  préférer  l’une  à  l’autre.  Il  en  est  tout  autre¬ 
ment  quand  nous  en  comparons  les  résultats  immédiats.  Tous 
les  arguments  plaident  alors  pour  la  pyélotomie  et  nous  serions 
d’avis  de  remplacer  complètement  dans  ces  cas  la  néphrotomie 
par  la  pyélotomie,  si  nous  ne  nous  sentions  pas  obligés  de 
borner  l’indication  de  la  pyélotomie  par  les  conditions  spécia¬ 
les  que  nous  avons  traitées  en  détail  dans  ce  rapport. 

Pour  les  cas  de  calculs  infectés  nous  avons  mentionné  trente 
et  un  cas  de  néphrotomie  et  huit  cas  de  pyélotomie.  Ici  encore 
une  fois  les  résultats  éloignés  ne  diffèrent  pas  sensiblement  et 
ce  sont  les  résultats  immédiats  qui  comptent.  Les  conditions 
posées  pour  la  pyélotomie  deviennent  encore  plus  strictes  et 
nous  sommes  d’avis  qu’elle  ne  doitêtre  faite  que  dans  unnom- 
bre  de  cas  très  restreint. 

La  néphropyélotomie.  c’est-à-dire  la  combinaison  simultanée 
de  pyélotomie  et  néphrotomie  du  même  rein  ne  fut  faite  que 
dans  trois  cas.  A  notre  avis  cette  opération  n’est  pas  préférable 
à  la  néphrotomie  et  n’a  pas  de  raison  d’être. 

La  néphrectomie  secondaire  fut  faite  à  cause  d’hématurie  se¬ 
condaire  survenant  après  une  néphrotomie  de  fistule  persis¬ 
tante  ou  de  récidive.  Nous  avons  mentionné  les  résultats  éloi¬ 
gnés  de  quatorze  cas. 

Nous  pûmes  suivre  le  cours  éloigné  de  cas  opérés  par  né¬ 
phrectomie  primaire  dans  cinquante-trois  cas  et  il  fut  bien 
plus  favorable  que  celui  des  cas  d’opérations  conservatives  pour 
calculs  infectés.  La  mortalité  est  à  peu  près  pareille  dans  les 
cas  au-dessous  de  soixante  ans,  de  sorte  que  pour  pouvoir  juger 
si  nous  donnerons  la  préférence  à  la  néphrectomie  primaire  aux 
opérations  conservatives,  cela  dépend  principalement  de  la 
quantité  de  cas  où  après  la  constatation  d’un  calcul  unilatéral, 
un  autre  calcul,  survenu  plus  tard,  futdécouvert  dans  lesecond 
rein.  Ceci  n’arriva  qu’en  1.5  %  des  cas. 

Dans  les  cas  de  calculs  bilatéraux  nous  fîmes  soixante  quinze 
opérations  à  trente-six  malades,  dont  cinq  subirent  en  plus  une 
opération  par  un  autre  chirurgien.  Nous  pûmes  suivre  les  ré¬ 
sultats  éloignés  de  vingt-quatre  de  ces  malades,  dont  six  se 
guérirent  complètement  et  trois  autres  se  guérirent  de  la  li¬ 
thiase  mais  non  de  l’infection. 

Enfin  nous  traitâmes  :  «  la  coexistence  de  la  lithiase  rénale  et 
d’autres  affections  du  rein  »  et  suivant  les  données  de  la  clini¬ 
que  nous  tirâmes  nos  conclusions  en  ce  qui  concerne  la  néphrite 
lithiasique. 

Les  résultats  obtenus  sur  rensemt)le  de  nos  deux  cent  qua¬ 
rante-quatre  malades  nous  font  arriver  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1»)  La  lithiase  rénale  est  dans  environ  16  %  des  cas  une  affec¬ 
tion  bilatérale  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas  elle  est  unilaté¬ 
rale  ; 

2°)  Si  après  un  examen  complet  et  en  particulier  après  un 
examen  aux  rayons  X  bien  réussi,  la  lithiase  a  été  constatée  uni¬ 
latérale,  il  n’arrive  que  rarement  qu’au  bout  d’uu  certain  temps 
un  calcul  se  forme  dans  un  second  lieu. 

3“)  Dans  les  cas  d’opérations  renales  conservatives  pour  cal¬ 
culs  aseptiques  ou  [leu  infectés,  la  pyélotomie  doit  être  préférée 
à  la  néphrectomie,  dans  les  cas  qui  s’y  prêtent. 

4°)  Les  calculs  aseptiques  ou  peu  infectés  se  prêtent  à  la  pyé¬ 
lotomie,  si  les  conditions  suivantes  sont  remplies  . 

a)  Le  rein  doit  pouvoir  être  suffisamment  extériorisé  pour  que 
la  face  postérieure  du  bassinet  puisse  être  dénudée  et  que  l’in¬ 
cision  puisse  être  faite  également  à  vue  ; 

b)  On  doit  pouvoir  sentir  le  calcul  dans  le  bassinet  et  le  faire 
saillir  de  sorte  que  l’incision  puisse  se  faire  sur  le  calcul. 

c)  1,’incision  nécessaire  ne  doit  pas  dépasser  le  bord  inférieur 
du  rein,  ni  arriver  jusqu’à  l’origine  de  l'uretère  ; 

d)  Le  calcul  doit  pouvoir  être  extrait  facilement  sans  déchi¬ 
rure  des  bords  de  la  plaie  ; 

e)  Le  calcul  doit  être  par  préiérence  un  calcul  solitaire.  En 
cas  de  calculs  multiples,  ceux  ci  doivent  se  trouver  tous  dans 
le  même  bassinet. 

5“)  Dans  les  cas  de  calculs  infectés,  la  néphrotomie  doit  être 
préférée  à  la  pyélotomie  excepté  dans  les  cas  répondant  aux 
cinq  conditions  mentionnées  ci-dessus  (voir  4»)  pour  les  calculs 
aseptiques  ou  peu  infectés  et  en  outre  : 


/)  Quand  l’infection  n’est  pas  telle  que  le  drainage  du  bassi¬ 
net  soit  inévitable  : 

g)  Quand  il  y  a  un  rein  mobile  pour  lequel  il  serait  recom¬ 
mandable  d’accompagner  la  pyélotomie  d’une  néphropexie 
capsulaire  ; 

6»)  La  néphrq-pyélotomie  n’a  pas  de  raison  d’être,  elle  n’est 
pas  préférable  à  la  néphrotomie  en  cas  de  calculs  infectés  ; 

7")  Dans  des  cas  d'infection  des  calculs  unilatéraux,  la  né¬ 
phrectomie  primaire  doit  être  préférée  à  la  néphrotomie  ; 

8“)  Dans  des  cas  de  calculs  bilatéraux  infectés,  on  doil  faire 
de  préférence  une  néphrotomie  bilatérale  avec  extraction  des 
calculs.  En  tous  cas  il  se  recommande  une  néphrotomie  à  la 
première  récidive. 

9°)  La  théorie,  que  la  néphrite  lithiasique  précéderait  la  for¬ 
mation  des  calculs  rénaux,  n’est  pas  conforme  aux  données 
obtenues  par  la  clinique.  Au  contraire  ces  données  démon¬ 
trent  plutôt,  que  la  néphrite  lithiasique  doit  être  considérée 
comme  une  complication  à  la  suite  de  la  lithiase  et  qu’elle  est 
due  à  la  cytolyse  et  à  l’infection. 

10°)  Si  dans  les  cas  de  lithiase  d’un  rein  et  de  néphrite  lithia¬ 
sique  de  l’autre  rein  on  pose  la  question  :  le  fonctionnement  du 
dernier  est-il  suffisant  pour  permettre  la  néphrectomie  ?  Il 
faut  tenir  compte  de  l’action  favorable  que  la  néphrectomie 
aura  probablement  sur  le  cours  de  la  néphrite. 

Rapport.  —  Prof.  V.  T.viîuo  (Palermej. 

L’analyse  des  résultats  éloignés  de  1043  cas  de  calculs  rénaux 
unilatéraux  opérés  par  MM.  Alessandri,  Bagozzi,  Bruggi,  Ca- 
miniti,  D'Agata.  Domati,  Ferria.  Gardini  Giordano,  Lasio, 
Misuraca  Micolicb  Purpura,  Taddei.  Tarda,  Titome,  Tri- 
comi.  Uffredizzi,  Vicenzoni,  Gaigetano,  Cascino,  résumée  par 
l’A  dans  le  tableau  spécial  insère  dans  le  texte  du  rapport 
(voir  le  tableau)  de  même  que  l’étude  de  5?  cas  de  calculs  ré¬ 
naux  bilatéraux,  réunis  dans  le  tableau  G.  ont  porté  aux  con¬ 
clusions  suivanies  : 

1°)  Les  interventions  dans  les  calculs  rénaux  aseptiques  uni¬ 
latéraux  sont  bénignes  et  donnent  les  meilleurs  résultats  éloi¬ 
gnés,  La  pyélotomie  est  l’opération  de  choix.  La  néphrotomie 
est  à  sa  place  uniquement  dans  les  cas  où  la  pyélotomie  est 
contre-indiquée  ;  la  néphrectomie  est  une  intervention  exception¬ 
nelle. 

Il  est  nécessaire  de  s’assurer  précocement  de  l’existence  des 
calculs  et  d’intervenir  dans  la  période  aseptique  afin  d'éviter  le 
plus  de  gravité  et  les  résultats  éloignés  moins  bons  des  opéra¬ 
tions  dans  les  calculs  infectés. 

2»)  Dans  les  calculs  infectés  uni  latéraux,  la  néphrotomie  est 
une  intervention  grave,  puisqu'elle  donne  une  mortalité  élevée, 
expose  aux  hém  irragies  et  à  la  généralisation  de  l’infection, 
laisse  bien  fréquemment  des  fistules,  donne  lieu  à  de  faciles 
récidives  de  calculs,  et  souvent  elle  ne  délivre  pas  l'organisme 
du  foyer  infectieux. 

La  pyélotomie  est  une  intervention  très  bénigne,  puisqu’elle 
donne  une  mortalité  très  petite,  puisqu’elle  n’expose  ni  aux 
hémorragies  ni  à  la  septicémie,  ne  laisse  pas  de  fistule,  ne  dé¬ 
termine  pas  la  formation  de  calculs  plus  qu’il  ne  se  vérifie  or¬ 
dinairement  dans  les  lithiasiques. 

La  néphrectomie  est  une  intervention  radicale,  moins  grave 
et  moins  mortelle  que  la  néphrotomie.  Elle  donne  de  bons 
résultats,  mais  pour  supprimer  les  calculs  t  t  l’infection  emporte 
un  parenchyme  rénal  qui  peut,  dans  làvenir,  être  nécessaire 
au  lithiasique. 

3°)  En  ligue  générale,  la  pyélotomie  est  l’intervention  de 
choix,  la  néphrotomie  l’intervention  de  nécessité,  la  néphrecto¬ 
mie  l’intervention  de  convenance. 

4°)  Pour  obtenir  de  meilleurs  résultats  éloignés  de  même 
qu’immédiats  on  doil  limiter  encore  plus  le  cha  up  de  la  né¬ 
phrotomie.  La  radiographie  toujours  plus  perfectionnée,  la 
pyélo^rraphie,  la  technique  chirurgicale,  vont  élargir  le  champ 
de  la  pyélotomie,  l’examen  fonctionnel  moderne,  minutieux, 
bien  conduit,  bien  interfirété,  é  argira  quelque  (jeu  le  champ 
de  la  néphrectomie  en  déterminant  l’extirpation  des  reins  dan¬ 
gereux  et  sans  valeur. 

5»)  Les  soins  post-opératoires,  hygiéniques,  diététiijues,  médi¬ 
camenteux  et  chirurgicaux  sont  nécessaires  pour  empêcher 
les  récidives  de  calculs,  pour  vaincre  tout  à  fait  l’infection. 

Les  résultats  éloignés  -ont  médiocres  dans  les  interventions 
pour  calculs  bilatéraux,  puisque  dans  ces  malades,  la  maladie 
constitutionnelle  est  ordinairement  plus  grave. 

Pour  espérer  les  meilleurs  résultats  éloignés,  le  parenchyme 
rénal  doit  être  épargné  le  plus  qu’il  est  possible.  La  pyéloto- 
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tomie  est  toujours  préférable,  la  néphrectomie  doit  être  excep¬ 
tionnelle. 

Le  rein  néphrotomisé  fistuleux  doit  être  conservé.  Les  soins 
post-opératoires  doivent  être  rigoureux,  afin  de  désinfecter  les 
reins  et  d’empêcher,  autant  qu’on  peut,  la  récidive  des  calculs. 

Dans  les  calculs  bilatéraux  récidivants  la  néphrostomie  per¬ 
manente  est  une  intervention  bien  utile. 

L’examen  fonctionnel  est  indispensable  dans  les  calculs  bila¬ 
téraux  pour  établir  le  côté  sur  lequel  on  doit  intervenir  et  pour 
reconnaître  les  cas  dans  lesquels  l'intervention  est  contre-indi¬ 
quée. 

4®  Question. 

Vésiculectomie  transversale  et  vésiculotomie 

Thomson-W-\i.ker,  rapporteur. 

Les  vésicules  séminales  et  les  ampoules  se  trouvent  sous  la 
base  de  la  vessie  et  une  couche  de  fascia  les  sépare  du  rectum. 

Si  l’infection  urinaire  persiste  après  la  prostatectomie,  une 
infection  des  vésicules  séminales  peut  en  être  la  cause. 

Dans  ces  cas  on  devrait  pratiquer  une  vésiculectomie  ou  une 
vésiculotomie  soit  au  moment  de  l’intervention  même  (prosta¬ 
tectomie),  soit  plus  tard. 

Le  massage  et  l’opération  de  Belfikld  restent  inefficaces 
dans  5  pour  cent  des  cas  de  vésiculite  chronique,  et  dans  ces 
cas  on  devrait  avoir  recours  à  une  vésiculectomie. 

En  présence  de  lésions  tuberculeuses  des  vésicules  séminales 
on  procédera  à  une  vésiculectomie . 

Dans  les  affections  malignes  de  la  prostate,  l’infection  se  pro¬ 
page  le  long  des  vésicules  séminales, il  est  donc  nécessaire  d’ex¬ 
tirper,  avec  la  prostate,  les  vésicules  et  une  partie  de  la  base  de 
la  vessie . 

Pour  l’opération,  la  voie  transvésicale  est  la  plus  simple  et 
celle  qui  n’occasionne  aucune  lésion  du  sphincter  externe  de  la 
vessie  ;  la  voie  périnéale,  par  contre,  est  plus  difficile  et  elle 
laisse  comme  séquelle  une  incontinence  d’urine  chez  les  pa¬ 
tients,  due  à  l’effet  de  l’intervention  sur  le  sphincter  de  la  ves¬ 
sie. 

L’auteur  décrit  sa  méthode  de  pratiquerla  vésiculectomie  par 
la  voie  transvésicalc. 

Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  malacoplasie  vésicale  chez 
une  femme  de  43  ans.  Cette  malade  présentait  depuis  quatre 
mois  des  symptômes  de  cystite.  Le  diagnostic  fut  posé  par  la 
cystoscopie  et  confirmé  par  l’examen  histologique  d’une  plaque 
enlevée  par  une  cystotomie  sus-pubienne. 

Nicolich  (Trieste)  rappelle  à  ce  propos  le  cas  qu’il  a  publié  en 
1914  dans  les  Folia  Urologica  et  montre  tes  prises  anatomiques 
intéressantes  qui  se  rapportent  à  ce  cas. 

A.  Saint-Cène. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  lu  l.J  mai  1924 

Poliotie  en  forme  de  bride  unissant  deux  fœtus  de  sexe  différent. 
•—  M.  Balzer  communique  un  ca-  curieu.v  de  malfoniiation 
congénitale  qui  a  son  origine  dans  la  première  fente  branchiale. 
Ce  qu’il  y  a  de  particulièrement  intéressant  dans  cette  observa¬ 
tion  c’est  qu’il  s’agit  de  deux  jumeaux  présentant  la  même 
malformation  et  soudés  l’un  a  l’autre  par  une  bride  partant  de 
la  partie  antérieure  des  deux  oreilles. 

M.  Balzer  fait  suivre  cette  observation  déconsidérations  pa¬ 
thologiques  et  étiologiques  relatives  à  cette  monstruosité. 

Radio-vaccination.  —  M.  Béclère  communique  un  travail  de 
M.  Regaud,  sur  l’action  répétée  des  rayons  X,  à  l’aide  de  la¬ 
quelle  on  obtient  une  radio-vaccination  qui  permet  d’agir  plus 
efficacement  sur  certaines  lésions  de  la  lace. 

Chorio -rétinite  tuberculeuse  afolliculalre,  son  traitement.  -  M. 
Lagrange  (de  Bordeaux)  drclrfieiin’il  (.si  p  'ssibie  de  leconnai- 
tre  l’exisience  de  cette  affection  grâce  à  des  signes  appropriés 
qui  la  séparent  nettement  de  la  chorio  rétinite  syphilitique 
avec  laquelle  elle  est  très  souvent  confondue. 


M.  Lagrange  fait  connaître  ces  signes  avec  précision,  décrit  les 
lésions  anatomiques  correspondantes  et  indique  le  traitement 
rationnel  de  cette  grave  maladie. 

Thérapeutique  et  voyages  au  long  cours.  —  M.  Loir  a  eu  le  re¬ 
gret  de  constater  que  ces  voyages  au  long  cours  sont  surtout 
pratiqués  par  des  Anglais  et  très  peu  par  les  Français.  Ainsi 
qu’il  l’a  déjà  démontré  dans  plusieurs  communications,  il  y  a 
cependant  là  une  ressource  thérapeutique  des  plus  efficaces. 
Il  en  fournit  de  nombreux  exemples. 

Emanations  du  thorium  comme  traitement  des  leucémies  chro¬ 
niques.  —  M.  Béclère,  au  nom  de  MM.  Cluzel  et  Chevallier,  lit 
une  note  sur  les  bons  résultats  que  donnent,  dans  les  cas  de 
leucémie  chronique,  ces  émanations  du  thorium. 

Action  de  quelques  sels  de  terres  rares  sur  la  diathèse  arthritique. 
—  Dans  une  note  pré.sentée  par  M.  Pouchet,  M.  Pompéani mon¬ 
tre  l’action  remarquable  que  ces  sels  exercent  sur  les  phéno¬ 
mènes  douloureux  ainsi  que  sur  l’amplitude  des  mouvements 
articulaires  chez  les  sujets  ainsi  traités. 

Les  sels  de  néodyme,  samarium,  lanthane,  praséodyme, 
ytrium,  thorium,  cæsium  ont  d’abord  été  employés  séparément, 
puisM.  Pompéani  a  fait  un  mélange  de  ces  sels,  à  l’exception 
du  lanthane  qui  s'était  montré  complètement  inactif.  It  a  uti¬ 
lisé  une  solution  aqueuse  renfermant,  par  centimètre  cube,  un 
microgramme  de  chacun  de  ces  sels,  administrée  par  voie  d’in¬ 
jection  hypodermique  et  toujours  au  voisinagedes  articulations 
malades  ou  des  points  douloureux.  Dans  la  plupart  des  cas,  on 
a  observé  soit  une  guérison  complète,  soit  une  très  notable 
amélioration.  En  revanche,  l’auteur  a  noté  un  insuccès  com¬ 
plet  dans  les  cas  de  rhumatismes  tuberculeux  ou  blennorragi¬ 
que. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  7  mai  1924 

Tumeur  du  thorax  d’origine  nerveuse.  —  M.  Lecène  relate  une 
curieuse  observation  personnelle  ayant  trait  à  une  femme  de 
56  ans  qui  le  consulta  en  septembre  dernier  pour  des  douleurs 
persistantes  et  croissantes  de  l’hémithorax  gauche,  jointes  à 
une  sorte  d’affaissement  de  la  colonne  vertébrale  analogue  à 
une  scoliose.  La  patiente  souffrait  de  ces  douleurs  à  type  né¬ 
vralgiques,  depuis  une  dizaine  d’années.  Lne  radiographie 
avait  été  faite  et  montrait  dans  l’hémithorax  gauebe  une  tumeur 
arrondie,  régulière,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus  paraissant 
avoir  corrodé  les  corps  vertébraux  sur  leur  face  gauche,  tu¬ 
meur  non  pulsatile  et  dont  la  forme  régulière  faisait  penser  à 
un  kyste  hydatique  du  poumon.  Mais  il  n’y  avait  aucun  signe 
stéthoscopique,  aucun  symptôme  pulmonaire.  La  réaction  de 
Parvu-Weinberg  était  négative. 

La  malade  est  opérée  le  25  septembre.  Les  5®,  6®,  7“  côtes  sont 
réséquées  le  long  de  la  masse  musculaire  paravertébrale,  et  on 
arrive  vite  sur  la  tumeur  ;  mais  celle-ci  est  recouverte  par  la 
plèvre  dans  laquelle  il  est  nécessaire  de  pénétrer.  Elle  est  inci¬ 
sée  lentement,  avec  précaution  et  sans  qu'il  en  résulte  de  trou¬ 
ble  appréciable.  Le  poumon  est  attiré  et  fixé.  On  peut  alors  voir 
que  la  tumeur,  qui  fait  saillie,  est  complètement  extiapleurale. 
Elle  est  enlevée  sans  difficulté  particulière  et  est  adhérente  au 
6*  nerf  intercostal  qu’il  faut  sectionner.  Réfection  soigneuse  des 
plans  et  fermeture  sans  drainage  autre  qu’un  petit  drain  sous- 
cutané  par  crainte  de  l’emphysème  possible. 

Guérison  sans  incidents  importants. 

La  tumeur  arrondie  ressemblait,  à  la  coupe,  à  un  fibrome. 

.Mais  histologiquement  c’est  un  néoplasme  d’origine  nerveuse 
développé  aux  dépens  des  gaines  de  Schwann,  tumeur  bénigne 
mais  qui  avait  érodé  les  côtes  et  les  corps  vertébraux. 

Un  seul  cas  analogue  a  été  publié,  semble-t-il. 

Résection  du  côlon  transverse  (suife  de  la  discussion).  -  M. 
Mocquot  relate  l’observation  d’un  homme  de  ,50  ans  atteint  de 
cancer  du  i  ôlon  transverse  qu’il  opéra  en  une  seule  séance  sui¬ 
vant  le  procédé  conseillé  par  M.  Quénu  et  décrit  parCruetavec 
rétablissement  partiel  de  la  continuité  de  l’intestin  en  laissant 
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une  fistule  intestinale.  Celle-ci  persista  longtemps  mais  finitpar 
guérir.  Cet  homme  est  resté  guéri  depuis  4  ans. 

Colobome  facial  complet.  —  M.  Ombrédanne  communique 
l’observation  et  les  photographies  d’un  enfant  atteint  d’une 
fissure  totale  oblique  de  la  face  et  qu’il  a  pu  restaurer  avec  suc¬ 
cès.  Ces  cas  sont  assez  rares  et  celui-ci  serait  le  2*  cas  de  res¬ 
tauration  complète  suivi  de  succès.  Il  a  fallu  refaire  la  lèvre, 
la  narine  droite  en  lui  maintenant  sa  perméabilité  et  refaire  des 
deux  côtés  les  voies  lacrymales  qui  n’existaient  pas  étant  com¬ 
plètement  exslrophiées . 

Dans  un  premier  temps  il  abaissa  le  moignon  d’aile  du  nez 
et  refit  une  narine  et  la  lèvre.  11  tenta  dans  ce  même  temps  de 
refaire  les  voies  lacrymales  mais  n’y  réussit  pas. 

Cinq  mois  après,  il  refit  les  voies  lacrymales  droites,  avec 
succès  cette  fois. 

11  attendit  un  an  pour  refaire  les  voies  lacrymales  gauches. 

Le  résultat  final  est  très  satisfaisant.  Les  larmes  s’écoulent 
de  façon  parfaite.  Il  subsiste  une  dépression  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure  parce  qu’il  n’y  avait  pas  de  tubercule  incisif. 

Pour  la  tache  blanche  qui  couvre  la  cornée,  les  ophtalmolo¬ 
gistes  sont  d’avis  de  tenter  le  tatouage  de  la  cornée  plutôt  que 
de  faire  l’énucléation. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mauclaire  présente  un  homme 
qu’il  a  opéré  pour  une  rupture  du  tendon  rotulien  à  son  inser¬ 
tion  à  la  pointe  de  la  rotule. 

M.  Lardennois  présente  un  enfant  qui  était  atteint  d’un  mé¬ 
gacôlon  très  prononcé  avec  énorme  dilatation  du  ventre.  11  n’al¬ 
lait  à  la  selle  que  tous  les  huit  ou  quinze  jours  et  pour  ainsi 
dire  par  regorgement.  L’enfant  ne  mangeait  plus  et  dépérissait. 
Par  le  toucher  rectal  il  constata  que  le  releveur  était  comme 
contracturé  et  très  hypertrophié.  Frappé  de  celait  il  fit  une  sim¬ 
ple  dilatation  anale  et  l’enfant  fut  aussitôt  amélioré  et  s’est  peu 
à  peu  rétabli.  Un  usage  régulier  d’huile  de  paraffine  amène  des 
selles  journalières  et  l’enfant  se  développe  rapidement.  La  ra¬ 
dioscopie  montre  une  amélioration  considérable.  Le  repas  ba- 
ryfé  s’évacue  en 26  à  48  heures.  11  semble  donc  que  la  simple 
dilatation  anale  puisse  être  très  utile  dans  ces  affections  et  si 
la  résection  est  nécessaire  il  faut  la  compléter  par  la  dilatation. 

Séance  du  U  mai  1924 

Ulcères  gastriques  perforés.  —  M.  P.  Duval  tait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Mathieu  (de  Nancy)  relatif  à  7  cas  de  per¬ 
foration  gastrique  par  ulcère,  opérés  par  lui.  L’âge  de  ces  7 
malades  (6  hommes  et  1  femme)  varie  de  23  à  53  ans.  La  perfo¬ 
ration  siégeait  2  fois  sur  le  pylore  —  4  fois  dans  la  région 
juxtapylorique,  1  fois  sur  la  petite  courbure.  Cinq  malades  ont 
été  opérés  avant  la  12*  heure  :  4  ont  guéri,  1  mort.  Deux  ont 
été  opérés  tardivement  et  sont  morts. 

L’opération  pratiquée  fut  ;  3  fois  la  suture  simple  —  1  fois  la 
suture  avec  greffe  épiploïque  —  3  fois  :  la  gastro-entérostomie 
complémentaire.  Un  seul  malade  a  pu  être  revu  après  8  mois  . 
Il  souffrait  encore.  Cependant  l’orifice  de  gastro-entérostomie, 
examiné  à  l’écran,  fonctionnait  normalement. 

Plaies  du  pancréas.  —  M.  Rourillois  rapporte  deux  observa¬ 
tions  de  M.  Moisonnet  (armée)  concernant  des  plaies  de  l’abdo¬ 
men  par  éclat  d’obus.  Le  diagnostic  posé  dans  cas  deux  cas 
était  lésion  de  l'estomac  ou  du  rein  gauche.  L’intervention  mon¬ 
tra  qu'il  s’agissait  d’une  plaie  du  pancréas,  découverte  par  le 
décollement  colo-épiploïque  et  la  mobilisation  de  l’angle  gau¬ 
che  du  côlon.  Ces  manoeuvres  permirent  l’extraction  du  projec- 
tible  dans  les  deux  cas.  La  plaie  pancréatique  fut  tamponnée 
et  drainée,  1  guérison,  1  mort. 

Ces  plaies  du  pancréas  paraissent  très  rares.  Le  rapporteur 
n’en  a  pas  trouvé  un  seul  cas  sur  240  laparotomies  faites  à  son 
auto-chir,  pendant  la  guerre.  11  est  permis  de  se  demander  si  la 
voie  transversale  sous-séreuse  ne  serait  pas  préférable  pour  les 
aborder  au  cas  où  le  diagnostic  serait  posé. 

Plaies  du  ventricule  droit.  —  M.  Mocquot  fait  un  rapport  sur 
deux  cas  de  plaies  du  cœur  communi<jués  et  opérés  par  M.  Ma¬ 
thieu  (Nancy).  Il  s’agissait  de  plaies  par  coup  de  couteau.  Après 
avoir  taillé  un  volet  à  charnière  externe  comprenant  les  3*,  4®  et 
5*  côtes,  M.  M.  a  cherché  à  saisir  le  coeur.  Ne  pouvant  y  parve¬ 


nir,  il  tenta  de  saisir  les  bords  de  la  plaie  avec  une  pince  de  Ro¬ 
cher  d’abord  puis  avec  une  pince  en  cœur.  Chez  son  premier 
blessé  la  pince  déchira  et  agrandit  la  plaie  au  lieu  de  permettre 
de  le  fermer  et  le  blessé  mourut  sur  la  table.  Il  fut  plus  heu¬ 
reux  chez  le  second,  réussit  à  aveugler  la  perforation,  à  passer 
rapidement  un  fil  et  à  fermer  la  perforation  qui  comme  dans 
le  premier  cas  siégeait  sur  le  ventricule  droit.  Cette  fois  le 
blessé  guérit.  Au  bout  de  quelques  mois  un  examen,  à  l’écran 
et  un  cardiogramme  montra  que  le  cœur  était  redevenu  nor¬ 
mal. 

Il  serait  donc  préférable  de  ne  pas  employer  la  pince  lorsqu’il 
s’agit  de  plaie  des  ventricules,  d’arrêter  l’écoulement  avec  le 
doigt  pendant  qu’on  s’efforce  de  passer  un  premier  fil. 

Traitement  du  cancer  du  col  utérin.  —  M.  Faure  communique 
les  résultats  de  son  expérience  sur  le  meilleur  traitement  du 
cancer  du  col.  Il  est  nettement  partisan  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale.  Le  radium  qui  lui  avait  d’abord  donné  de  grands 
espoirs,  lui  a  donné  des  déceptions  de  plus  en  plus  fréquentes 
à  mesure  qu’il  voit  un  plus  grand  nombre  de  malades  ainsi 
traités. 

L’opération  de  Wertheim,  qui  semble  actuellement  en  défa¬ 
veur  auprès  de  nombreux  chirurgiens  qui  la  considèrent  à  la 
fois  comme  dangereuse  et  inefficace  ne  lui  parait  pas  mériter 
ce  discrédit.  Elle  lui  paraît  au  contraire,  d’après  son  expérience 
de  30  ans,  être  la  plus  efficace  do  toutes.  Les  mauvais  résul¬ 
tats  observés  sont,  à  son  avis,  dus  à  une  technique  défectueuse, 
11  est  tout  d’abord  impossible  de  bien  conduire  une  hystérec¬ 
tomie  totale  élargie  si  l’on  n’a  pas  un  outillage  et  un  éclairage 
parfaits.  Il  insiste  aussi  sur  la  nécessité  de  se  placer  à  gauche 
de  la  malade. 

Il  reste  vrai  que  l’opération  de  Wertheim  est  grave.  Mais  cette 
gravité  peut-être  très  notablement  diminuée  si,  comme  il  le 
conseille  depuis  longtemps,  on  termine  l’opération  de  façon 
systématique  par  un  drainage  au  sac  de  Mikulicz.  Malgré  les 
critiques  que  MM.  Quénu  et  Delbet  lui  ont  àcetégard  adressées, 
il  continue  à  employer  systématiquement  cette  technique  à 
laquelle  il  a  ajouté  quelques  perfectionnements.  Or  depuis  3 
ans,  sur  76  malades  qu’il  a  , opérées,  il  n’a  eu  que  3  morts  dont 
2  étaient  des  cas  particulièrement  mauvais  car  ils  étaient  com¬ 
pliqués  de  poches  annexielles  suppurées. 

.M.  Sarariaud  reconnaît  tous  les  avantages  du  Mikulicz  et  en 
est  très  partisan.  Mais  il  reste  convaincu  des  bons  effets  du  ra¬ 
dium  pré-opératoire.  Cette  méthode  a  l’avantage  de  désinfec¬ 
ter  l’utérus  et  permet  alors  de  supprimer  le  drainage  abdominal 
en  péritonisant  soigneusement. 

M.  de  Martel  emploie  depuis  longtemps  le  drainage  à  la  .Mi¬ 
kulicz  dans  les  hystérectomies  difficiles,  sur  les  conseils  de  M. 
Faure  et  il  a  toujours  à  s’en  féliciter.  En  particulier  il  l’a  em¬ 
ployé  7  fois  dans  le  cas  de  cancer  et  ses  7  malades  ont  guéri. 

M-Vl.  Dujarier  et  Chevrier  ont  également  employé  ce  drai¬ 
nage  dans  les  cas  de  cancer  et  leurs  malades  ainsi  opérées  ont 
toutes  guéris. 

M.  Roux-Berger  a  une  impression  nettement  contraire  à 
celle  de  M.  Faure  pour  ce  qui  touche  au  traitement  par  le  ra¬ 
dium.  Il  a  en  effet  l’impression  que  les  11/16  des  cancers  du  col 
sont  justiciables  de  la  radiumthérapie  seule  ou  combinée.  11  se 
demande  s’il  n’y  a  pas  là  une  question  de  technique. 

M.  Faure  fait  observer  en  réponse  que  les  malades  qu’il  a 
observées  ont  été  traitées  par  des  spécialistes  très  experts  en 
curiethérapie.  Cependant  il  n’a  vu  qu’un  seul  cas  resté  guéri 
depuis  10  ans  ayant  été  traité  par  le  radium  seul. 

Ch.  LeBkaz. 


SOCIÉTÉ  DE  NIÉOECINE  DE  PARIS 

Séance  du  vendredi  9  mai  ly2r. 

Papilloraes  laryngés  en  voie  de  transformation  épithéliomateuse 
guéris  par  la  radiothérapie  profonde.  —  M.  Caboche  rapporte  un 
cas  où,  après  écheede  la  curiettiérapie,  la  guérison  fut  obtenue 
par  la  radiothérapie  profonde.  L’extirpation  avait  été  préala¬ 
blement  pratiquée  après  laryngo-fissure.  La  guérison  remonte 
actuelleraeni  à  dix  mois. 
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Neurotomie  Gassérienne .  Présentation  d’opéré  et  projections.  — 
M.  Bourguet  présente  un  malade  traité  depuis  7  ans  par  une 
cinquantaine  d’injections  d’alcool  pour  une  névralgie  faciale 
frappant  les  3  branches  du  nerf  maxillaire  inférieur,  chez  qui 
il  a  pratiqué  une  laparotomie  rétro-gassérienne,  dont  il  montre 
la  technique  par  projections.  La  névralgie  fut  guérie. 

La  goutte  et  les  goutteux  pendant  et  depuis  la  guerre.  ^  M. 
Mousseaux  sur  llü  goutteux  observés  à  Vittel  depuis  la  guerre, 
montre  l’influence  heureuse  que  les  restrictions  alimentaires 
et  la  plus  grande  activité  physique  de  la  période  de  la  guerre 
ont  exercée  sur  le  tempérament  goutteux  en  général  ;  une  di¬ 
minution  notable  s’est  produite  chez  la  plupart  des  sujets,  mais 
elle  est  restée  passagère  et,  actuellement,  la  goutte  tend  à  deve¬ 
nir  plus  fréquente. 

Les  diarrhées  à  transit  non  accéléré.  —  M.  GoiSon  montre  que 
l’examen  coprologique  permet  de  reconnaître  que  certaines 
diarrhées  sont  dues  à  une  hypersécrétion  colique  qui  empêche 
la  selle  de  se  mouler.  11  est  important  de  bien  connaître  ce  syn¬ 
drome,  car  dans  ce  cas,  tout  médicament  constipant  va  à  l’en¬ 
contre  du  but  cherché. 

Le  spiroscopedans  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire. — M.  Pescher  pense  que  les  hérédo-tuberculeux 
ne  naissent  pas  contaminés,  mais  ils  ont  une  diminution  mar¬ 
quée  de  leur  capacité  respiratoire.  La  récupération  progressive 
et  le  maintien  de  celle-ci  par  des  exercices  spiroscopiques  gra¬ 
dués  et  objectivés  est  au  premier  rang  des  moyens  prophylacti¬ 
ques.  Ces  mêmes  exercices,  employés  à  bon  escient  en  dehors 
des  poussées  aiguës,  rendent  aussi  de  grands  services  dans  la 
maladie  confirmée. 

Les  mouvements  de  l’intestin  en  circulation  artificielle.  — ^  M.  R. 
Glénard  présente,  en  collaboration  avec  le  Pr.  Carnot,  un  film 
fort  intéressant  montrant  les  mouvements  normaux  et  anor¬ 
maux  de  l’intestin  du  chat  et  du  lapin  se  manifestant  sous 
l’influence  de  la  perfusion  sanguine. 

Palpation  méthodique  de  l’abdomen.  —  M.  B.  Glénard  montre 
à  l’a'de  d'un  film  fort  instructif  tous  les  procédés  de  palpation 
abdominale  si  minutieusement  mis  au  point  par  Fr.  Glénard, 
procédé  du  pouce,  palpation  du  rein  mobile,  signe  de  la  san¬ 
gle,  etc. 

Contribution  à  l’étude  du  phénomène  physiologique  par  la  récupé¬ 
ration  de  l'énergie  musculaire.— MM.  Roger  et  Liret,  par  des 
expériences  nombreuses  et  fort  intéressantes  montrent  que  le 
sujet,  au  moment  où  sa  puissance  mécanique  diminue,  aug¬ 
mente  son  rythme  cardiaque  et  exalte  ses  combustions. 

H  Ducl.\ux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  16  mai  1924 

Guérison  clinique  de  deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  Tun 
par  pneumothorax  spontané,  l’autre  par  rétraction  scléro-fibreuse 
du  poumon.  —  M.  Joseph  Generrier  présente  un  malade  qui, 
ayant  eu  un  pneumothorax  total  gauche  à  soupape,  avec  pneu¬ 
mothorax  secondaire,  vit  sa  fistule  s’oblitérer  et  son  épanche¬ 
ment  disparaître  à  la  suite  du  traitement  par  l’oléo-thorax. 

Après  six  mois  de  guérison  apparente,  il  se  forma  un  nouvel 
épanchement  purulent,  évacué  par  fistule  pleuro-pulmonaire 
et  par  vomique.  .Malgré .cette  grave  complication,  l’évolution 
fut  de  nouveau  favorable  ;  la  fistule  s’ublitera,  l’épanchement 
se  caséifia  ;  et  actuellement  le  malade  a  toutes  les  apparences 
d’une  santé  parfaite  :  il  a  réalisé  la  guérison  de  sa  tuberculose 
par  collapsothérapie,  compliquée  de  pleurésie  purulente,  par¬ 
faitement  tolérée  après  caséification. 

Le  second  malade,  atteint  il  y  a  11  uns  d’une  tuberculose 
étendue  à  tout  le  lobe  supérieur  droit,  a  réalisé  peu  à  peu  une 
rétraction  fibreuse  de  son  poumon,  avec  aplatissement  de  son 
hémithorax,  et  attraction  considérable  du  médiastin  vers  la 
droite.  Son  poumon  se  trouve  réduit  de  la  sorte  au  quart  envi¬ 
ron  de  son  volume  normal  ;  son  expansion  est  à  peu  près  nulle. 


A  la  faveur  de  cette  rétraction,  analogue  à  celle  que  l'on  obtient 
par  la  thoracoplastie,  le  foyer  tuberculeux  s’est  éteint  et  le  ma¬ 
lade  jouit  d’une  santé  parfaite  avec  un  état  général  excellent  et 
une  entière  capacité  de  travail. 

Ces  cas  de  guérison  spontanée,  où  une  évolution  naturelle 
aboutit  à  l’extinction  du  foyer  tuberculeux,  sont  utiles  à  con 
naître,  pour  les  rapprocher  de  ceux  où  il  y  a  '  lieu  de  poser  les 
indications  et  d’appliquer  les  méthodes  de  collapsothérapie, 
par  pneumothorax  artificiel  ou  par  thoracoplastie. 

Syphilis  ancienne  avec  localisations  multiples. —  MM.  Bahon- 
neix  et  Azerad  présentent  un  malade  chez  lequel  on  constate 
l'ensemble  symptomatique  suivant  : 

Ulcération  arrondie  siégeant  sur  le  prépuce,  qu’elle  a  per¬ 
foré  dans  .sa  totalité  ;  augmentation  de  volume,  de  consistance 
et  déformation  du  foie,  analogues  à  celles  qu’on  observe  dans 
le  foie  ficelé  ;  ictère  ;  plaques  opalines  à  la  face  postérieure  de 
la  lèvre  inférieure  ;  symptômes  nerveux  :  inégalité  pupillaire, 
paresse  des  reflexes  lumineux,  lymphocytose,  et  réaction  de 
"Wassermann  faiblement  positive  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

En  présence  de  l’ulcération  de  la  verge,  la  première  hypo¬ 
thèse  qui  vienne  à  l’esprit  est  celle  d’accident  primitif  à  ten¬ 
dance  phagédénique.  On  peut  lui  objecter  qu’elle  ne  cadre  nul¬ 
lement  avec  l’ensemble  des  autres  constatations  et  qu’elle  a 
contre  elle  les  déclarations  mêmes  du  malade  qui  affirme  avoir 
eu  un  accident  primitif  il  y  a  20  ans. 

Il  s’agit  selon  toute  vraisemblance  de  gomme  chanCriforme. 
Et  les  soi-disant  plaques  muqueuses  ne  sont  que  des  exulcéra¬ 
tions  de  la  muqueuse  buccale,  liées  probablement  au  mauvais 
état  de  la  bouche,  et  dues  à  une  infection  fuso-spirillaire.  En 
faveur  de  cette  hypothèse  on  peut  faire  valoir  l’existence  d’un 
foie  ficelé  et  de  phénomènes  attribuables  à  une  syphilis  ner¬ 
veuse. 

Autre  question  importante  :  quel  traitement  instituer  chez  ce 
malade?  Nous  n’avons  pas  osé  recourir  à  l’arsenic  en  raison  des 
lésions  hépatiques.  Le  mercure  pourrait  être  dangereux  à  cause 
du  mauvais  état  de  la  bouche.  Aussi  avons-nous  recouru  au 
bismuth  qui  semble  déjà  avoir  donné  de  bons  résultats. 

M.  Pinard  partage  l’opinion  de  M.;Uabonneix  et  pense  qu’on 
peut  recourir  à  l’arsenic  en  tâtant  la  susceptibilité  du  malade. 

Méningite  aiguë  au  cours  d’une  suppuration  latente  du  rocher 
chez  une  malade  atteinte  de  diplégie  cérébrale  infantile.  —  M.  Mau¬ 
rice  Kenaud  rapporte  l’histoire  d’une  jeune  femme  atteinte  de 
diplegie  cérébrale  infantile  à  symptomatologie  banale  chez 
laquelle  survint  une  méningite  aiguë.  Après  guérison  apparente 
de  l’épisode  aigu,  la  mort  survint  en  deux  mois  par  cachexie, 
avec  production  de  larges  escharres. 

Le  diagnostic  clinique  avait  été  hésitant.  Après  avoir  cru  à  la 
tuberculose,  on  aurait  pu  accepter  le  diagnostic  de  syphilis,  en 
raison  de  l’état  antérieur,  des  reactions  humorales  et  de  l’amé¬ 
lioration  qui  avait  coïncide  avec  un  traitement  arséno-benzoli- 
que. 

L’autopsie  montra  des  lésions  banales  d’hydrocéphalie  légère 
et  des  uégenérations  diffuses  des  faisceaux  de  la  moelle  et  le  cas 
en  aurait  semblé  pareil  à  tant  d’autres  en  raison  de  son  appa¬ 
rente  banalité,  si  l’ouverture  des  rochers,  que  l’auteur  croit 
nécessaire  de  pratiquer  systématiquement  n'avait  fait  découvrir 
une  large  infiltration  purulente  de  l’un  d’eux,  avec  intégrité  de 
la  caisse,  le  tympan  étant  normal. 

Cette  observation  vient  d’abord  rappeler  que  l’ostéomyélite 
du  rocher  peut  être  latente  et  ne  s'accompagner  d’aucun  signe 
d’otite  moyenne  et  cependant  entraîner  des  désorures  encé¬ 
phaliques  les  plus  graves. 

Elle  est  de  tous  points  comparable  aux  suppurations  du  ro¬ 
cher  du  nourrisson  qui  jouent  d’après  l’auteur  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  pathologie  du  nouveau-né,  et  à  celles  qui  font  la 
gravité  de  certaines  maladies  infectieuses  comme  la  rougeole. 

Elle  montre  que  toute  observation  d’un  état  infectieux  avec 
syndrome  méningé  est  sans  valeur  si  l’état  des  rochers  n’a  pas 
été  vérifie. 

Elle  oblige  enfin  à  se  demander  depuis  quelle  époque  existait 
cette  suppuration,  et  à  poser  ainsi  une  question  d’un  intérêt 
doctrinal  considérable.  M.  fi.  accepte  volontiers  l’idée  que  la 
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lésion  du  roch  r,  étant  donné  ce  qu’on  sait  des  ostéomyélites 
prolongées,  était  apparue  dans  la  première  enfance  et  qu  elle 
peut  en  outre,  étant  donné  ce  qu’on  sait  des  suppurations  du 
rocher  chez  le  nourrissan,  être  rendue  responsable  des  accidents 
encéphaliques  déterminant  de  la  diplégie. 

Le  traitement  des  hémorragies  par  le  citrate  de  soude.  —  M 
Maurice  Renaud  attire  l’attention  sur  la  valeur  des  injections 
intra-veineuses  de  citrate  de  soude,  10  à  30  renticubes  d’une 
solution  de  30  pour  100,  dont  il  a  .signalé  à  la  Société  de  Biolo¬ 
gie  les  curieuses  propriétés  hémostatiques. 

Dans  25  cas  de  cancers  et  dans  trois  cas  de  tuberculose  cavi¬ 
taire,  des  hémorragies  importantes  et  durables  ont  cessé  com¬ 
plètement  dans  les  heures  qui  ont  suivi  l’injection  et  aucun  sai¬ 
gnement  ne  s’est  reproduit  pendant  plusieurs  mois. 

L’injection  de  citrate  est  actuellement  de  beaucoup  la  meil¬ 
leure  et  la  plus  sûre  des  médications  hémostatiques. 

Le  citrate  ne  semble  pas  agir  sur  la  crase  sanguine,  car  on 
n’obseryeàla  suite  des  injections  aucune  modification  de  la 
morphologie  du  sang  ni  des  propriétés  du  plasma. 

C’est  plutôt  par  une  action  modératrice  que  les  vaso-moteurs 
des  petits  vaisseaux  et  des  capillaires  que  peut  s’expliquer  l’in- 
lluence  indiscutable  du  citrate  sur  l’importance  du  saignement. 
Cette  propriété  modératrice  de  la  circulation  péi  iphérique  ren¬ 
drait  compte  aussi  de  l’heureuse  iniluence  du  citrate  sur  les 
phénomènes  qui,  au  cours  des  artérites  relèvent  de  spasmes 
vasculaires. 

Fièvre  ondulante  au  cours  d’une  carcinose  primitive  du  foie  gé¬ 
néralisée  aux  poumons.—  M.  Trabaud  (de  Beyrouth)  rapporte 
une  très  belle  observation  d’adéno-carcinonne  trabéculaire  du 
foie  développé  chez  un  tirailleur  annamite  âgé  de  28  ans  qui  a 
amené  la  mort  très  rapidement  en  quelques  semaines,  montrant 
ainsi  contrairement  à  certaines  observations  classiques  que  la 
phase  chirurgicale  qui  permet  l’ablation  de  l’adénome  avant  sa 
généralisation  peut  manquer  dans  certains  cas. 

La  courbe  dans  cette  observation  présentait  aussi  un  trèsgrand 
intérêt  par  son  caractère  ondulant  qui  rappelait  aussi  celles  que 
l'on  observe  communément  dans  les  mélitococcies  et  les  spiril- 
loses,  mais  qu'on  n’a  pas  encoie  rencontrée  jusqu’ici  au  cours 
des  tumeurs  malignes. 

Accidents  thrombosiques  cérébraux  dans  un  cas  d’érythrémie  — 
M.  Ledoux  (Besançon)  communique  l’observation  d’une  malade 
atteinte  d'érythrémie  typique  avec  8  millions  de  globules,  qui, 
en  2  lois  présenta,  à  la  suite  d’accidents  vertigineux,  une  hémi¬ 
plégie  transitoire  avec  dysarthrie  et  diplopie.  Il  s’agissait  cer¬ 
tainement  de  thrombose  artérielle  cérébrale  expliquée  par  la 
viscosité  sanguine  considérablement  augmentée. 

M.  Vaquez  a  signalé  et  observé  fréquemment  des  thromboses 
cérébrales  au  cours  de  l’érythrémie. 

M.  Béclère  se  basant  sur  les  accidents  thrombosiques  au 
cours  de  l’érythrémie  considère  à  ce  propos  que  dans  le  traite¬ 
ment  radiothérapique,  il  faut  employer  des  doses  légères  et  es¬ 
pacées. 

M.  Vaquez  partage  la  même  opinion. 

Emploi  de  sérum  antidiphtérique  désalbuminé  au  point  de  vue 
prophylactique.  — M.  Lesné  insiste  sur  la  fréquence  des  acci¬ 
dents  sériques  au  cours  de  la  sérothérapie  préventive.  Pour 
éviter  ceux-ci,  M.  l.esné  a  employé  chez  125  enfants  un  sérum 
désalbuminé  de  l’Institut  Pa-teur.  L’auteur  n’a  constaté  aucun 
cas  d'accident  sérique,  malgré  l’action  prophylactique  cer¬ 
taine. 

M.  P.  Martin  explique  que  le  sérum  désalbuminé  est  un  sé¬ 
rum  débarrassé  de  la  sérine  et  de  la  globuline  ;  seules  les  pseu¬ 
do-albumines  existent  dans  le  sérum.  L’action  prophylactique 
est  certaine;  quant  à  l’action  curative,  M.  Martin  discute  l'in¬ 
fluence  de  l’action  antitoxique  concentrée  ou  non  de  sérum  sur 
les  fausses  membranes.  Alors  que  les  auteurs  américains  et  al¬ 
lemands  employant  des  sérums  à  action  antitoxique  concen¬ 
trée,  qui  n’ont  qu’une  action  lente  sur  les  fausses  membranes, 
tes  sérums  à  action  antitoxique  diluéeagissent  beaucoup  mieux 
sur  les  fausses  membranes.  Il  y  a  là  un  point  important  sur 


lequel  des  rech  erches  sont  encore  nécessaires  pour  préciser  la 
valeur  differente  des  sérums  antitoxiques  à  dilution  étendue  ou 
concentrée. 

Séance  du  23  mai  1924 

Un  cas  exceptionnel  d’extériorisation  du  poumon  à  travers  une 
brèche  pariétale  post-opératoire.  —  M.M.  Léon  Bernard  et  Bigart 
présentent  un  homme  qui,  pour  une  gangrène  pleuro-p  limo¬ 
naire,  a  subi  plusieurs  interventions  chirurgicales.  11  présente 
actuellement,  au-dessous  (de  la  clavicule  gauche,  une  vaste 
brèche  au  fond  de  laquelle  le  poumon  se  voit  à  nu.  Par  une 
expiration  forcée,  il  peut  faire  sortir  par  la  brèche  son  pou¬ 
mon  qui  apparaît  rosé,  un  peu  boursouflé  d’emphysème,  et 
percé  de  fins  pertuis  par  où  l’air  sort  en  sifflant.  11  supporte 
parfaitement  cette  lésion  peu  commune. 

Granulomatose  subaiguë.  Syndrome  de  Hogdkin.  —  MM.  Louste 
Thibaut  et  Valière-Valeix  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  âgé  de  36  ans  présenté  à  la  Société  en  mars  1922  comme 
maladie  de  Hogdkin  guéri  par  la  railiographie.  L’intérêt  réside 
non  pas  dans  la  récidive  suivie  depuis  2  ans,  mais  dansla  forme 
de  la  récidive.  D’abord  les  ganglions  cervicaux  axillaires  et 
médiastinaux  sont  pris,  sans  modification  sanguine,  sau  t  5% 
éosinophdes. 

Ensuite  poussées  osseuse,  puis  cervicale  avec  signes  de  com» 
pressions  médulaires  considérées  comme  mal  de'Pott,  syndrome 
qui  s’effaça  graduellement.  Ensuite  poussée  de  néphrite  aiguë, 
enfin  pleurésie  gauche.  Chacune  de  ces  manifestations  accom¬ 
pagnées  de  phénomènes  généraux  et  de  fièvre. 

Il  est  vraisemblable  que  ces  accidents  successifs  subaigus  et 
suivis  d’amélioration,  dépendent  d’une  même  cause  infectieuse 
que  nous  ignorons  mais  qui  expliquerait  la  marche  et  la  gra¬ 
vité  de  cette  granulomatose  qui  n’est  certainement  pas  d’origine 
tuberculeuse  et  pour  laquelle  l’hypothèse  de  nature  néoplasi¬ 
que  n’est  pas  vraisemblable. 

Parésie  dissociée  des  membres  supérieurs  consécutive  à  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique.  —  Contractions  fibrillaires.  —  Importance 
des  réactions  électriques  pour  le  diagnostic  des  syndromes  frustes.  — 
MVl.  P.  Sainton,  P.  Descouts  et  R.  Le  Clerc.  —  Lvs  auteurs 
présentent  un  cas  d^  paré-ie  dissociée  des  membres  supérieurs 
extrêmement  fruste,  consécutive  à  la  sérothérapie  antitétanique. 
Le  malade  ayant  reçu  une  première  injection  en  1922  présente 
à  la  seconde  faite  pour  une  plaie  du  doigt  des  accidents  ana¬ 
phylactiques,  suivis  de  douleurs  dans  les  membres  supérieurs 
et  pendant  quelques  jours  dans  les  membres  inférieurs.  Les 
douleurs  s’atténuent  et  ne  surviennent  que  par  crises.  Depuis 
quatre  mois  le  malade  est  incapable  de  travailler  ;  il  accuse  une 
fatigabilité  rapide  et  de  la  parésie.  Au  point  de  vue  objectif, 
pas  d’atrophie  musculaire,  pas  de  parésie  appréciable,  pas  de 
troubles  de  la  sensibilité  objective.  L’examen  électrique  révèle  la 
présence  de  réaction  de  dégénérescence  partielle  dans  le  triceps 
droit,  et  de  l’hypoexcitabilité  des  muscles,  sous-épineux,  del¬ 
toïde,  thénariens.  Du  côtégauche  une  hypoexcitabilité  faradique 
et  galvanique  légère  des  sous-épineux,  deltoïde  et  triceps. 

Des  contractions  fibrillaires  qui  n’ont  jamais  été  signalées 
dans  les  cas  étudiés  par  Lhermite,  Sicard,  Follet  etc...  ont  été 
constatées  dans  ce  cas  ;  en  présence  de  ce  symptôme  et  de  la 
dissémination  des  lésions  qui  atteignent.  G*,  G®,  G’,  G»,  l’hypo¬ 
thèse  d’une  atteinte  médullaire  est  vraisemblable.  Au  point  de 
vue  médico  légal,  le  cas  est  intéressant  puisqu’il  pose  la  ques¬ 
tion  des  accidents  sérothérapiques  dans  leurs  relations  avec  les 
accidents  du  travail. 

Polynévrite  consécutive  à  une  injection  préventive  de  sérum  an¬ 
titétanique.  —  MM.  Souques,  Lafourcade  et  Terris  montrent 
un  malade  qui  présente  une  paralysie  amyotrophique  des 
membres  supérieurs.  Get  homme,  qui  avait  été  il  y  a  trois  mois 
victime  d’un  accident  d’automobile,  avait  reçu  quatre  heures 
après  le  traumatisme  une  injection  préventive  de  sérum  antité- 
nique.  Six  jours  après  cette  injection  survinrent  des  accidents 
sériques  banaux  et  quelques  jours  plus  tard  au  milieu  de  ces 
accidents  sériques  des  douleurs  vives  dans  les  quatre  membres 
et  une  paralysie  rapidement  suivie  d’amyotrophie  dans  les 
membres  supérieurs. 

Actuellement  on  constate  une  paralysie  et  une  amyotrophie 
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des  muscles  des  épaules,  des  bras,  des  avant-bras  avec  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  totale  ou  partielle.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  des  membres  supérieurs  sont  abolis,  il  en  est .  de  même 
des  réflexes  rotuliens.  U  n’existe  plus  aucun  troublede  la  sensi¬ 
bilité  subjective  ou  objective.  Les  auteurs  pensent  que  ce  syn¬ 
drome  paralytico-amyotrophique  a  été  déterminé  par  i’injec- 
tion  de  sérum. 

Il  s’agit  là  d’incidents  impossibles  à  prévoir  qui  sont  tout  à 
fait  exceptionnels  et  qui  ne  sauraient  jeter  le  moindre  discrédit 
sur  l’usage  préventif  du  sérum  antitétanique,  lequel  rend  tous 
les  jours  des  services  inappréciables,  et  doit  être  rigoureuse¬ 
ment  suivi.  11  est  bon  cependant  de  les  connaître  sinon  pour 
les  éviter,  du  moins  pour  les  attribuer  à  leur  véritable  cause. 

Péricardite  putride  d’apparence  primitive-  —  MM.  H.  Duiour  et 
Baruk  rapportent,  avec  présentation  de  pièces,  une  observation 
de  péricardite  putride  d’apparence  primitive  diagnostiquée  pen¬ 
dant  la  vie  du  malade  grâce  à  l'existence  d’une  vomique  de  pus 
fétide  associée  à  des  signes  très  nets  d’iiydropneumo-péricarde 
et  grâce  aussi  aux  renseignements  fournis  par  la  ponction  du 
péricarde  dans  le  quatrième  espace  intercostal  gauche. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  22  ans  entré  à  l’hôpital  après  quinze 
jours  d’une  maladie  fébrile  d’allure  infectieuse.  Dés  son  en¬ 
trée,  l’examen  du  poumon  est  négatif,  mais  l’auscultation  du 
cœur  laisse  entendre  un  bruit  à  la  fois  soufilant  et  frottant, 
perçu  dans  l’aire  cardiaque  dont  la  matité  est  très  étendue.  Le 
lendemain  de  son  entrée  apparaissent  dans  la  région  précordiale 
des  bruits  hydroaériques  rythmés  par  le  cœur. 

Quelques  heures  après  le  malade  rend  dans  une  vomique  une 
demi-cuvette  de  pus  fétide. 

L’examen  radioscopique  montra  une  ombre  péricardiocardia- 
que  très  élargie  avec  conservation  des  battements. 

La  ponction  du  péricarde  ramène  du  pus  fétide.  Thoracoto¬ 
mie  et  incision  du  péricarde  donnant  issue  à  du  pus  fétide 
sont  pratiquées  par  le  docteur  Métivet.  Pendant  l’opération 
sous  anesthésie  locale,  une  syncope  utilement  et  passagèrement 
combattue  par  une  injection  d’adrénaline  dans  le  cœur.  Cepen¬ 
dant  le  malade  succombe  immédiatement  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention.  A  l’autopsie  on  trouve  un  péricarde  épaissi,  couenneux, 
communiquant  avec  unebronche  par  une  déchirure  postérieure. 

Les  poumons  ne  présentent  aucune  cavité  gangréneuse. 

La  sérothérapie  de  la  tuberculose .  —  M.  André  Jousset  apporte 
les  résultats  que  lui  ont  tournis  ses  longues  recherches  sur  la 
sérothérapiedela tuberculose.  Il  proteste  énergiquement  contre 
l’affirmation  sentencieuse  de  ceux,  qui  niant  a  priori  la  réalité 
ou  même  la  possibilité  d’un  traitement  spécifique  de  la  tu¬ 
berculose,  ne  font  que  semer  le  découragement  dans  le  monde 
des  praticiens. 

Sans  être  aussi  parfaite  que  d’autres,  la  .sérothérapie  qu’il  a 
mise  au  point  depuis  seize  ans,  et  qui  porte  aujourd’hui  sur  plus 
de  800  cas,  fournit  parfois  des  résultats  d’une  netteté  et  d’une 
rapidité  telles  qu’il  est  impossible  de  les  attribuer  à  des  coïnci¬ 
dences  heureuses  ou  à  l’action  d’un  choc  protéinique  banal. 

L’auteur  montre  une  série  de  graphiques  de  températures  équi¬ 
valant  à  une  démonstration  expérimentale.  Le  principe  de  l’ef¬ 
ficacité  de  la  méthode  n’est  donc  plus  niable  ;  l’imperfection  et 
l’irrégularité  de  ses  succès  tiennent  moins  au  sérum  lui-mêine 
qu’au  polymorphisme  et  aux  particularités  de  la  tuberculose. 

L’auteur  démontrera  prochainement  quelles  sont  les  condi¬ 
tions  de  succès  de  ce  genre  de  traitement. 

—  Dans  le  dernier  compte  rendu  de  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  le  lecteur  est  prié  de  lire  à  propos  de  l’intéressante 
communication  de  M.  Gaussade:  •  Syphilis  tertiaire  fébrile»  avec 
hémorragies. 

RenéGiRoux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIÉNS  DÉ  PARIS 

Séance  du  16  mai  1924. 

De  l’abus  des  traitements  sanglants  dans  la  cure  des  fractures 
fermées.  —  M.  Robert  Loewy  s’élève  vigoureusement  contre  la 
tendance  actuelle  à  intervenir  chirurgicalement  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures  fermées,  sans  motifs  valables,  11  cite  plu¬ 
sieurs  exemples  de  résultats  des  plus  fâcheux. 

AT.  Péreire,  à  l’appui  de  l’opinion  de  AT.  Loewy,  présente  une 
pièce  opératoire  de  fracture  vicieusement  consolidée  du  fémur  droit 
malgré  une  suture  au  bronze  d’aluminium  et  un  séjour  de  dix 
mois  et  demi  dans  deux  hôpitaux.  L’amputation  de  la  cuisse 
a  été  nécessaire. 

Dartigues.  —  Anus  iliaque  à  lambeau  cutané  en  verrou  (Procédé 
d’Audry-Jeannel).  Complication  d’anus  artificiel  inversé.  Ce  pro¬ 
cédé,  imaginé  par  Au  dry  et  réalisé  par  JeanneL(de  Toulouse) 
consiste  à  créer  un  lambeau  cutané  qui  traverse  le  méso-sig¬ 
moïde,  comme  un  verrou,  et  qui  sert  de  soutien  à  l’anse  exté¬ 
riorisée  aux  lieu  et  place  de  la  baguette  de  verre  de  jadis.  L’auteur 
en  décrit  la  technique  avec  de  très  belles  planches  qui  mon¬ 
trent  en  particulier  l’application  du  tube  de  Paul  destiné  A 
éviter  la  souillure  autour  de  l’anus  artificiel.  A  ce  propos,  Dar¬ 
tigues  montre  et  schématise  la  complication  de  ce  qu’il  appelle 
l’inversion  de  l’anus  artificiel  due  à  une  torsion  méconnue  du 
gros  intestin. 

Paul  Barbarin  présente  «  quelques  fractures  observées  chez  des 
sportifs».  —  De  ces  fractures,  certaines  sont  curieuses  et  rares 
d’autres  répondent  à  des  types  bien  établis  et  bien  étudiés. 
L'auteur  a  obtenu  des  résultats  remarquables  tantôt  par  la 
méthode  non  sanglante,  tantôt  par  la  méthode  sanglante.  11 
résume  ainsi  les  principes  du  traitement  :  emploi  des  rayons 
X  avant,  pendant,  après  l’application  du  traitement  ;  immobi¬ 
lisation  aussi  courte  que  possible  en  «  position  idéale  »  pour 
obtenir  le  meilleur  rendement  fonctionnel  ;  emploi  rapide  des 
agents  physiothérapiques  et  de  la  mobilisation  surveillée. 

Ostéochondrite  de  la  hanche.  —  Judet  rapporte  l’observation 
d’un  garçon  de  six  ans  qui  présente  depuis  l’âge  de  quatre  ans 
une  boiterie  peu  accentuée  et  des  douleurs  vagues  dans  la  han¬ 
che.  Légère  limitation  des  mouvements,  atrophie  minime  des 
muscles.  Excellent  état  général. 

La  radiographie  montre  avec  une  grande  netteté  ;  fragmenta¬ 
tion  en  trois  petits  noyaux  du  croissant  osseux  —  normalement 
unique  —  de  la  tète  fémorale.  L’auteur  suppose  qu’il  s’agit 
d’un  trouble  avec  retard  dans  l’ossification  de  la  tête  cartilagi¬ 
neuse,  de  cause  d’ailleurs  impossible  à  préciser.  Ni  tuberculose, 
ni  syphilis,  ni  rachitisme. 

Luxation  isolée  du  cinquième  métacarpien.  — Peugniez. — C’est 
la  première  observation  d’une  semblable  lésion. 

L’accident  fut  consécutif  à  une  chute  sur  la  main,  le  poing 
fermé .  La  lésion  avait  été  méconnue  et  lorsque  Peugniez  vit  le 
malade,  elle  remontait  à  deux  mois.  Une  intervention  fut  pro¬ 
posée  et  refusée  par  le  malade. 

Peugniez  présente  trois  dessins  représentant  la  lésion  sur  le 
squelette.  La  main  du  blessé  et  les  muscles  adducteur  et  fléchis¬ 
seur  du  petit  doigt  chargés  sur  la  base  du  métacarpien  et 
entraînant  une  forte  déviation  du  petit  doigt  en  dedans  et  dans 
le  sens  de  la  flexion. 

Hydronéphrose  volumineuse  et  calcul  du  bassinet  obturant  l’ure¬ 
tère.— Le  Fur  présente  un  rein  volumineux  et  bosselé,  du 
volume  de  trois  poings  environ,  rempli  d’un  liquide  louche  et 
aseptique,  qu’il  vient  d’enlever  par  néphrectomie  lombaire 
chez  une  femme  de  42  ans.  Un  calcul  se  moulait  sur  le  bassi¬ 
net  et  les  deux  grands  calices  assez  distendus.  Calcul  et  hydro¬ 
néphrose  avaient  présenté  une  histoire  clinique  absolument 
latente,  à  part  des  douleurs  lombaires  et  iliaques  assez  vagues. 
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LES  DIARRHEES  INFANTILES 

ET  LEUR  TRAITEMENT 


Les  diarrhées  infantiles,  d’une  manière  générale,  reconnais¬ 
sent  pour  cause  la  suralimentation  et  l’infection  microbienne, 
conditions  qu’on  rencontre  surtout  dans  les  cas  d’alimentation 
artificielle, mais  qu’on  observe  aussi  chez  les  enfants  élevés  au  sein 

Un  des  meilleurs  traitements  qu’on  puisse  leur  opposer  est 
certainement  la  diète  hydrique  par  l’emploi  de  l’eau  de  la  Reine 
de  Vais. 

La  Reine  de  Vais  est  exempte  de  tout  microbe  infectieux,  ce 
qui  la  rend  éminemment  propre  à  la  diète  hydrique.  Elle  est. 
assez  alcaline  pour  neutraliser  les  acides  morbides  et  empêcher 
le  lait  d’aigrir  ;  elle  ne  l’est  pas  assez  pour  entraver  l’action  du 
suc  gastrique.  Elle  est  légèrement  gazeuse,  ce  qui  la  rend  plus 
légère  et  la  fait  mieux  tolérer  ;  elle  ne  l’est  pas  assez  pour  qu’on 
ait  à  redouter  coliques  et  météorisme.  Qu’on  la  donne  à  un 
enfant  dont  le  tube  digestif  est  en  feu,  auquel  des  pertes  inces¬ 
santes  de  liquides  ont  donné  une  soif  intense,  il  la  boira  avec 
avidité  —  la  chose  a  son  importance,  elle  aussi. 

Mais  il  est  indispensable  que  l’eau  de  la  Reine  soit  adminis¬ 
trée  d’une  matière  méthodique  si  l’on  veut  éviter  les  échecs 
que  seul  provoquerait  une  administration  défectueuse. 

Chez  les  enfants  élevés  au  biberon,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fré¬ 
quent,  il  faut  d’abord  supprimer  absolument  le  lait  ou  tout  autre 
liquide  plus  ou  moins  nuisible  qui  est  donné  à  l’enfant  ;  eau  de 
gruau,  eau  de  pain,  etc.  Il  faut  encore  nettoyer  à  fond  le  biberon 

gui,  naturellement,  ne  comportera  plus  de  tuyau  en  caoutchouc. 

n  donnera  alors,  l’eau  de  la  Reine,  froide,  pure  sans  addition 
aucune.  La  quantité  variera  selon  l’âge  de  l’enfant  :  quart,  tiers 
de  biberon,  moitié  même  ;  ce  qui  importe,  c’est  qu’on  fasse  boire 
l’enfant  et  non  qu’on  laisse  à  sa  disposition  un  biberon  à  tube 
rempli  d’eau. 

Après  un  intervalle  de  temps  convenable  (une  heure  ou  deux, 
suivant  le  cas)  on  réitère,  puis  nouvel  intervalle  et  nouvelle 
ration  d’eau,  et  ainsi  de  suite. 

L’effet  est  immédiat  :  dès  que  l’enfant  a  bu  l’eau,  les  vomis¬ 
sements  s’arrêtent.  Il  est  très  rare  de  voir  la  première  dose 
vomie  et  jamais  la  seconde  n«  l’est. 

D’ores  et  déjà  la  situation  est  singulièrement  simplifiée  :  l’in¬ 
tolérance  de  l’estomac  est  supprimée  et  un  calme  général  se 
produit.  On  serait  tenté  volontiers  de  reprendre  l’alimentation 
de  l’enfant,  mais  il  faut  attendre  encore  et  continuer  l’eau  pure 
jusqu’à  ce  que  son  action  ait  été  plus  profonde.  L’état  du  petit 
malade  donne  les  indications  nécessaires. 

Quand  le  moment  de  reprendre  le  lait  est  arrivé,  il  faut  ne  le 
faire  qu’avec  une  prudence  extrême  et  passer  d’une  manière 
pour  ainsi  dire  insensible  de  l’Eau  de  Vais  pure  à  un  mélange 
suffisamment  nutritif. 

.  Après  un  nombre  variable  de  doses  d’eau  pure  bien  supportée, 
on  peut  reprendre  le  lait  de  la  manière  suivante  :  dans  la  quantité 
d’eau  de  la  Reine  adoptée  (quart,  tiers  ou  moitié  de  biberon), 
on  met  une  cuillerée  à  bouche  de  lait  — ■  c’est  presque  de  l’eau 
pure,  le  mélange  est  donc  bien  supporté.  La  fois  suivante,  tou¬ 
jours  dans  la  même  quantité  d’eau  de  Vais,  on  met  deux  cuille¬ 
rées  de  lait  — ^le  mélange  peu  différent  du  précédent  passe  encore. 
La  fois  suivante,  on  met  trois  cuillerées  de  lait  et  ainsi  de  suite 
en  augmentant,  à  chaque  fois,  d’une  cuillerée  de  lait,  dans  la 
quantité  d’eau  de  Vais  invariable  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à  un 
mélange  par  moitié,  proportion  qu’il  est  utile  de  maitenir  pen¬ 
dant  un  certain  temps. 

L’emploi  du  lait  stérilisé  n’apporte  pas  de  modification  sensi¬ 
ble  dans  cette  manière  de  faire  ;  on  en  est  quitte  pour  mettre 
moins  de  lait  dans  les  flacons  à  stériliser,  ouvrir  un  flacon  à  cha¬ 
que  fois  et  procéder  au  mélange  comme  avec  le  lait  ordinaire. 

Dans  les  cas  mêmes  où  l’on  croit  devoir  recourir  à  l’usage  du 
lait  concentré,  qui  parfois  réussit  où  le  lait  stérilisé  échoue,  il  est 
facile  de  délayer  ce  lait  concentré  dans  l’eau  de  Vais. 

Mais  il  demeure  entendu  que  la  diète  hydrique,  par  l’eau  de  la 
Reine  pure,  doit  toujours  précéder  toute  tentative  d’alimenta¬ 
tion  ultérieure. 


Il  est  fort  rare  qu’avec  cette  manière  de  procéder  les  vomis" 
sements  reviennent  ;  si,  par  hasard,  ils  réapparaissaient,  il  con¬ 
viendrait  de  supprimer  à  nouveau  le  lait,  de  donner  l’eau  de  la 
Reine  pure  et  de  reprendre  la  méthode  en  son  entier. 

En  même  temps  que  les  vomissements  disparaissent,  la  diar¬ 
rhée  se  modifie  :  l’odeur  et  la  réaction  des  selles  changent  rapide¬ 
ment,  leur  couleur  devient  plus  normale,  elles  prennent  peu  à 
peu  un  caractère  franchement  muqueux.  L’affection  est  alors 
devenue  relativement  bénigne  ;  elle  disparaît  souvent  d’elle- 
même,  ou,  si  elle  se  prolonge,  elle  devient  facilement  justiciable 
d’une  potion  au  bismuth. 

En  résumé,  l’action  de  l’eau  de  la  Reine  est  d’abord  tempé¬ 
rante,  puis  substitutive.  Ajoutons  qu’en  aucun  cas,  elle  ne  peut 
être  nuisible  et  qu’elle  n’empêche  l’usage  d’aucun  médicament 
pas  même  de  l’acide  lactique,si  son  indication  spéciale  se  rencon¬ 
tre. 

L’usage  de  l’eau  de  la  Reine  n’est  pas  seulement  curatif,  c’est 
encore  un  des  meilleurs  moyens  préventifs  contre  la  diarrhée, 
et  le  nombre  est  nombreux  des  mères  qui,  par  précaution,  au 
moment  des  chaleurs,  coupent  le  lait  de  leurs  enfants  avec  une 
quantité  d’eau  plus  ou  moins  grande. 

De  même,  chez  les  enfants  affaiblis  par  la  maladie,  alors  que 
les  symptômes  dangereux  auront  été  conjurés,  il  pourra  être 
utile  de  continuer  l’usage  de  la  Reine. 

Mais  ce  qu’il  faut  éviter,  c’est  que  la  bouteille  d’eau  de  Vais 
reste  débouchée  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  qu’elle 
soit  mal  bouchée,  qu’elle  reste  exposée  à  la  chaleur.  11  est  facile 
de  tenir  la  bouteille  renversée  dans  un  pot  et  de  la  laisser  séjour¬ 
ner  à  la  cave  :  de  cette  façon,  elle  conserve  ses  qualités  jusqu’à  la 
fin  de  la  bouteille. 

Ce  qu’il  faut  éviter  bien  davantage  encore,  c’est  qu’on  se  serve 
d’eau  conservée  en  vidange  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long, 
des  semaines,  des  mois,  parfois  même  une  année  ? 

Quelque  invraisemblables  que  puissent  paraître  de  sembla¬ 
bles  causes  d’insuccès,  elles  existent  et  le  médecin  doit  se  tenir 
en  garde  contre  elles. 

Chez  les  enfants  élevés  au  sein,  les  vomissements  et  la  diar¬ 
rhée  sont  plus  rares  :  on  les  voit  pourtant  survenir  à  la  suite  d’in¬ 
digestions  répétées,les  mères  n’apportant  aucune  régularité  dans 
les  tétées  et  laissant  généralement  l’enfant  absorber  une  quantité 
de  lait  trop  considérable. 

La  première  chose  à  faire  en  pareil  cas  est  de  modifier  l’hy¬ 
giène  défectueuse  :  mais  l’eau  de  la  Reine  peut  encore  se  montrer 
très  utile  :  on  la  donne  alors  par  cuillerées  avant  chaque  tétée 
pour  faciliter  la  digestion. 

Si  les  vomissements  continuent,  ou  cesse  le  lait  pour  donner 
l’eau  de  Vais  pure  et  on  reprendra,  après  leur  disparition,  l’ali¬ 
mentation  au  sein  d’une  manière  méthodique. 

L’administration  de  l’eau  est  alors  plus  difficile  qu’avec  le 
biberon,  mais  les  résultats  qu’elle  donne  sont  encore  excellents. 

Ce  traitement  des  diarrhées  infantiles  par  la  Reine  de  Vais 
n’est  plus  une  nouveauté  ;  préconisé,  il  y  a  trente-cinq  ans  envi¬ 
ron,  il  a  été  accueilli  avec  la  faveur  la  plus  marquée  par  le  corps 
médical,  et  une  expérimentation  prolongée  n’a  fait  que  confir¬ 
mer  sa  valeur. 

Si  nous  avons  cru  devoir  le  rappeler  au  moment  où  les  diar¬ 
rhées  infantiles  vont  redevenir  la  maladie  saisonnière  prédomi¬ 
nante,  c’est  que  les  communications  faites  aux  sociétés  savantes 
ouïes  articles  parus  dans  la  presse  médicale  le  laissent  vraiment 
un  peu  trop  dans  l’ombre. 

Nous  ne  voulons  certes  pas  dire  que  les  moyens  qu’on  préco¬ 
nise  ne  donnent  pas  de  résultats  mais  nous  ne  pouvons  pas 
non  plus  ne  pas  nous  étonner  qu’on  fasse  le  silence  sur  un  traite¬ 
ment  qui,  à  lui  seul,  a  donné  plus  de  succès  que  tous  les  autres 
réunis. 

A.  G. 
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REVUE  DES  THÈSES 


Hérédité  syphilitique  et  eczéma.  (H.  Duval,  Thèse  de 

Paris,  Arnette, éditeur,  1924.) 

Toute  manifestation  eczémateuse  survient  sur  un  terrain  par¬ 
ticulier  dont  l’étiologie  morbide  est  toujours  restée  obscure. 
Ce  terrain  permet  l’apparition  des  phénomènes  de  sensibilisa¬ 
tion,  dont  les  manifestations  humorales  peuvent  être  plus  ou 
moins  liées  à  des  troubles  endocriniens. 

La  syphilis,  dit  l’A.,  paraît  susceptible  de  transmettre  héré¬ 
ditairement  un  certain  nombre  de  troubles,  qui,  après  avoir 
été,  à  un  moment  quelconque,  en  rapport  avec  des  lésions  évo¬ 
lutives,  ont  pu  aboutir  à  de  véritables  dystrophies,  qu’il  s’agisse 
de  dystrophie  humorale,  endocrinienne,  neuro-végétative,  vis¬ 
cérale,  ou  qu’ii  s’agisse  de  caractères  morphologiques  anor¬ 
maux. 

L’étude  des  antécédents  des  eczémateux  permet,  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  de  mettre  en  évidence,  parfois  très  loin 
dans  l’hérédité,  des  manifestations  pathologiques  éveillant  l’idée 
de.  syphilis. 

Les  médicaments  dits  spécifiques  peuvent  donc  être  employés 
électivement  dans  le  traitement  des  eczémateux.  Ces  agents 
thérapeutiques,  utilisés  à  doses  minimes  chez  des  individus 
dont  l’équilibre  humoral  est  fragile,  agiront  sur  le  terrain  ec¬ 
zémateux  et  permettront  à  d’auties  traitements  de  mieux  agir, 
tant  sur  les  troubles  physiologiques  que  sur  les  manifestations 
objectives. 

Nous  ne  voulons  pas  dire,  ajoute  l’A.  que  seule  la  syphilis 
ouïsse  altérer  ainsi,  dans  des  générations  successives,  l’équilibre 
organo-humoral.  Nous  en  restons  seulement  au  fait  qu’il  est  im¬ 
portant  de  la  rechercher,  puisque  celle  notion  paraît  comporter 
une  sanction  thérapeutique  intéressante. 

Contribution  à  Télnde  de  la  bisiiiuthothérapie  dans  les 

syidiilis  cutanéo  mnquenses  et  viscérales.  (H.  Cicile, 

Thèse  de  Lyon,  1924.) 

Le  bismuth  a  rapidement  acquis  depuis  deux  ans  une  place 
de  premier  plan  parmi  les  médicaments  antisyphiiitiques. 

Les  indications,  de  plus  en  plus  nombreuses  a  présent  qu’on 
les  connaît  mieux  semblent  pouvoir  se  résumer  ainsi  : 

a)  Les  cas  d’intolérance  au  mercure  et  aux  arseiiobenzènes  ; 

b)  Les  cas  de  mercuro  et  d'arséno-résistance  ! 

c)  Les  cas  où  parait  préférable  un  traitement  spécifique  con¬ 
jugué  ;  arsenic  et  bismuth. 

Les  18  observations  que  l’A.  a  recueillies  sur  la  bismutho- 
thérapie  dans  les  syphilis  viscérales  autorisent  à  admettre  : 

a)  L’action  manifeste  du  bismuth  sur  les  douleurs  ostéocopes 
et  en  général  les  accidents  ostéo-articulaires  de  la  syphilis  se¬ 
condaire  ; 

b)  Son  action  également  certaine  sur  les  aortites  syphilitiques 
avant  qu’elles  soient  constituée-s  en  ectasie  ; 

[L  c)  Son  action  cicatrisante,  souvent  rapide  sur  les  accidentscu- 
tanéo-muqueux,  avec  stérilisation  locale  du  tréponème  ; 
i!  d)  Son  efficacité  dans  les  manifestations  viscérales  de  l’hé- 
rédo-syphilis  précoce  ou  tardive  qui  représentent  une  de  ses 
principales  indications. 

La  fomüon  qlycolytiique  du  luuimoii.  (Roger  Dumas, 

Thèse  de  Bordeaux,  1924.) 

La  suppression  de  la  fonction  respiratoire  produit  une  hy¬ 
perglycémie  et  le  sang  possède  un  pouvoir  glycolytique  de 
moins  en  moins  marque,  à  mesure  que  l’asphyxie  est  plus 
poussée. 

La  quantité  de  sucre  dans  un  poumon  privé  d’air  est  plus 
lorte  que  celle  contenue  dans  un  poumon  normal. 

Le  sang  artériel  «luoique  plus  sucré  que  le  sang  veineux  pos¬ 
sède  un  pouvoir  glycolytique  beaucoup  plus  marqué  que  ce 
dernier. 

Une  solution  glucosée  dans  laquelle  on  a  mis  de  la  pulpe  ou 
du  suc  pulmonaire,  perd,  au  bout  d’un  certain  temps,  une  par¬ 
tie  de  son  sucre. 


Le  sang  circulant  artificiellement  dans  un  poumon  isolé  per 
une  notable  partie  de  son  sucre. 

Le  poumon  traité  par  le  même  procédé  que  le  pancréas, 
pour  l’extraction  de  l’Insuline  donne  un  extrait  produisant  des 
résultats  inconstants. 

De  ces  faits,  dit  l’A., pouvons-nous  conclure  à  un  pouvoir  gly¬ 
colytique  du  poumon  s’exerçant  physiologiquement  ? 

Le  problème  de  la  glycolyse  est  trop  complexe  pour  pou¬ 
voir  l’expliquer  uniquement  par  le  fonctionnement  pulmonaire. 
Déns  l’hyperglycémie  par  asphyxie  par  exemple,  le  facteur 
nerveux  doit  intervenir  et  l’augmentation  du  sucre  ne  peut 
être  attribuée  à  la  seule  suppression  de  la  fonction  pulmo¬ 
naire. 

De  plus,  il  est  assez  curieux  de  voir  que  le  sang  veineux 
contient  ordinairement  moins  de  sucre  que  le  sang  artériel, 
alors  que  celui-ci  est  pourtant  doué  d’un  pouvoir  glycolytique 
plus  fort.  11  y  a  là  une  contradiction  qui  met  en  évidence  la 
complexité  du  problème.  (R  est  probable  que  le  sang  en  traver¬ 
sant  les  organes,  se  charge  de  substances  réductrices  abandon¬ 
nées  par  les  tissus.) 

Il  n’en  reste  pas  moins  que  le  tissu  pulmonaire  a  un  pouvoir 
glycolytique  intense,  et  qu’en  traversant  le  poumon  le  sang 
acquiert  un  pouvoir  glycolytique  plus  fort. 

Nous  nous  croyons  donc  autorise  à  conclure  que  le  poumon 
a  une  fonction  glycolytique  indéniable,  dont  il  resterait  à  pré¬ 
ciser  le  mécanisme  physiologique.  » 

Linémuiisatioii  ohirurgicale  des  iiioigiiODS  d’amputa¬ 
tion  du  iiieiubre  supérieur  (ajtparcillage  tlu  moignon 

cinéinatisé).  (Fernand  Rigolage,  Tiièse  de  Paris  19i'4.) 

La  chirurgie  cinéplastique  paraît  avoir  été  vraiment  trop  né¬ 
gligée  en  France.  A  notre  connaissance,  aucune  observation 
de  cinématisation  pratiquée  dans  notre  pays  n’a  été  publiée  en 
dnhors  de  celles  renfermées  dans  ce  travail. 

Cependant  à  l’étranger,  notamment  en  Italie  et  en  Allema¬ 
gne,  des  amputations  cinématiques  ont  été  faites  et  ont  donné 
des  résultats  satisfaisants. 

La  pl-othèse  a  encore  de  grands  progrès  à  faire,  une  faible 
partie  de  la  force  développée  par  le  moteur  plastique  ayant  été 
seulement  utilisée  par  les  appareils  construits  jusqu’ici. 

En  ce  qui  concerne  la  prothèse  du  travail,  les  pinces  soit  à 
action  directe,  soit  à  action  indirecte,  suivant  la  force  du  mo¬ 
teur,  peuvent  donner  des  résultats  excellents,  puisque  certains 
mutilés,  avec  ces  appareils,  peuvent  se  livrer  â  des  travaux  de 
menuiserie  :  manier  une  scie,  une  lime. 

Il  serait  désirable  que  les  amputés  connaissent  les  améliora¬ 
tions  qu’on  peut  apporter  à  leur  existence  par  la  méthode  ciné¬ 
matique. 

La  cinématisation  des  moignons  n’est  pas  seulement  applica¬ 
ble  aux  blessés  de  guerre,  mais  elle  s'applique  aussi  aux  acci¬ 
dentés  du  travail,  pour  lesquels  elle  permet  de  réduire  nota¬ 
blement  le  taux  d’incapacité  professionnelle. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


La  méthode  sérologique  de  Ver  nés  est -elle  moins 
sensible  que  le  Bordet-Wasseiunann  ? 

M.  Bitocy,  qui  a  analysé  les  divers  documents  parus  sur  ce 
sujet,  arrive  aux  conclusions  suivantes  (La  Presse  médicale,  24 
mai  l'.l24)  : 

«Aucun  document  sérieux  ne  permet  à  l’heure  actuelle  de 
déclarer  que  la  méthode  de  M .  le  D--  Vernes  est  moins  sensible 
que  les  autres  méthodes  sérologiques,  et  surtout  que  le  Bordet- 
VVassermann. 

11  convient  de  poursuivre  ces  recherches  de  contrôle  en  se 
reportant  aux  dernières  publications  de  M.  le  D'  Vernes.  • 


Fondé  en  1873  —  N"'  23 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

L’endocardite  rhumatismale 

l’ar  ie  Dt  AUUKRTIIV 
Professeur  agrégé, 

Médecin  de  l’Hôpital  St-Louis. 

Messieurs, 

Vous  avez  pu  voir,  ces  jours  derniers,  dans  nos  salles 
deux  malades  atteints  d’endocardite  :  l’un  était  un  homme 
âgé,  dans  un  état  cachectique,  de  la  pâleur  que  l’on  voit 
chez  les  anémiés  et  surtout  chez  les  granas  infectés. 

Il  ne  présentait  ni  arythmie,  ni  œdème,  ni  aucun  signe 
d’insuffisance  cardiaque.  Deux  symptômes  intéressants 
dominaient  le  tableau  clinique  ;  un  gros  souffle  mitral, 
une  fièvre  à  courbe  irrégulière  et  modérément  élevée,  — 
le  malade  était  atteint  de  l' endocardite  secondaire  des  car¬ 
diaques.  Depuis  plus  de  deux  années  je  le  savais  porteur 
d’une  insuffisance  mitrale  et  j’ai  vu  naître  et  évoluer,  chez 
ce  cardiaque  ancien,  l’épisode  infectieux  terminal. 

A  côté  de  ce  premier  malade,  contrastant  avec  lui,  vous 
voyez,  salle  des  femmes,  une  rhumatisante  présentant  un 
peu  de  dyspnée  -  explicable  d’ailleurs  par  une  double 
complication  pleurale  (signes  d’épanchement  à  gauche, 
frottements  à  droite)  et  de  plus  offrant  à  l’auscullation  du 
cœur  des  signes  peu  imjiortants  apparus  à  la  pointe  sous 
forme  d’un  assourdissement  léger  du  premier  bruit,  et  à  la 
base  sous  forme  d’un  léger  claquement  du  deuxième 
bruit, 

Cette  malade  est  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
compliqué  d’endocardite  dite  plastique. 

Ces  deux  malades  si  différents  au  premier  abord,  sont 
atteints  l’im  et  l'autre  d’endocardite  infectieuse,  mais  la 
deuxième  est  du  type  plastique, infectieuse  non  injectante, 
la  première  est  une  endocardite  infectieuse  maligne. 

Le  contraste  de  ces  deux  cas  cliniques  nous  sera  une 
occasion  d’étudier  les  différentes  formes  d'endocardite 
aiguii. 

Il  n'y  a  pas,  hâtons-nous  de  le  dire,  que  deux  formes 
c  irrespondant  à  celles  illustrées  par  nos  deux  malades  : 
l’endocardite  rhumatismale  la  plus  fréquente  —  l’autre, 
l’eudocardile  infeclieuse  secondaire  des  cardiaques  — 
mais  bien  trois  formes  : 

1)  L’endocardite  simple  plastique  dont  l’endocardite 
rhumatismale  est  la  forme  la  plus  connue. 

L’endocardite  ulcéreuse,  pyohémique  et  septicémique 
des  classiques. 

3)  L’endocardite  secondaire,  lente,  des  cardiaques. 

Aujourd’hui  nous  étudierons  V endocardite  rhumatismale. 

Etiologie  : 

Il  nous  faut  ici  répéter  des  choses  connues  :  la  coexis¬ 
tence  de  l’endocardite  et  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Bouill.vud  a  pressenti  puis  étudié  les  rapports  unissant 
^endocardite  et  le  rhumatisme  et  son  travail  a  abouti  à 
l’énoncé  des  lois  célèbres  ; 

1)  Dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  violent,  géné¬ 
ralisé,  la  coïncidence  d’une  endocardite,  d’une  péricardite 
ou  d’une  endo-péricardite  est  la  règle,  lu  loi,  et  la  non 
coïncidence,  l’exception. 

■^)  Inversement  ;  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  lé¬ 
ger,  partiel,  apyrétique,  la  non  coïncidence  d’une  endocar¬ 
dite,  d’une  péricardite  ou  d’une  endopéricardite  est  la  rè¬ 
gle  et  la  coïncidence  l’exception. 


Cette  seconde  règle  deBouiLLAun  doit  subir  une  petite 
rectification  qui  a  trait  à  l’enfant  ; 

Le  rhumatisme  bénin  chez  l'enfant  suffit  à  donner  une 
endocardite. 

A  côté  de  l’enfant,  il  faut  placer  le  jeune  soldat  dont  la 
pathologie  est,  à  ce  point  de  vue,  intermédiaire  à  celle  de 
l’enfant  et  celle  de  l’adulte  :  l’endocardite  y  est  en  effet, 
semble-t-il,  plus  fréquente  que  chez  les  malades  de  nos 
hôpitaux  civils. 

Il  y  a  d’autres  rhumatismes  qui  plus  traîtreusement 
donnent  lieu  à  une  endocardite  : 

1)  Le  rhumatisme  cervico-seiatique,  étudié  par  Nobé- 
couRT  pendant  la  guerre,  qui  comporte  peu  de  fièvre,  pas 
d’arthrite  et  peut  donner  lieu  à  des  accidents  cardiaques 
et  méningés, 

2)  Le  rhumatisme  musculaire  (lumbago,  torticolis). 

3)  Enfin  une  affection  apparentée  au  rhumatisme  :  Véry- 
thème  noueux  —  deux  symptômes  y  sont  au  premier  plan  : 
l’éruption  papuleuse  siégeant  aux  membres  inférieurs,  et 
les  douleurs  articulaires,  arthralgies  localisées  également 
avec  prédilection  aux  membres  inférieurs. 

Or  l’érythème  noueux  s’accompagne  quelquefais  de 
complications  cardiaques. 

Voici  pour  le  groupe  de  maladies  du  type  maladie  de 
Bouillaud. 

Mais  il  est  d’autres  types  de  rhumatisme.  Tout  d’abord 
les  rhumatismes  infectieux  scarlatin  et  blennorragique. 

Ces  deux  formes  s’accompagnent  très  souvent  de  com¬ 
plications  cardiaques  ;  mais  ici  on  objectera  que  nous 
sortons  de  notre  sujet. 

En  réalité,  on  peut  trouver  en  clinique  des  malades  qui 
présentent  une  lésion  cardiaque  ayant  succédé  à  une  an¬ 
gine,  à  un  rhumatisme  scarlatin,  voire  même  à  une  infec¬ 
tion  passée  inaperçue  du  malade. 

Pour  ne  parler  que  de  la  scarlatine,  pendant  la  guerre 
a  été  publiée  une  statistique  totalisant  262  cas  de  scarla¬ 
tine  sur  lesquels  22  ont  été  atteints  de  rhumatisme.  Sur 
ces  22  cas,  6  auraient  présenté  une  endocardite  — 
alors  qu’aucun  des  autres  cas  de  scarlatine  sans  rhuma¬ 
tisme  scarlatin  n’avait  eu  d’endocardite.  Nous  pour¬ 
rions  presque  nous  demander  si  la  scarlatine  et  la  blen¬ 
norragie  ne  donnent  d’endocardite  que  par  l’intermédiaire 
du  «  rhumatisme  ». 

Enfin  la  chorée  de  Sydenham  s’accompagne  souvent  de 
rhumatisme  et  d’endocardite.  Dans  quelques  cas  où  elle 
n’est  pas  compliquée  de  rhumatisme,  elle  donne  lieu  à 
une  endocardite  tout  de  môme. 

En  définitive,  tout  se  ramène  au  rhumatisme  en  réalité, 
que  ce  soit  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ou  un  de 
ses  dérivés,  ou  un  rhumatisme  infectieux,  ou  une  chorée, 
affection  dont  la  nature  rhumatismale  est  admise  par 
nombre  d’auteurs. 

Etude  clinique  de  l’endocardite  rhumatismale  ■ 

Le  début  est  insidieux  généralement. 

11  peut  être  marqué  par  de  la  fièvre,  sous  forme  d’une 
légère  recrudescence  de  la  température,  mais  la  fièvre 
n’est  pas  le  symptôme  essentiel  de  cette  affection.  Ce 
n’est  pas  parce  qu’un  rhumatisant  a  une  fièvre  très  éle¬ 
vée  qu’il  faut  craindre  une  complication  cardiaque  et  in¬ 
versement. 

11  n’y  a  pas  de  parallélisme  entre  la  fièvre  et  l’éclosion 
de  cette  complication. 

Voyez  par  exemple  ce  qui  se  passe  chez  notre  malade  : 
la  dernière  poussée  coïncide  avec  une  poussée  rhumatis¬ 
male. Or  depuis  3  ou  4  jours  la  fièvre  tombe  et  l’endocar¬ 
dite  est  précisément  en  train  de  se  dessiner. 
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Faut-il  croire  à  la  valeur  de  cet  autre  symptôme  :  la 
douleur  précordiale  ?  Non,  on  doit  plutôt  penser,  quand  ce 
symptôme  existe,  à  une  péricardite. 

Ce  sont  les  signes  physiques  seuls  qui  nous  permettent 
le  diagnostic.  '  ,  • 

Ils  sont  classiques  :  Potain  les  a  décrits.  Après  lui  ils 
ont  été  admis  puis  remis  en  discussion,  linalement  copiés 
par  tous  les  auteurs. 

Pour  étudier  les  signes  de  Pot.un,  nous  choisirons  le 
type  le  plus  fréquent  d’endocardite  rhumatismale  :  la  lé¬ 
sion  mitrale. 

Dans  un  premier  stade,  du  6'^  au  10®  jour  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  un  seul  symptôme  :  l’assourdissement  du 
premier  bruit  qui  traduit  le  gonflement  inflammatoire  de 
la  valvule. 

Cet  assourdissement  doit  être  ausculté  au  foyer  mitral 
et  il  doit  s’entendre  au  premier  bruit  seulement  ■■  si  l’assour¬ 
dissement  porte  égalementà  la  base  etau  deuxième  bruit, 
il  faut  faire  un  autre  diagnostic  :  péricardite  ou  myocar¬ 
dite. 

Cet  assourdissement  du  premier  bruit  est  rendu  plus 
frappant  par  ce  fait  qu’il  y  a  un  clangor  à  la  base.  S’agit-il 
d’une  illusion  d’acoustique  ? 

En  réalité,  non,  c’est  un  vrai  clangor,  ainsi  que  l’a  mon¬ 
tré  JossERAND .  11  siège  au  foyer  pulmonaire  et  non  au 
foyer  aortique. 

Pour  cet  auteur,  il  est  dû  à  un  léger  degré  de  péricar¬ 
dite  à  l’endroit  où  l’origine  de  l’artère  pulmonaire  est  au 
plus  près  de  la  paroi  précordiale. 

Pour  d’autres,  il  traduirait  une  augmentation  de  tension 
dans  la  petite  circulation. 

Retenons  que  le  clangor  de  la  base  plus  perceptible  à 
gauche  (foyer  pulmonaire)  est  un  signe  de  début  d’endo- 
péricardite. 

A  la  2®  période  de  Potain,  le  son  se  rapproche  de  la 
normale  :  il  est  plus  dur,  tout  en  restant  éteint. 

A  la  3®  période,  il  devient  sec  ;  parcheminé,  comparable 
au  «  bruit  de  Tabourka  »,  témoignant  d’une  sclérose 
commençante  de  la  valve. 

Enfin  à  (a  4®  période,  au  15®  jour  environ  après  le  dé¬ 
but  d’apparition  de  la  lésion,  deux  alternatives  sont  pos¬ 
sibles  :  ou  bien  tout  rentre  dans  l’ordre,  le  bruit  redevient 
normal,  ou  bien  apparaît  un  souffle  qui  traduit  la  lésion 
valvulaire. 

A  côté  de  ce  gros  symptôme,  précoce,  de  l’assourdisse¬ 
ment  du  premier  bruit,  sur  lequel  nous  venons  d’insister, 
vient  ultérieurement  s’inscrire  un  second  symptôme  ;  le 
souffle. 

Les  souffles  peuvent  exister  dès  le  début  de  l’endocar¬ 
dite,  mais  ce  sont  alors  des  souffles  anorganiques,  dont  ils 
ont  les  caractères  particuliers,  souffles  mésosystoliques, 
ou  méso-diastoliques,  appelés  par  certains  souffles  fé¬ 
briles. 

Ces  souftles-là  peuvent  parfaitement  se  voir  au  début 
du  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  sans  endocardite . 
Ils  rendent  donc  le  diagnostic  d’endocardite  plus|délicat. 

V  a-t-il  d’autres  symptômes  révélateurs  de  l’endocar¬ 
dite  rhumatismale  ? 

Le  pouls  est  rarement  significatif  :  l’éréthisme  caracté¬ 
ristique  est  en  effet  un  phénomène  banal. 

La  tachycardie  aux  environs  de  9(5  à  100,  lorsqu’elle  con¬ 
traste  avec  l’abaissement  de  la  courbe  fébrile,  serait^plus 
caractéristique  et  de  fait  chez  notre  malade  nous  voyons 
le  pouls  à  96  alors  que  la  température  est  descendue  à 
37®. 

V arythmie  est  exceptionnelle. 

La  tension  artérielle  est  rarement  modifiée,  elle  est  plu- 


lôt  basse  10-7,5  par  exemple.  Rien  d’étonnant  à  constater 
de  l'hypotension  dans  une  affection  fébrile  polyarticu¬ 
laire,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d’y  voir  un  signe  de  lésion 
cardiaque. 

h' albuminurie  peut  ou  non  exister  :  à  vrai  dire  elle 
existe  au  prorata  de  la  gravité  de  l’affection  rhumatis¬ 
male  (lésion  rénale)  et  non  au  prorata  de  l’atteinte  car¬ 
diaque.  Elle  n’a  pas  de  rapport  avec  l’endocardite. 

Enfin  on  a  voulu  voir  un  élément  de  présomption  d’en¬ 
docardite  dans  les  variations  du  volume  du  cœur  :  il  y 
aurait  précoce  augmentation  du  volume  du  cœur  dans  les 
endocardites  aiguës  rhumatismales  (Nobécoürt). 

Jusqu’ici  cet  élément  n’a  été  apprécié  que  par  la  percus¬ 
sion  de  l’aire  cardiaque.  11  serait  souhaitable  d’avoir  la 
contirmation  radioscopique  de  ce  symptôme,  confirmation 
qui  n’a  pas  été  encore  produite  en  raison  des  difficultés 
tenant  à  l’état  de  ces  malades. 

Nobécoürt  estime  que  cette  hypertrophie  persiste  un 
mois  après  l’endocardite  rhumatismale. 

Nous  venons  d’étudier  l’endocardite  mitrale.  Dans  la 
forme  aortique  l’évolution  est  la  même.  Le  plus  souvent  il 
y  a  association  de  la  lésion  aortique  à  une  lésion  mitrale, 
qu’il  y  ait  apparition  successive  ou  simultanéité  des  deux 
lésions. 

Plus  rarement  la  lésion  aortique  est  isolée. 

Il  n’y  a  pas  de  signes  fonctionnels  : 

Rien  de  spécial  dans  l’état  général,  la  température,  la 
pression  artérielle,  le  pouls,  la  matité,  l’orthodiagramme. 
Pas  de  phénomènes  angineux,  ni  douloureux  :  il  s’agit 
d’une  valvulite  aortique  aiguë  et  non  d’une  aortite. 

(Juels  sont  les  signes  de  l’endocardite  aortique  ? 

Les  mêmes  que  ceux  de  l’endocardite  mitrale,  mais 
transportés  à  la  base  et  au  second  bruit. 

Ce  sera  donc  en  première  ligne  V assourdissement  du 
deuxième  bruit  au  foyer  aortique  (difficile  à  diagnostiquer 
au  début  en  raison  de  l'accentuation  éventuelle  du 
deuxième  bruit  pulmonaire)  puis  la  succession  des  autres 
phases  de  Potain,  bruit  dur  tout  en  restant  éteint,  bruit 
dur  et  parcheminé,  et  enfin  l’alternative  terminale  :  ap¬ 
parition  d’un  souffle  ou  retour  à  l’état  normal. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  la  guérison  clinique  sur¬ 
vient  :  le  bruit  sourd  peut  même  redevenir  normal  en 
quelques  jours  sans  avoir  présenté  de  dureté. 

Il  y  a  deux  catégories  de  souffles  aortiques  :  les  souffles 
du  début, /agaces,  les  souffles  tardifs,  dé/fam/s. 

11  y  a  là  quelque  chose  d’analogue  par  exemple  à  l’albu¬ 
minurie  des  scarlatineux. 

Les  souffles  précoces  sont  diastoliques  ou  systoliques. 
Ils  sont  doux  et  légers,  le  souffle  diastolique  n’est  pas 
nettement  aspiratif.  Les  souffles  sont  fugaces,  pouvant 
disparaître  en  3  ou  4  jours.  Ce  ne  sont  pas  des  souffles 
anorganiques:  ils  sont  vraisemblablement  en  rapport  avec 
de  petites  coagulations  fibrineuses  qui  pourront  guérir 
sans  laisser  de  trace  -  mais  qui  font  vibrer  l’onde  san¬ 
guine  systolique  ou  empêchent  l’accolement  exact  des 
sigmoïdes  (Nobécoürt). 

Ils  peuvent  apparaître  et  dispaiaître  isolément  —  c’est- 
à-dire  sans  avoir  été  précédés  des  modifications  de  tim¬ 
bre  décrites  par  Potain. 

Les  souffles  diastoliques  tardifs,  au  rebours  des  souffles 
précoces,  sont  définitifs  et  indiquent  une  lésion  profonde 
des  valvules.  Ils  n’apparaissent  que  15  jours  après  le  dé¬ 
but,  souvent  après  une  période  de  guérison  apparente  ils 
marquent  le  début  d’une  maladie  de  Corrigan,  qui  ulté- 
rmurement  donnera  lieu  aux  modifications  si  caracléris- 
tiques  de  la  tension  artérielle  (diminution  de  la  tension 
diastolique). 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  23  (1  Juin  1924) 


355 


Complications  : 

Cette  évolution  des  formes  mitrales  ou  aortiques  de 
l’endocardite  rhumatismale  peut  comporter  des  compli¬ 
cations  : 

En  première  ligne  la  péricardite  sèche,  il  n’est  pas 
rare  en  effet  de  voir  des  frottements  de  la  pointe  dans 
l’endocardite  mitrale,  et  de  la  base  dans  l’endocardite 
aortique. 

On  les  différencie  facilement  par  leurs  caractères  sté¬ 
thoscopiques.  Leur  présence  ne  doit  pas  éliminer  le  dia¬ 
gnostic  d’endocardite  :  derrière  le  frottement  il  doit  se 
passer  quelque  chose,  ce  quelque  chose  est  l’endocardite. 

Quelquefois  enfin  survient  une  péricardite  avec  épan¬ 
chement  :1a  matité  cardiaque  s’accroît,  les  bruits  du  cœur 
s’éteignent. 

C’est  là  une  gêne  pour  le  diagnostic  d’endocardite  et 
non  plus  un  secours. 

D’autres  complications  sont  possibles  :  citons  la  myo¬ 
cardite,  l’aortite,  les  artérites,  la  phlébite. ..,  etc.,  nous 
n’insisterons  pas. 

Evolution. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  la  guérison  survient  : 
c’est  \d.  restitutio  ad  integrum. 

A  l’opposé,  dans  d’autres  cas,  on  note  l’apparition  d’un 
souffle. 

En  clinique,  des  modalités  multiples  se  présentent. 
Vous  en  jugerez  parles  exemples  suivants  empruntés  à 
Nobécourt  (1). 

Voici  un  cas  dans  lequel  l’endocardite  mitrate  s’est  caracté¬ 
risée  par  un  assourdissement  seul  des  bruits. 

2G  janvier  (14*  jour  du  rhumatisme),  1®'  biuit  mitral  très 
sourd. 

31  janvier,  1”  bruit  mitral  reste  sourd.  2®  bruit  pulmonaire 
Irès  accentué. 

6  lévrier,  l®f  bruit  un  peu  moins  sourd. 

22  février,  1®'  bruit  redevenu  presque  normal. 

13  mars,  1®'  bruit  toujours  un  peu  sourd. 

Ainsi  dans  ce  premier  exemple,  il  ne  s’est  pas  produit  de 
souffle.  L’assourdissement  du  1®' bruit  mitral  a  été  le  seul  signe. 

2®  Exemple  :  bruit  sourd  précoce,  puis  signes  précoces  de  rétré¬ 
cissement  mitral. 

17  mai  (0®  jour),  1®"  bruit  mitral  sourd,  2®  bruit  un  peu 
accentué. 

30  mai,  1®'  bruit  mitral  moins  sourd  et  se  prolonge,  léger  fré¬ 
missement,  souffle  présystolique  et  systolique  à  la  pointe. 

10  juin,  tout  est  constitué  :  frémissement  présystolique,  rou¬ 
lement  diastolique,  souffle  présystolique. 

Matité  auriculaire  dans  le  dos. 

Le  malade  est  évacué  comme  rétrécissement  mitral. 

Autre  exemple  :  assourdissement  suivi  d'un  souffler 

4  mai  (3*  jour),  1®'  b  uit  mitral  sourd,  léger,  souffle  systoli¬ 
que  sus-apexien  (peut  être  anorganique  car  il  disparait  ensuite). 

1®  bruit  pulmonaire  accentué. 

Puis  l’assourdissement  du  1®' bruit  s’accentue,  puis  le  pre¬ 
mier  bruit,  toujours  sourd,  devient  prolongé,  un  léger  souffle 
systolique  apparaît  même  pendant  quelques  jours,  finalement 
1  assourdissement  du  1®'  bruit  domine. 

3  juin  (33®jour)  :  enfin  roulement  présystolique  sus  apexien. 

4®  exemple  :  endocardite  mitrale  et  aortique  caractérisée  par 
l'assourdissement  des  deux  bruits  :  guérison. 

20  mars  (7*  jour),  2' bruit  aortique  très  assourdi,  l®r  bruit 
mitral  faible. 

Jour  suivant,  l®^  bruit  mitral  devient  également  très  sourd. 

27  mars,  les  bruits  sont  un  peu  moins  sourds,  le  cœur  grossit 
un  peu,  la  pointe  déborde  de  30  mm.  Peu  à  peu  les  bruits 
reprennent  leurs  caractères  normaux,  mais  le  cœur  reste  hyper¬ 
trophié. 


(l)  Archives  des  maladies  du  cœur,  191ô. 


5®  exemple,  rare  :  assourdissemenls  des  2  bruits,  apparition  de 
^  2  souffles,  puis  guérison. 

A  partir  du  5®  jour,  on  note  l'assourdissement  du  1®“^  bruit 
milral,  puis  du  2®  bruit  aortique,  puis  l’apparition  du  roule¬ 
ment  diastolique  au  foyer  mitral,  et  d’un  léger  souffle  diasto¬ 
lique  au  foyer  aortique. 

Puis  ces  signes  disparaissent. 

Enfin  citons  une  6'  et  dernière  observation  qui  met  en  valeur 
un  fait  observé  plus  souvent  :  assourdissement  du  R®  bruit  mi¬ 
tral,  accentuation  du  2®  bruit  aortique,  apparition  d’un  souffle 
tardif  qui  reste  définitif  (souffle  holosystolique  constant  de  la 
pointe  après  un  mois). 

Quel  est  l’avenir  d’un  semblable  malade  au  souffle 
tardif  persistant  ? 

C’est  désormais  un  sujet  atteint  d’une  lésion  mitrale 
indélébile  et  son  histoire  passera  par  les  3  phases  clas¬ 
siques  :  pendant  des  années,  il  sera  porteur  d’un  souffle 
sans  signe  d’insuffisance  cardiaque,  puis  surviendra  une 
2®  période  où  le  souffle  s’accompagnera  de  signes  fonc¬ 
tionnels  ;  palpitations,  dyspnée  d’effort,  enfin  une  3®  pé¬ 
riode  de  subasystolie  puis  d’asystolie  à  répétition  :  c’est 
alors  le  malade  tel  qu’on  le  voit  à  l’hôpital. 

Mais  cette  évolution  peut  être  compliquée  d’un  fait 
important  : 

Une  nouvelle  atteinte  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
peut  donner  une  nouvelle  endocardite  qui  pourra  être 
plus  grave  que  la  première  et  pourra  revêtir  les  carac¬ 
tères  de  l’endocardite  ulcéreuse  ou  de  l’endocardite  em- 
boligène. 

Chez  les  vieux  rhumatisants  avec  lésion  cardiaque  an¬ 
cienne,  il  faut  se  méfier  de  la  transformation  de  l’endo¬ 
cardite  plastique  du  début  en  une  endocardite  plus  grave, 
notamment  en  une  endocardite  septique. 

Telle  est  la  forme  d’endocardite  rhumatismale  bénigne 
quoad  vitam,  mais  qui  deux  fois  sur  trois  laisse  une  val- 
vulite  indélébile. 

Forme  grave  de  Litten. 

A  côté  de  celte  forme  commune,  il  nous  faut  signaler 
une  forme  grave,  étudiée  il  y  a  une  vingtaine  d’années 
par  Litten. 

A  la  vérité,  le  travail  de  Litten  mériterait  d’être  révisé, 
on  ne  doit  accepter  sa  description  que  sous  réserve,  car 
à  cette  époque  on  n’avait  pas  connaissance  de  l’endocardite 
secondaire  à  évolution  lente  des  cardiaques  et  la  bacté¬ 
riologie  des  endocardites  n’était  pas  suffisamment  étu¬ 
diée. 

Ces  réserves  faites,  la  forme  de  Littek  tirerait  sa  gra¬ 
vité  du  terrain  sur  lequel  elle  évolue  :  c’est  l’endocardite 
rhumatismale  chez  les  débilités.  Son  début  est  marqué 
par  des  frissons  violents  survenant  au  déclin  des  arthro- 
pathies,^par  des  phénomènes  asphyxiques  et  des  hémor¬ 
ragies,  épistaxis  notamment. 

On  n’observe  pas  d’infarctus,  ni  de  foyers  purulents. 

Les  altérations  portent  sur  les  deux  cœurs  et  ne  restent 
pas  limilées  aux  valvules  :  il  y  a  endocardite  pariétale  des 
ventricules  et  des  oreillettes. 

Forme  avec  myocardite. 

(Myocardite  avec  dilatation  aiguë  du  cœur). 

On  peut  observer  la  myocardite  classique  :  asphyxie, 
collapsus,  phénomènes  syncopaux  et  mort  subite  dans  un 
grand  nombre  de  cas. 

Cette  forme  se  voit  surtout  chez  l’enfant  ; 

Dans  ce  cas,  aux  symptômes  précédents  se  joignent  des 
signes  d’insuffisance  cardiaque  brusque  (insuffisance 
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fonctionnelle  de  la  tricuspide)  :  c’est  la  grande  dilatation 
aiguë  du  cœur.  Deux  maladies  donc  coexistent. 

Les  TRouni.ES  nu  hythme 

Mais  il  y  a  d’autres  îormes,  notamment  des  formes  de 
myocardite  régionale,  exceptionnelles  dans  l’endocardile 
typique  et  pouvant  d’ailleurs  survenir  sans  endocardite. 
Elles  se  traduisent  par  Aqs  troubles  du  rythme  cardiaque 
répondant  cliniquement  à  des  palpitations,  mnii,  très  inté¬ 
ressants  à  Y  auscultation , 

Ce  sont  tanlôt  des  plus  ou  moins  irrégu¬ 

lières,  mais  pouvant  parfois  succéder  régulièrement  à 
chaque  systole,  constituant  le  pouls  bigéminé. 

Tanlôt  de  la  bradycardie,  nombre  restreint  de  systoles 
ventriculaires  succédant  à  un  nombre  normal  de  systoles 
auriculaires. 

Parfois  les  troubles  de  la  conductibilité  réalisent  un 
véritable  syndrome  de  Stores  Adams  dû  au  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Il  y  a  alors  par  exemple  un  rythme  au¬ 
riculaire  à  117,  et  un  rythme  ventriculaire  à  63.  Dans 
tl’autres  cas  (Routier,  Gallav.vrdin)  le  phénomène  est 
encore  plus  accentué,  le  pouls  est  à  S5,  40  pour  un  nom¬ 
bre  double  de  contractions  auriculaires. 

Enfin  il  peut  y  avoir  contractions  simultanées  des 
oreillettes  et  des  ventricules;  rythme  nodal. 

Le  pronostic  de  ces  différents  troubles  de  rythme  n'est  pas 
aussi  grave  que  chez  les  cardiaques  chroniques. 

Autre  particularité  :  ces  troubles  peuvent  varier  et 
s'intervertir  chez  le  même  malade  d’un  jour  k  l'autre. 
Enfin  la  guérison  complète  peut  survenir  quand  le  rhu¬ 
matisme  auriculaire  est  guéri . 

A  l’auscultation,  parfois  on  note  des  signes  caractéris¬ 
tiques  permettant  de  faire  le  diagnostic  de  cette  anomalie 
sans  électro-cardiogramme,  on  pourra  noter  des  bruits 
systoliques  éclatants  en  rapport  avec  des  contractions  simul¬ 
tanées  des  oreillettes  et  des  ventricules,  ou  bien  des  extra 
systoles.  Mais  le  plus  souvent  la  prise  de  tracés  est  néces¬ 
saire  pour  étudier  ces  troubles  du  rythme.  Et  ces  anoma¬ 
lies  du  rythme  sont  bien  de  nature  rhumatismale,  car 
elles  sont  antérieures  au  salicylate,  et  disparaissent  le 
plus  souvent,  plus  ou  moins  rapidement,  quand  le  ihu- 
matisme  est  guéri. 

Les  troubi.es  cardiaques  foxctionnels  post  nin  - 

M.VTISMAVX. 

Néanmoins  chez  d’anciens  rhumatismaux  sans  lésions 
valvulaires,  peuvent  exister  des  troubles  cardiaques 
fonctionnels  (JosuÉ).  Varythmie  complète  notamment, 
les  extrasysioles  peuvent  avoir  été  créées  de  toutes  piè¬ 
ces  par  le  rhumatisme  articulaire  aigu  sans  intermé¬ 
diaire  de  lésion  valvulaire. 

II  faut  toujours  rechercher  le  rhumatisme  dans  les 
antécédents  de  ces  malades  (V.vquez)  :  c’est,  -somme 
toute,  la  permanence  de  ces  troubles  du  rythme  que  nous 
avons  décrite  ci-dessus. 

Pronostic. 

Le  pronostic  quoad  vitam  de  l’endocardite  pure,  sans 
myocardite,  ni  péricardite  est  bon,  car  les  formes  d’en¬ 
docardite  grave  de  I.itteh  sont  absolument  exception¬ 
nelles,  mais  tôt  ou  tard,  la  lésion  sera  moins  bien  com¬ 
pensée,  donc  l’avenir  est  réservé. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  a  été  fuit  chemin  faisant,  néanmoins  il 
est  intéressant  de  rappeler  les  éléments  du  diagnostic 
positif,  parce  que  l’endocardite  rhumatismale  est  bien 


plus  souvent  méeonnue  que  confondue  avec  une  autre  affec¬ 
tion  . 

On  se  basera  sur  l’assourdissement  du  1®*'  bruit  à  la 
pointe  contrastant  avec  le  clangor  de  la  base,  sur  la  ta¬ 
chycardie,  le  souffle  tardif.  Rappelons  la  nécessité  de 
l’auscultation  quotidienne  minutieuse  de  ces  malades. 

Néanmoins  l’assourdissement  des  bruits  pourra  être 
confondu  avec  un  assourdissement  dû  à  une  autre  cause 
que  l’endocardite  : 

1°  Dans  la  myocardite,  l’assourdissement  porte  sur  tous 
les  bruits  également.  De  plus  il  s’y  adjoint  des  signes 
d’atonie,  de  dilatation  cardiaque  inexistants  dans  l’endo¬ 
cardite  simple  ; 

2°  Dans  la  péricardite  avee  épanchement  il  y  a  éloigne-; 
ment  des  1®*'  et  2®  bruits  à  la  base  et  à  la  pointe.  Mais  ici 
l’augmentation  globale  de  la  matité  cardiaque,  l’intensité 
de  la  dyspnée,  les  signes  de  compression  du  phrénique, 
rendent  le  diagnostic  différentiel  plus  facile  que  celui  de 
la  myocardite. 

De  même  que  l’assourdissement  du  1“‘  bruit,  \e  souffle 
peut  être  mal  interprété  et  provoquer  une  erreur  de  dia¬ 
gnostic.  On  éliminera  facilement  les  souffles  anorga  : 
niques  reconnaissables  à  leurs  caractères  particuliers 
variables,  mésosystolique  ou  mésodiastolique,  ne  siégeant 
pas  exactement  aux  foyers  orificiels.  se  modifiant  avec 
la  position  du  malade  et  avec  la  respiration,  au  contraire 
des  souffles  organiques  constants  et  d’apparition  tardive. 

Mais  entre  ces  deux  souffles  impossibles  à  confondre,  il 
y  a  des  souffles  à  caractères  intermédiaires  :  par  exem¬ 
ple  des  souffles  offrant  les  caractères  des  souffles  orga¬ 
niques  mais  fugaces,  traduisant,  pour  Nobécourt,  l’exis¬ 
tence  d’une  endocardite  transitoire  et  à  propos  desquels 
les  schémas  de  Potain  sont  inutilisables. 

Enfin  ce  dernier  point  diagnostique  reste  à  discuter  : 
la  signification  des  arythmies  au  cours  du  rhumatisme 
articulaire  aigu.  Souvenons-nous  qu’elles  n’impliquent 
pas  Vendocardite  et  ne  doivent  pas  ici  comporter  de  pro¬ 
nostic  grave,  ce  sont  des  raretés  d’ailleurs. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  signes  essentiels  de  l’endo¬ 
cardite  aiguë  rhumatismale. 

Disons  un  mot  de  l’anatomie  pathologique. 

On  a  rarement  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’un  de  ces 
cas.  La  lésion  siège  à  la  zone  de  contact  des  valves  : 
c’est-à-dire  sur  la  valvule  auriculo-ventriculaire,  valve 
mitrale  sous  forme  d’un  feston  régulier  sur  la  face  auri¬ 
culaire  ou  supérieure,  à  un  millimètre  au-dessus  du  bord 
libre,  parallèlement  à  lui. 

Sur  la  sigmoïde  aortique,  à  la  face  ventriculaire  :  no¬ 
dule  d'ARANTius  et  ligne  qui  en  part  à  un  naillimètre  du 
bord  libre  et  qui  correspond  à  l’accolement  des  valvules. 

L’aspect  des  lésions  est  particulier  :  au  début,  petites 
saillies  grisâtres  et  translucides  rangées  sur  la  ligne  d’af¬ 
frontement  des  valves,  friables,  se  détachant  au  doigt, 
masquées  par  des  caillots  cruoriques  adhérents. 

Aussi  doif-on  agir  délicatement  à  l’autopsie  pour  ne 
pas  effacer  ces  lésions  délicates  et  les  méconnaître. 

Si  l’autopsie  est  faite  à  une  phase  plus  tardive,  les  lé¬ 
sions  apparaissent  plus  nettement  :  on  a  une  endocardite 
verruqueuse  ou  polypeuse.  En  général  les  végétations  ne 
dépassent  pas  la  taille  d’un  grain  de  mil  ou  de  chènevis, 
les  végétations  petites,  friables  sont  recouvertes  de  cail¬ 
lots  cruoriques. 

Dans  des  cas  très  rares  elles  se  disséminent  en  dehors 
des  valves,  sur  les  cordages  et  jusque  sur  l’endocarde 
pariétal. 

Aussi  cette  endocardite  est  peu  de  chose  cliniquement 
et  anatomiquement. 
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Nous  ne  nous  étendrons  pas  sur  Vhistologie  de  la  lésion 
qui  montre  les  phases  successives  d’œdème  inflamma¬ 
toire  et  d’organisation  aboutissant  à  la  sclérose. 

Pour  terminer,  disons  un  mot  de  la  bactériologie. 

On  n’est  pas  d’accord  sur  le  rôle  de  divers  microor- 
anismes  incriminés  :  Sacquépée  nous  apprend  que 
hémoculture  pratiquée  dans  25  cas  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  a  été  positive  dans  7  cas. 

Dans  3  cas  on  aurait  trouvé  l’entérocoque  et  4  autres 
auraient  respectivement  donné  le  streptocoque,  le  tétra¬ 
gène,  le  bacille  de  Pfeiffer,  et  un  bacille  indéterminé 
du  genre Achalme. 

Rappelons  en  effet  qu’il  y  a  30  ans  environ,  des  au¬ 
teurs  ont  cru  avoir  trouvé  le  germe  du  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu  :  ÂCHALME  décrivit  un  type  de  bacille 
anaérobie  retrouvé  par  Thiroloix  ;  Trihoulet  et  Coyor 
un  diplomicrocoque  spécial.  Ces  différents  germes  ont  été 
retrouvés  par  certains  auteurs  et  attribués  à  des  infec¬ 
tions  secondaires.  En  réalité,  la  question  n’est  pas  encore 
tranchée  actuellement. 


THÉRAPEUTIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


Les  eaux  de  «  Saint’'Sauveur  » 

l’ar  le  U'^  Henri  vi<ilI\ES. 

Madame  le  docteur  Macrez  a  bien  voulu  me  donner,  l’autre 
jour,  un  exemplaire  de  la  thèse  qu’elle  a  soutenue  au  début 
de  1924  et  qu’elle  a  intitulée  «  Des  modes  d’action  des  eaux 
sulfureuses  de  Saint-Sauveur  dans  les  maladies  des  femmes 
et  la  stérilité  ».  J’ai  lu  ce  travail  attentivement,  car  je  suis 
de  ceux  qui  croient  aux  vertus  des  eaux  et  des  fontaines. 

Je  suis  curieux  d’en  connaître  les  effets  et  de  lire  sur  ce 
sujet  des  observations  prises  comme  on  les  prend  dans  les 
services  des  patrons  exigeants  :  grâce  à  ces  histoires  cli¬ 
niques,  je  peux  me  rendre  compte  des  lésions  et  troubles 
observés  à  l’arrivée,  des  réactions  réalisées  par  la  cure  et 
de  l’amélioration  obtenue.  A  ce  point  de  vue,  j’ai  été  bien 
servi,  car  la  thèse  de  Madame  M.acrez  contient  seize  obser¬ 
vations,  de  vraies  et  valables  observations,  qui  proviennent 
de  la  pratique  de  son  mari,  le  D^  P.-E.  Macrez,  ancien  in¬ 
terne  des  hôpitaux  de  Paris,  installé  à  Saint- Sauvecr  de¬ 
puis  plus  de  vingt  ans,  et  de  la  pratique  du  Dr  Caulet,  son 
oncle,  qui,  antérieurement,  pendant  plus  de  trente  ans, 
fut  inspecteur  des  eaux  de  St-Sauveur  et  qui  fut  un  infati¬ 
gable  travailleur.  Ce  sont  là  documents  avec  lesquels  il 
faut  compter. 

Mais  si  je  suis  curieux  de  connaître  les  effets  d’un  traite¬ 
ment,  je  suis  encore  plus  curieux  de  connaître  les  causes 
vraies  de  ces  effets  et  j’hésiterai  toujours  avant  d’envoyer 
une  malade  à  une  eau  qui  agit  sans  que  j’en  comprenne  le 
pourquoi.  Aussi,  après  avoir  fini  de  lire  la  thèse  de  Madame 
Macrez,  ai-je  accumulé  sur  ma  table  les  classiques  de  la 
gynécologie,  J.-L.  Faure  et  Siredev  comme  Robin  et 
Dalché  et  les  classiques  de  la  thérapeutique  sulfureuse  et 
aussi  la  pile  des  brochures  que  m’ont  adressées  des  con¬ 
frères  exerçant  dans  des  stations  minérales  les  plus  diver¬ 
ses  :  «  il  faut  plaider  »  avant  de  se  faire  une  opinion. 


Les  effets  de  Saint-Sauveur  sont  sans  doute,  pour  une 
bonne  part,  liés  à  une  cause  très  générale  qui,  certes,  n’est 
pas  tout,  mais  qu’il  ne  faut  pas  sous-estimer  :  c’est  le  grand 
air,  le  repos,  la  vie  simple. 

Saint-Sauveur  est  une  brave  bourgade  de  France.  «Toutes 
les  maisons  sont  exposées  en  espalier  au  soleil  levant.... 


des  arbres,  des  tilleuls  surtout,  entourent  Saint-Sanveur  de 
toutes  parts  ».  Le  village  est  à  733  mètres  d’altitude  :  il  se 
cache  dans  une  profonde  cuvette,  entouré  de  montagnes  de 
plus  de  2.000  mètres  ;  il  est  de  ce  fait  abrité  de  tous  les 
vents,  mais  aussi  très  peu  visité  par  le  soleil,  assez  frais  dès 
que  le  soir  arrive.  Les  eaux  des  nombreux  torrents,  par 
leur  évaporation,  créent  une  humidité  accentuée. 


L’eau  de  Saint-Sauveur  e^t  une  eau  sulfurée  et  c’est  là 
son  plus  clair  mérite  ;  elle  contient  un  peu  plus  de  deux 
centigrammes  de  sulfure  de  sodium  par  litre,  c’est-à-dire 
deux  fois  plus  que  les  Plaux-Bonnes  et  les  Eaux-Chaudes,  à 
peu  près  autant  que  Cauterets,  trois  fois  moins  que  Luchon 
et  beaucoup  moins  que  Challes,  qui  en  a  son  demi-gramme 
ou  qu'un  bain  de  baignoire  pour  lequel  on  met  soixante, 
voire  même  cent  grammes  de  polysulfure  dans  un  quart  de 
mètre  cube  d’eau  (1). 

Cette  composition  chimique  est  d’importance  :  car,  il 
semblerait  que,  pour  agir  sur  l’organisme,  le  soufre  doit 
être  : 

soit  à  l’état  métalloïdique  ; 

soit  à  l’état  d’hydrogène  sulfuré  ; 

soit  à  l’état  de  sulfure  alcalin. 

L’eau  est  ticile  ;  à  peu  près  35  degrés,  et  l’on  s’est  ingé¬ 
nié  pour  que  bains  et  injections  restent  à  cette  tempéra¬ 
ture. 

On  n’a  aucun  document  sur  la  radio-activité  de  l’eau  et 
des  gaz.  Le  conseil  municipal  s’est  refusé  à  ce  que  la  recher¬ 
che  en  soit  faite  :  »  oh  !  doux  rural  méfiant  !  »,  pour  parler 
comme  le  grand  poète  pyrénéen. 

A  lire  ce  que  Pierv  et  Milhaud,  dans  leur  beau  livre 
«  Les  eaux  minérales  radio-actives  »,  ont  dit  sur  la  radio¬ 
activité  de  Luchon,  on  aurait  pourtant  satisfaction  à  savoir 
ce  qu’il  en  est  de  Saint-Sauveur. 


l^es  eaux  sulfurées  font  contracter  éucrf/iqueinent  un 
certain  nombre  de  fibres  lisses  dans  l'organisme  :  une 
expérimentation  très  simple  permet,  chez  la  grenouille,  de 
voir  se  contracter  sous  leur  influence  les  fibres  lisses  des 
petites  artères. 

Il  semble  que  les  eaux  sulfurées  en  particulier  fassent 
contracter  les  fibres  utérines.  «  Vers  le  douzième  bain,  dit 
«  Madame  Macrez,  quelquefois  plus  tard,  rarement  plus  tôt, 
«  la  malade  qui  suit  une  cure  thermale  accuse  dans  le  bas- 
«  ventre  une  sensation  particulière,  non  une  douleur,  mais 
«  une  gêne,  un  malaise.  L’approche  des  règles  provoque 
«  une  sensation  analogue,  mais  ce  n’est  pas  exactement 
«  celle  que  ressent  la  malade.  Elle  définit  d’ailleurs  mal  ce 
«  qu’elle  éprouve,  tantôt  c’est  un  tiraillement,  tantôt  une 
«  pesanteur,  une  gêne  à  certains  mouvements,  un  pincement 
«  passager,  rarement  une  douleur.  C’est  toujours  une  sen- 
«  sation  fugitive  qui  ne  l’inquiète  nullement  et  qui  se  repro- 
«  duit  plusieurs  foisdans  le  courant  de  la  journée,  ou  même 
«  ia  nuit. . . 

«  D’eux-mêmes,  tous  ces  phénomènes,  quelle  que  soit  leur 
«  intensité,  disparaissent  la  plupart  du  temps  après  une 
«  émission  par  le  vagin, plus  ou  moins  abondante  et  répétée, 
«  d’nn  liquide  qui  est  rejeté  comme  un  flot  inattendu,  inon- 
«  dant  brusquement  la  malade  . . . .»  l’hydrorrhée  thermale. 
>  «  Le  liquide  rejeté  est  incolore,  inodore.  Il  n’empèse  pas 
«  le  linge  et  n’y  laisse  pas  de  traces  quand  il  est  sec.  » 

La  contraction  utérine  peut  aussi  parfois  déterminer  des 
expulsions  de  polypes  (l’auteur  en  rapporte  trois  cas),  elle 
peut  même  causer  des  avortements,  s’il  existe  quelque  début 
insoupçonné  de  gestation. 

11  semble  que  d’autres  muscles  encore  se  contractent,  tels 
les  muscles  périnéaux,  ce  qui  se  traduit  jiar  une  difficulté  à 


(1)  Les  eaux  de  Saint-Sauveur  sont  onctueuses  comme  toutes  les 
eaux  sulfurées  pyrénéennes  et  cette  onctuosité  semble  due  à  la  présence 
de  certaines  algues  adaptées  à  la  vie  en  milieu  souiré. 
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introduire  une  canule  vaginale  et  par  le  fait  que  l’eau  du 
bain  reste  emprisonnée  dans  les  culs-de-sacs  vaginaux  par 
lu  contraction  des  releveurs  et  des  constricteurs,  pour  être 
rejetée  au  bout  de  quelques  minutes  ou  de  quelques  heures. 

Les  fibres  musculairesde  lavessie  auraient  aussi  une  con¬ 
tractilité  renforcée  ;  du  moins  l’auteur  en  donne  pour  preuve 
une  observation  unique  et  ancienne  d’expulsion  de  pierres 
vésicales. 

Enfin  l’eau  n’aurait  aucune  action  sur  la  musculature 
intestinale,  d’après  Madame  Macrez  ;  par  contre,  elle  agi¬ 
rait  énergiquement  sur  la  musculature  des  voies  biliaires  : 
du  moins,  dans  deux  observations,  la  cure  de  Saint-Sauveur 
aurait  déclanché  des  coliques  hépatiques. 

Je  dois  à  la  vérité  de  rapprocher  et  d’opposer  —  sans 
conclure  —  les  propositions  de  Madame  Macrez  concernant 
l’absence  d’action  exercée  par  les  eaux  de  Saint-Sauveur 
sur  le  tube  digestif  d’une  part  et,  d’autre  part,  les  enseigne¬ 
ments  de  divers  expérimentateurs  sur  l’action  exercée  par 
le  soufre  sur  le  tube  digestif.  Gebeer  parle  d'une  conges¬ 
tion  active  du  tube  digestif  qui  se  traduit  par  de  la  diai'- 
rhée  et  quelquefois  par  le  développement  d’hémorro'ides. 
Trousseau  etPinoux  disent  que  les  eaux  sulfurées  consti¬ 
pent  assez  ordinairement.  Meyer  et  Gottlier  enseignent 
que  l’action  principale  de  l’eau  sulfureuse  est  d’augmenter 
le  péristaltisme  du  gros  intestin. 

Si  je  reproduis  ces  documents,  C(»  n’est  point  pour  cher¬ 
cher  chicane  â  Madame  MACREz,mais  pour  essayer  de  com¬ 
prendre  le  mécanisme  très  général  par  lequel  le  soufre  agit 
sur  le  système  des  fibres  lisses  et  sur  les  nerfs  de  ce  sys¬ 
tème.  A  ce  point  de  vue,  nous  pouvons  également  relever 
diverses  autres  actions  des  cures  sulfurées. 

1‘?  Le  soufre  stimule  tout  l’organisme,  «  Une  fois  parvenu 
dans  le  sang,  dit  Gubler,  le  soufre  agit  à  la  manière  des 
stimulants  diffusibles....  «  «  On  voit,  disent  Trousseau  et 
PiDoux,  survenir  une  excitation  générale.  » 

2°  Le  pauIs  est  accéléré.  «  Le  soufre  fouette  la  circulation 
11  se  produit  des  modifications  de  la  tension  artérielle.  Loe- 
PER,  en  injectant  du  soufre  collo'idal,  a  observé  de  l’hyper¬ 
tension,  puis  un  abaissement  inférieur  au  chiffre  initial  et 
persistant  pendant  plusieurs  heures.  De  même,  en  traitant 
par  des  injections  de  soufre  des  malades  atteints  d('  poly¬ 
arthrite  chronique,  Rusznvak  (Klinische  Wohenschrifi,  18 
juin  1923)  a  constaté  un  abaissement  marqué  de  la  pression 
qui,  par  exemple,  dans  une  artériosclérose  d’origine  syphi¬ 
litique,  est  tombée  de  190  à  142  millimètres  après  deux  injec¬ 
tions. 

3°  Il  se  produit  une  oaso  dilatation  cutanée  :  «augmentation 
dans  la  chaleur  de  la  peau,  augmentation  de  la  transpira¬ 
tion  »  disent  les  anciens  auteurs. 

4®  Il  se  produi'  aussi  une  vaso-dilatation  viscérale  :  «  Le 
soufre  fluxionne  les  viscères,  dit  Gubler  ...,  son  action  so 
fait  sentir  aussi  au  niveau  du  tégument  interne,  spéciale¬ 
ment  vers  la  muqueuse  des  voies  respiratoires.  Il  en  résulte 
pour  cette  dernière  uni'  légère  phlogose.  »  Les  eaux  sulfu¬ 
reuses,  dit  Pi.uRiN,  «  produisent  une  vaso-dilatation  et  une 
congestion  des  bronches.. . 

Au  total  de  tout  ce  que  nous  venons  de  parcourir,  nous, 
lecteurs,  pouvons  conclure  que  l’action  excitante  du  soufre 
(dans  les  conditions  d’un  traitement  parles  eaux  sulfurées) 
s’exerce  sur  toute  lasérie  des  fibres  lisses  et  qu’elle  n’inter¬ 
vient  pas  seulement  sur  l’un  des  groupes  musculaires,  un 
peu  antagonistes  qu’innervent  le  sympathique  ou  la  vago- 
pelvien,  A. -C.  Gi  II. LAiMK,  dont  l'érudition  et  les  recher¬ 
ches  concernant  le  sympathique  sont  bien  connues,  m’écrit, 
à  propos  du  péristaltisme  intestinal  causé  par  le  soufre, 
qu’il  faut  l’attribuer,  non  pas  au  sympathique,  mais  au  tis¬ 
su  myoneural  de  l'intestin.  Et  cette  conception  me  ramène 
à  une  comparaison  de  Madame  Macrez,  c’est  à  savoir  que 
la  cure  sulfurée  agit  à  la  façon  de  l’hypophyse.  Il  me  sem¬ 
ble  qu’ily  ait  une  t  rès  heureuse  analogie, ainsi  soulignée.entre 
ces  deux  agents  thérapeutiques  :  l’un  et  l'autre  ne  sont  pas 
les  excitants  d’un  des  systèmes  antagonistes,  mais,  comme 
je  l’ai  indiqué  d’après  Dm.e  dans  ma  Physiologie  Obstétricale, 
en  ce  qui  concerneriiypophyse,  des  substances  qui  sensibi- 


,  lisent  les  organes  à  l'action  de  leurs  stimulants  physiologi¬ 
ques  ou  accidentels. 

L’action  exercée  sur  les  fibres  utérines  et  sur  les 
fibres  vaso-inotiices  ne  peut  manquer  d’influer  sur  la 
menstruation  :  mais  cette  influence  se  ferait  sentir  de 
tleiix  façons  paradoxalement  différentes  :  tantôt  les  rè- 
gh's  «  sont  plus  abondantes,  apparaissent  à  une  date  plus 
rapprochée,  ou  elles  s’accompagnent  de  fortes  coliques  »  ; 
tantôt  «  des  ménorrhagies  fréquentes  s’atténuent  en  durée 
et  en  quantité,  » 

Si  je  me  rapporte  au  livre  d’AcBERT  Robin;  je  le  vois  ex¬ 
pliquer  ainsi  cette  différence  ; 

1"  un  traiteihent  commencé  peu  avant  les  règles  crée  une 
stimulation  circulatoire  qui  avance  l’hémorragie  ; 

2oau  contraire,  un  traitement  déjà  poussé  jusqu’au  stade 
de  l’extrême  excitation  vaso-motrice  bloque  les  vaisseaux, 
et,  dans  ce  dernier  cas,  les  antispasmodiques  peuvent  dé¬ 
clancher  les  règles. 

Tous  CCS  effets  d’oiulre  imisculaice  persistent  pendant 
quelques  semaines  après  la  crise. —  «  L’action  utérine,  qui 
«  se  traduit  par  des  sensations  particulières  et  le  rejet  de 
«  liquide,  cesse  au  plus  tard  six  semaines  après  la  cure 
«  thermale,  mais  très  souvent  disparaît  pendant  la  durée 
«  même  de  la  cure.  Une  autre  action  utérine,  une  réaction 
«  pourrait-on  dire,  plus  calme,  qui  se  traduit  par  quelques 
«  malaises  fugitifs,  quelques  sensations  variées  éphémères, 
i'  par  une  modification  dans  la  quantité  ou  la  date  du  flux 
«  menstruel  — la  remplace  et  peut  durer  six  semaines.  Des 
«  améliorations,  des  guérisons  des  symptômes  de  la  lésion 
«  sont  notées  jusqu’au  mois  de  mars  de  l’année  qui  suit  le 
«  iraitement  thermal.  » 

Si  donc,  pendant  ce  temps,  les  organes  sont  revenus  à  un 
fonctionnement  normal,  tout  est  pour  le  mieux  ;  s’il  per¬ 
siste  une  épine,  ses  effets  se  font  sentir  à  nouveau  ..  Jus¬ 
qu’à  la  prochaine  cure  ou  jusqu’à  l’intervention  d’un  traite¬ 
ment  plus  radical. 

L'action  exercée  sur  la  tonicité  de  l'utérus,  du  vaçjin 
cl  des  formations  anatomiques  qui  y  sontannexécs,par 
les  eaux  sulfurées,  et  plus  particuliéremcat  par  celles 
de  ‘'aiiit-Sauveur,  nous  donne  la  clef  d’un  certain 
nombre  des  indications  que  peuvent  remplir  ces  sta¬ 
tions. —  On  comprendque  dans  lessubinvolutions,ces  eaux 
puissent  faire  merveille,  de  même  que  dans  toute  une  série 
de  congestions  passives  et  de  métrorrhagies  torpides  :  «  Il 
«n’est  pas  rare,  dit  Madame  Macrez,  de  rencontrer  chez  les 
«  femmes  qui  ont  eu  de  nombreuses  fatigues,  de  nombrou- 
«  ses  grossesses  ou  qui  sont  aux  abords  de  la  ménopause 
«  —  qui  ont  une  mauvaise  circulation,  quelquefois  un  cœur 
.<  insuffisant  —  il  n’est  pas  rare,  dis-je,  de  voir  de  gros  uté- 
«  rus  mous,  lisses,  dépassant  plus  ou  moins  le  pubis,  s’ac- 
«  compagnant  ou  non  de  congestion  pelvienne  (hémorro'i- 
«  des),  simulant  quelquefois  le  fibrome  dont  ils  n’ont  ni  la 
«  dureté,  ni  l’irrégularité.  Ces  gros  utérus  sont  toujours 
«  avantageusement  modifiés  »  par  Saint-Sauveur. 

L’action  sur  le  muscle  utérin  peut  s’exercer  dans  certaines 
métrorrhagies.  On  pourrait  en  user  pour  faire  rejeter  des 
polypes,  si  l’extirpation  n’était  pas  une  conduite  plus  sûre  et 
plus  prudente. 

Certaines  rétroversions,  cellesqui  sont  la  suite  d’un  séjour 
au  lit  pour  pyrexie  grave,  celles  qui  s’accompagnent  do 
troubles  urinaires  ou  de  règles  longues  et  rapprochées,  — 
cei  tains  prolapsus  pou  marqués,  tels  ceux  qui  sont  «  consé- 
«  cutifs  à  des  interventions  obstétricales  ou  chirurgicales, 
«  notamment  quand  l’abaissement  du  col  à  la  vulve  a  été 
■<  nécessaire  »  peuvent  être  améliorés  ;  la  cure  rétablit  le 
jeu  de  la  circulation  artérielle  et  veineuse,  tonifie  les  orga¬ 
nes  et  favorise  leur  redressement,  peut  corriger  le  relâche¬ 
ment  des  tissus.  Une  trompe  augmentée  de  volume,  sans 
être  un  hydrosalpinx,  un  ovaire  prolabé  peuvent  peut-être 
reprendre  un  volume  et  une  attitude  normales. 

Enfin,  la  modification  du  type  circulatoire  explique  les 
succès  obtenus  dans  certaines  lésions  inflimmatoiresancien- 
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nés,  très  anciennes,  certaines  gangues  péri-utérines  et  péri- 
annexielles.  du  moins  dans  leurs  formes  invétérées,  car  les 
cas  les  plus  récents  se  trouvent  mieux  des  eaux  qui  agissent 
surtout  par  leur  thermalité. 


Le  traitement  sulfuré  modifie  la  sécrétion  du  mucus 
et  plus  particulièrement,  la  sécrétion  du  mucus  cervi¬ 
cal. —  Cette  action  eat  recherchée  eu  ce  qui  concerne  le  mu¬ 
cus  bronchique  ou  rhino-pharyngé  aux  stations  de  Caute- 
rets,  de  Luchon,  de  Challes,  de  Barèges,  etc...  —  en  ce  qui 
concerne  l’utérus,  elle  est  recherchée  aussi  à  Cauterets 
(Petit  Saint  Sauveur),  à  Barèges  (Barzun),  j’en  passe  et  des 
meilleures,  mais  plus  spécialement  à  Saint-Sauveur,  j 

Le  soufre  existe,  normalement  à  un  taux  assez  élevé  dans 
la  mucine.  Sans  en  comprendre  le  mécanisme  intime,  il  est 
évident  qu’une  imprégnation  sulfurée  de  l’organisme  influe 
sur  ia  production  de  cette  substance. 

En  dehors  de  l’hydrorrhéo  thermale  qui  résulte  d’une 
action  sur  la  circulation  du  corps  utérin,  il  se  produit  donc 
une  modification  des  sécrétions  muqueuses  du  col  :  aug¬ 
mentation  momentanée,  puis  diminution  considérable  et, 
d’autre  part,  changement  do  consistance,  de  couleur,  de 
viscosité. 

L’action  exercée  sur  les  sécrétions  utérines  et  cer¬ 
vicales  parles  eaux  sulfurées,  et  plus  parlieulièrentent 
par  celles  de  ^aint-Sauveur,  nous  explique  l’améliora¬ 
tion  de  certains  catarrhes  quelle  qu’en  soit  l’origine  :  les 
secrétions  anormales  diminuent  plutôt  qu’elles  ne  disparais¬ 
sent,  les  ectropions  s’améliorent.  Mais,  si  j’en  appelle  de  la 
thèse  de  Madame  Macrez  à  un  article  de  Monsieur  Macrez 
paru  dans  ce  journal  même,  peu  après  la  guerre,  j’y  trouve 
une  phrase  qui  me  laisse  rêveur  :  «  Dans  les  troubles  secré- 
«toires,  avec  oi  sans  ectropion  ou  ulcération,  les  métrites 
«  cervicales,  l’action  thermale  (Luxeuil,  Plombières)  donne 
«  à  peu  près  le  même  résultat  que  l’action  résolutive...  de 
«  Salies,  Biarritz  et  que  l’action  tonifiante  (Saint-Sauveur).» 
J’enregistre  cette  déclaration  et  je  demande  de  plus  amples 
explications  sur  les  indications  respectives  do  ces  diverses 
eaux,  car  je  pense  que  le  terme  <  même  résultat  »  signifie 
même  proportion  de  succès  et  d’insuccès,  et  qu’une  femme 
non  améliorée  ici  aurait  été  guérie  là. 

Je  me  rappelle  en  même  temps  que  mon  ami  Pierret 
m’a  raconté  des  histoires  cliniques  de  femmes  ([ui  étaient 
venues  aux  eaux  arsenicales  de  la  Bourboulepoury  soigner 
quelqu’autre  affection  et  qui  ont  vu  leur  leucorrliée  y  dis¬ 
paraître. 

J’ouvre  Robin  et  Dalché  qui  me  confirment  les  amélio¬ 
rations  obtenues  à  la  Bourboule  et  autres  eaux  arsenica¬ 
les. 


L’aflioii  exercée  sur  la  inuBculalurc  el  sur  la  cireu- 
lalioii  et  l’action  exercée  sur  les  sécrétions  exjiliqiienl 
sans  doute  les  cas  très  intéressants  de  conception  apis-s 
une  cure.  -  La  thèse  de  Madame  Macrez  en  contient  de 
belles  observations  ;  le  Juge  de  Serrais  en  a  publié  jadis 
dans  les  Archives  générales  de  Médecineede  non  moins  belles, 
recueillies  à  Luchon. 

Jean  Marca.ssus,  de  Saint-Sauveur,  qui  a  été  en  même 
temps  que  moi  interne  à  la  Maternité  et  à  qui  j’avais  de¬ 
mandé  quelques  renseignements  sur  la  station,  m’écrit  l’his¬ 
toire  d’une  femme  de  vingt-six  ans,  mariée  depuis  six  ans 
et  stérile  du  fait  d’une  métrite  cervicale.  «  Après  une  série 
«  de  bains,  ces  pertes  cervicales  deviennent  plus  fluides  et, 
«  depuis,  elle  m’a  annoncé  qu’elle  était  enceinte.  » 

Ou  s’est  demandé  si  les  conceptions  oblciiu(‘s  après 
un  '  eiirc  sulfurée  relevaient  des  modifications  de  la  l  i- 
uieité  et  de  la  diminuiion  des  sécrétions  ou  s’il  fallait 
invoquer  un  eflel  spécial  du  soufi'c  sur  I’oa  aire  —  :<  Los 

<1  observations  compulsées,  dit  Madame  .Mai  rez,  ne  notent 


«  pas  du  côté  des  ovaires  de  modifications  bien  appréciables 
«en  volume  et  en  sensibilité.  «Cependant,  ajoute- telle, 
«  on  peut  soupçonner  une  stimulation  de  l’organe  puisque 
«  les  époques  tendent  à  se  régulariser  par  la  cure  thermale, 
«  puisque  les  troubles  nerveux  sont  modifiés,  puisque  sou- 
«  vent  dans  les  cas  de  stérilité  où  un  examen  objectif  ne  ré- 
«  vêle  aucun  obstacle  à  la  fécondation,  la  cure  thermale 
«  donne  des  résultats  heureux.  » 

Rien  ne  prouve  ni  n’infirme  la  réalité  de  cette  action  sur 
l’ovaire.  Les  heureux  effets  de  la  cure  sulfureuse  sur  la  fé¬ 
condation  me  semblent  très  suffisamment  expliqués  par  les 
modifications  de  la  tonicité  et  par  l’action  sur  les  glaires. 
Pourtant,  il  serait  bien  tentant  d’admettre  quechez  certains 
sujets  l’invigoration  organique  créée  par  le  soufre  se  tra¬ 
duit  par  une  plus  grande  vitalité  des  ovules.  Il  y  a  cent  ans. 
Mondât,  parlant  delà  stérilité  qui  dépend  d’une  union  trop 
tardive,  enseignait  qu’elle  a  été  souvent  combattue  par  les 
excitants  du  système  utérin,  notamment  les  douches  sulfu¬ 
reuses  pratiquées  sur  les  lombes. 

Le  fait  est  que  certaines  des  cures  de  stérilité  à  Saint-Sau¬ 
veur  s’expliquent  mal  en  invoquant  seulement  les  facteurs 
que  nous  avons  dits  et  Jean  Marcassi  s  m’écrit  l’histoire 
d’une  femme  de  trente-six  ans,  mariée  et  stérile  depuis  seize 
ans,  ayant  des  organes  génitaux  normaux,  des  règles  régu¬ 
lières,  une  légère  tendance  à  l’obésité,  laquelle  vient  à 
Saint-Sauveur  en  désespoir  de  cause  et  est  enceinte  trois 
mois  après. 


Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  des  eaux  sulfurées  ne 
s’appliiiue  pas  plus  spécialement  à  Saint-Sauveur  qu’à  une 
autre  station.  Aussi,  n’étant  nullement  partisan  de  ce  dé¬ 
membrement  de  l’organisme  et  de  la  pathologie  entre  les 
diverses  stations  qu’on  nomme  par  euphémisme  spécialisa¬ 
tion  (  '  tel  pays  revendique  telle  maladie  ou  telle  maladie  «) 
je  ne  me  croirais  pas  obligé  de  diriger  mes  clientes  sur 
Saint-Sauveur  à  l’exclusion  d’une  autre  ville  d’eaux,  s’il  n’y 
avait  une  raison  valable  d’insister  en  faveur  de  Saint-Sau¬ 
veur. 

Le  curieux  de  l’affaire,  en  effet,  c’est  qu'à  côté  de  son 
action  excitatrice,  propre  à  toutes  les  cures  sulfu¬ 
reuses,  la  cure  de  Saint -Sauveur  aurait  une  action  séda¬ 
tive  qui  modérerait  les  effetsirop  excitants.  »  Sans  cette  ac- 
«  tion  sédative  primitive,  dit  Madame  Macrez,  les  eaux  de 
B  Saint-Sauveur  ne  pourraient  être  employées  que  dans 
«  des  cas  relativement  peu  nombreux.  L’excitation,  que  les 
«  eaux  sulfureuses  en  général  provoquent,  interdit  leur 
«  emploi  chez  beaucoup  de  nerveux.  Certaines  personnes 
«  accusent  vers  les  5®  et  G®  bains  une  paresse  envahissante 
B  et  progressive.  Elles  ont  tendance  au  sommeil,  n’ont  d’au- 
«  tre  plaisir  que  le  repos.  Elles  lisent,  étendues,  mais  sont 
«  obligées  de  relire  plusieurs  fois  la  même  page  pour  la 
«  comprendre.  A  la  paresse  physique  se  joint  la  paresse  cé- 
«  rébrale.  Elles  n’écrivent  pas.  Cet  état  n’indique  pas  une 
«  dépression  physique  :  on  n’éprouve  auccune  douleur,  l’ap- 
«  pétit  est  conservé,  les  pulsations  sont  normales  ;  normal 
«  aussi  le  rythme  respiratoii-e.  On  ne  se  sent  pas  fatigué, 
«  la  puissance  musculaire  explorée  au  dynanomètre,  dit  le 
«  D®  Caui.et,  so  maintient  ou  tend  à  augmenter  ». 

«  On  a  la  mêmi'  vigueur,  mais  il  faut  se  faire  violence 
«  pour  se  mettre  en  route.  ,\lors  on  peut  fournir  unemar- 
«  che  prolongée,  faire  même  une  ascension  fatigante.  Le 
«  mouvement  actif  semble  dissiper  un  moment  la  torpeur 
«  dans  laquelle  ou  retombe  aussitôt  api’ès  et  un  peu  plus 
«  peut-être.  L’effort  à  fournir  pour  se  mobiliserest  si  pénible 
«  que  beaucoup  y  renoncent  ». 

Les  causes  do  cet  état  sont  difficiles  à  préciser.  Ce  pro¬ 
blème  de  la  sédation  a  intrigué  les  médecins  qui  ont  étudié 
les  eaux  de  Saint  Sauveur. 

1°  La  température  tiède  des  bain.s  peut  contribuer  à  cet 
effet  ;  la  preuve  en  est  que  le  simple  fait  de  donner  un  bain 
chaud  ferait  disparaître  cet  état.  L’eau  tiède  est  sédative  : 
une  injection  tiède  prise  dans  un  bain  tiède  permet  n’im- 
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porte  où  d’on  faire  la  preuve.  Mais  la  température  n’est  pas 
le  seul  facteur  de  la  sédation,  puisque  les  sources  sulfureu¬ 
ses  de  la  région  qui  ont  la  même  température  que  Saint- 
Sauveur  sont  excitantes. 

2°  Le  degré  de  la  sulfuration  ne  semble  pas  en  cause. 

3°  L’altitude  n’a  sûrement  pas  grande  importance. 

4°  11  est  possible  que  l’état  hygrométrique  joue  un  rôle 
important  :  Le  séjour  au  village  voisin  de  Luz,  distant  seu¬ 
lement  de  1.200  mètres,  mais  situé  dans  une  vallée  lar 
gement  ouverte,  produit  en  effet  des  résultats  assez  diffé¬ 
rents  sur  ce  point,  si  nous  en  croyons  une  observation  re¬ 
produite  à  la  page  19  de  la  thèse  de  Madame  Mâchez. 

Cette  aelion  sédative  qui  se  trouve,  si  providentielle¬ 
ment.  eorrijjer  l’action  exoitative  et  qui  est  particulière 
à  i^aint  Sauveur  va  nous  perincltre  de  préciser  les  in¬ 
dications  propics  à  cette  station.  —  Avec  Albert  Robi.n, 
nous  opposerons  les  eaux  sulfurées,  purement  excitantes, 
et  les  sédatives  ;  les  premières,  telles  Cauterets,  Luchon  ou 
certaines  sources  de  Barèges,  conviennent  pour  augmenter 
les  échanges  languissants  et  stimuler  une  lésion  locale  tor¬ 
pide  ;  les  autres,  et  Saint-Sauveur  en  est  le  type  le  plus  par¬ 
fait,  sont  recommandables  chez  toutes  les  femmes  à  réac¬ 
tions  excessives,  chez  les  nerveuses,  chez  celles  qui  font 
facilement  des  éréthismes  locaux.  On  les  voit  parfois  réus¬ 
sir  dans  ces  cas  de  douleurs  pelviennes  et  de  prurit  que 
n’explique  nulle  lésion  perceptible. 


ACTUALITES 

La  V  réunion  neurologique 
internationale  annuelle 

Cette  année,  la  réunion  des  30  et  31  mai  avait,  pour  or¬ 
dre  du  jour,  la  sclérose  en  plaques  ei,  comme  rapporteurs 
MM.  les  professeurs  Veraguth  {de  Zurich)  et  Guill.ain.  La 
plupart  des  communications  et  des  discussions  ont,  en  gé¬ 
néral,  tendu  à  confirmer  les  deux  rapports  présentés,  en 
apportant  l’appoint  de  statistiques  nouvelles,  en  précisant 
quelques  faits  particuliers. 

Dans  son  rapport,  de  caractère  très  général,  O.  Vera¬ 
guth  ainsistésur  la  fréquence  delà  sclérose  en  plaques  qui, 
en  Suisse,  dépasserait  celle  même  de  la  syphilis  nerveuse. 
Son  polymorphisme  de  symptômes  et  d’évolution  et  l’atten¬ 
tion  qu’on  lui  porte  pourraient  expliquer  qu’on  la  retrouve 
si  fréquemment  maintenant,  peut-être  parfois  abusivement. 
Au  reste,  le  diagnostic  en  est  souvent  malaisé  et,  souvent, 
elle  peut  simulerune  compression  médullaire,  comme Gi rot 
et  Y.  Bertrand,  Long  (de  Genève)  en  ont  rapporté  des 
exemples.  Ce  dernier,  de  même  que  CIovIsVincent,  insiste 
sur  l’utilité  de  l’examen  radiologique  au  lipiodol,  dans  ces 
cas.  C’est  à  ce  point  de  vue  que  H.  Claude  a  précisé  les 
éléments  du  diagnostic  avec  diverses  affections.  Contre  une 
compression  on  peut  invoquer,  au  début,  la  fatigabilité, 
l’ataxie  discrète,  l’hypotonie  contrastant  avec  l’aspect  spas¬ 
modique,  les  troubles  de  la  sensibilité  qui  va  s’épuisant  rapi¬ 
dement,  la  variabilité  des  réflexes  tendineux. 

Veragitth  a  signalé  les  intéressantes  recherches  d’Ober- 
holzersur  le  diagnostic  par  l’examen  du  L.C.R.  au  moyen 
de  la  méthode  spectrographique.  Rappelant  les  discussions 
relatives  à  la  pathogénie  de  la  sclérose  en  plaques,  il  a 
montré  que  l’anatomie  pathologique  est  insuffisante  pour 
donner  la  solution  du  problème  ;  d’autre  part,  en  ce  qui 
concerne  la  physiologie  pathologique,  il  lui  semble  que  les 
rapports  paradoxaux  entre  les  symptômes  observés  et  les 
lésions  constatées  peuvent  s’expliquer  grâce  à  la  théorie  de 
von  Monakow  sur  la  «  diaschisis.  »  Il  rappelle  enfin  com¬ 
bien,  dans  cas  conditions,  nos  ressources  thérapeutiques  se 
trouvent  limitées. 

Le  rapport  de  G.  Guit.lvin  représente  une  mise  au  point 
très  précise,  très  claire,  du  sujet,  tant  d’après  les  travaux 


récents  que  par  ses  propres  recherches,  poursuivies  avec 
MARQUÉzvet  Bertrand.  Constatant  la  rareté  de  la  forme 
classique,  complète,  de  Charcot  (10  %  des  cas),  il  insiste  sur 
le  fait  que  l’affection  procède  par  poussées  éloignées,  dont 
les  premières,  souvent  frustes,  sont  surtout  caractérisées 
par  ;  des  phénomènes  paresthésiques,  delà  fatigabilité,  des 
troubles  oculaires,  quelquefois  de  l’hypertonie  précoce.  On 
peut,  dès  ce  moment,  déceler  des  signes  pyramidaux  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux,  hyper- spasmodicité  des 
adducteurs  et  abducteurs  de  la  cuisse  (Guillain,  Girot  et 
Marquézy),  diffusion  des  réflexes  (Alajouanine),  réflexe 
médio-pubien,  complet  ou  dissocié  (Guillain  et  Alajouanine). 
Les  réflexes  cutanés  abdominaux  sont  abolis  de  bonne 
heure  ;  le  cutané  plantaire  se  fait  en  extension,  ce  qui  ne 
peut  être  simulé  dans  I  hystérie,  si  on  le  recherche  soigneu¬ 
sement  (Babinski).  Souvent  on  trouve  le  réflexe  du  voile  du 
palais  aboli  (Marquézy).  Les  réflexes  de  défense  existent 
souvent,  mais  assez  peu  intenses. 

Il  apparaît  que  les  troubles  sensitifs  sont  fréquents  au 
début,  la  malade  se  plaignant  de  paresthésies  diverses.  La 
sensibilité  objective  peut  présenter  une  dissociation  sur  la¬ 
quelle  Piltz  (de  Cracovie)  a  insisté,  en  montrant  sa  locali¬ 
sation  principale  à  l’extrémité  des  membres  inférieurs.  De 
même  pour  la  sensibilité  osseuse,  et  Cl.  Vincent  s’attache 
surtout  à  l’étude  des  troubles  de  la  sensibilité  profonde. 
Le  sens  stéréognostique  présente  de  fréquentes  altérations 
rappelées  par  Roger,  Barré.  Enfin,  les  troubles  de  la  mic¬ 
tion  sont  souvent  précoces. 

D’autre  part,  on  rencontre  ordinairement  des  troubles 
oculaires  :  diplopie,  amblyopie  transitoires.  Le  réflexe 
photo-moteur  est  vif  mais  mal  conservé.  Ces  phénomènes 
ont  une  valeur-séméiologiqueimportante,  rappelée  par  Vtr  - 
TER,  LAGRANGE,et  s’accompaguent  de  névrite  rétro-bulbaire, 
avec  atrophie  du  segment  temporal  de  la  papille.  Tandis 
que,  pour  le  premier,  elle  est  souvent  d’origine  sinusienne, 
s’accompagne  souvent  de  paralysie  des  mouvements  asso¬ 
ciés  de  latéralité  et  que  Thippus  est  un  fait  assez  banal, 
pour  Lagrange  au  contraire,  les  paralysies  sont  rares,  l’ori¬ 
gine  sinusienne  est  exceptionnelle  et  l’hippus,  intense,  est 
un  signe  important  de  fatigabilité  pupillaire. 

Les  signes  vestibulaires  font  rarement  défaut,  sous  forme 
de  vertiges,  du  nystagmus,  et  Barré  a  souligné  leur  va¬ 
leur. 

Quant  aux  troubles  psychiques  ils  sont,  à  l’ordinaire,  peu 
importants,  comme  l’ont  reconnu  les  auteurs  américains. 
Ils  consistent  surtout  en  modifications  du  caractère,  gêne 
de  l’attention,  parfois  une  certaine  euphorie  et  dépendent 
de  lésions  corticales  associées  (Lhermitte).  H.  Claude  fait 
remarquer  qu'ils  ne  sont  pas  suffisants  pour  nécessiter 
par  eux  seuls  l’internement,  et  que  le  diagnostic,  dans  les 
cas  douteux,  peut  être  tranché  par  la  ponction  lombaire. 
Targowla  rapporte  deux  observations  de  sclérose  en  pla¬ 
ques  simulant  le  syndrome  mental  de  la  paralysie  géné¬ 
rale. 

Un  élément  essentiel  de  diagnostic  est  fourni  par  la 
ponction  lombaire,  avec  l’étude  des  réactions  colloïdales 
comparées  aux  autres  réactions  biologiques.  G.  Gi  ii  lain  a 
établi  l’existence  d'une  dissociation  caractéristique  ;  réac¬ 
tions  d’hypercytose,  des  globulines,  de  Bordet- Wasser¬ 
mann  négatives,  ou,  les  premières,  très  atténuées,  tandis 
que  le  benjoin  est  subpositif  ou  nettement  positif,  avec 
propagation  de  la  courbe  de  précipitation  vers  la  droite 
Oubes  9  et  10).  Cette  dissociation  est  confirmée  par  les 
autres  auteurs  :  Souques,  Etienne  et  Cornil,  Fro.mknt, 
Targowla. 

On  peut  constater  fréquemment  de  l’hyperglycorachie. 
(Souques,  Mestrezat,  Etienne  et  Cornil).  Ces  derniers 
signalent  les  dangers  de  la  ponction  lombaire,  qui  peut  être 
suivie  d’une  poussée  aiguë  avec  signes  d’hypertension.  La 
tension,  mesurée  au  manomètre  de  H.  Claude,  paraît  sou¬ 
vent  élevée  au-dessus  de  la  normale,  mais,  comme  l’a  mon¬ 
tré  celui-ci,  il  faut  tenir  compte  de  la  position  du  malade 
pour  la  mesure,  et  ne  retenir  que  les  valeurs  supérieures  à 
70  en  position  couchée,  en  vue  d’une  décompression. 
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On  a  pu  décrire  un  très  grand  nombre  de  formes  clini¬ 
ques,  ce  qui  ne  paraît  pas  réellement  utile.  Cette  multipli¬ 
cité  des  aspects  réalisés  tient  à  la  dissémination  des  lésions 
déterminant  des  symptômes  épars  et  résolution  par  pous¬ 
sées  entraînant  leur  variabilité  (A.  Thomas)  .  A  côté  de  la 
forme  commune  et  de  la  forme  classique  de  Charcot,  on 
peut  retenir  une  forme  oculaire,  où  les  signes  ne  se  complè¬ 
tent  que  tardivement,  les  poussées  initiales  n’étant  signa¬ 
lées  que  par  des  troubles  dans  le  domaine  de  la  vision  ;  La¬ 
grange  et  Marqüézy  en  ont  rapporté  des  exemples.  Il 
existe  encore  une  forme  paraplégique,  simulant  la  paraplé¬ 
gie  s  |;:  astique  d’Erb,  où  l’on  ne  trouve  pas  d’origine  syphi¬ 
litique. 

De  façon  générale,  la  sclérose  en  plaques  évolue  par  pous¬ 
sées  espacées,  séparées  par  des  rétrocessions  et  peut  durer 
de  longues  années.  Dans  quelques  cas,  la  mort  survient 
après  une  phase  de  myélite  ascendante  aiguë  (Claude  et 
Alajouanine,  Guillain  et  Marqüézy,  Sézary). 

On  retrouve,  à  l’examen  anatomique,  des  plaques  de  sclé¬ 
rose  disséminées  avec,  précocement,  des  lésions  associées  ; 
en  particulier  des  lésions  périvasculaires  ou  à  distance  (A. 
Thomas).  Y.  Bertrand  montre  la  différence  entre  les  pla¬ 
ques  anciennes,  cicatricielles,  et  les  plaques  récentes,  en 
activité,  où  se  retrouvent  tous  les  processus  de  désintégra¬ 
tion  nerveuse  qu’il  a  décrits. 

L’étiologie  reste  des  plus  obscure.  Des  cas  d’origine  fa¬ 
miliale  ou  contagieuse,  comme  ceux  rapportés  par  Léri 
sont  exceptionnels.  En  règle  générale,  Tâge  d’apparition 
est  entre  20  et  40  ans,  fait  confirmé  par  Souques  ;  cet  au¬ 
teur  a  néanmoins  observé  quelques  débuts  avant  20  ans. 

Il  parait  bien  établi  que  la  sclérose  en  plaques  est  d’ori¬ 
gine  infectieuse,  comme  l’avait  pressenti  Pierre  Marie  dès 
1884.  Cette  notion  est  confirmée  par  les  travaux  récents 
(H.  Claude,  Souques)  encore  que  l’on  reti’ouve  rarement 
une  infection  qui  puisse,  cliniquement,  être  incriminée  seu¬ 
lement  et  encore  d’un  rôle  favorisant,  de  même  que  le  re¬ 
froidissement  ou  un  traumatisme  (Barré). 

Selon  toute  vraisemblance,  il  s’agit  d’une  infection  spé¬ 
cifique,  distincte  de  la  syphilis,  de  l’encéphalite  épidémi¬ 
que,  de  l’ataxie  aiguë,  déterminée  par  un  spirochète  ou  un 
virus  filtrant.  L’origine  spirochétosique  ne  paraît  pas  dé¬ 
montrée,  malgré  les  recherches  de  H.  Claude  et  Alajoua- 
-MNK,  de  Marqüézy,  et  ces  auteurs  restent  sur  la  réserve, 
tout  en  reconnaissant  le  caractère  autonome  de  l’affection. 

Malheureusement,  le  traitement  reste  assez  indéterminé, 
surtout  hygiénique  et  anti-infectieux,  consistant  surtout  en 
injections  d’uroformine.  Les  belles  recherches  de  Ch.  Foix 
qui  utilise  le  sérum  de  malades  stabilisés  contre  les  pous¬ 
sées  évolutives,  ont  déjà  donné  des  résultats  encourageants, 
mais  qui  n’ont  pas  encore  fourni  la  thérapeutique  spécifi¬ 
que  que  l’on  est  on  droit  d’espérer. 

H.  Codex. 
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Nouvelle  méthode  de  prophylaxie 
de  la  tuberculose  bovine. 

En  s’adressant  aux  tout  jeunes  animaux  de  Tespèoe  bovine 
nés  depuis  moins  de  deux  semaines,  et  en  leur  injectant  sous 
la  peau,  en  plein  tissu  conjonctif  lâche  du  fanon,  une  forte 
dose  (50  à  100  milligrammes)  de  bacille  modifié  par  une  longue 
série  de  cultures  successives  sur  pomme  de  terre  cuite  dans  la 
bile  de  bœuf  glycérinée  à  5  p.  cent  (Bacille  BCG),  on  peut,  di¬ 
sent  MM.  Gai. .METTE  et  Guérin  (Annales  de  l’Inslilul  Pas- 
leur,  mai  1924)  contre  l’infection  bacillaire  virulente,  à  ce  point 
qu’ils  ne  contractent  pas  la  tuberculose  si  on  leur  injecte  dans 
les  veines,  jusqu’au  quinzième  mois  après  la  vaccination,  une 
dose  de  bacilles  bovins  vivants  et  virulents  capable  de  tuer  par 
granulie  aigue  tous  les  témoins  de  même  âge,  en  moins  de 
d "ux  mois. 

Les  jeunes  bovins  ainsi  vaccinés  réagissent  positivement  à  la 


tuberculine  pendant  tout  le  temps  que  leur  immunité  s’établit. 
Quelques  mois  après  qu’ils  cessent  de  réagir,  cette  immunité 
tend  à  disparaîtreet  le  moment  arrive  où  ils  se  comportent 
comme  des  animaux  non  vaccinés. 

La  vaccination  par  ce  bacille  BGG  est  inoffensive,  non  seule¬ 
ment  pour  les  jeunes  bovins  et  pourles  bovidés  adultes  indem¬ 
nes  de  tuberculose,  mais  aussi  pour  toutes  les  espèces  animales 
susceptibles  d’être  infectées  par  le  bacille  tuberculeux. 

Ce  bïcille  BGG  est  complètement  privé  de  virulence.  11  a 
perdu  toute  aptitude  à  provoquer  la  formation  de  tubercules, 
11  reste  cependant  toxique  pour  l'animal  tuberculeux.  Les 
bouillons  glycérinés  dans  lesquels  on  le  cultive  renferment  de 
la  tuberculine,  et  les  organismes  auxquels  on  l’injecte  produi¬ 
sent  des  anticerpes  décelables  par  le  Bordet-Gengou. 

Traitement  des  kératites  interstitielles 
par  les  sels  de  bismuth 

M.  R.  Marqbrin  (Annales  d’occulistique,  mai  1924)  estime 
qu’il  y  a  intérêt  dans  le  traitemeut  des  kérafites  interstitielles 
prises  à  leur  début,  à  associer  l’arsenic  et  le  bismuth  en  traite¬ 
ment  mixte. 

«  Le  bismuth-quinby  ou  muthanol  —  les  deux  seuls  dont 
nous  ayons  l’expérience, —  dit  M.  Mahgerin,  sera  injecté  deux 
fois  par  semaine  aux  doses  de  trois  ce.  pour  l’iodo-bismuthate 
de  quinine,  et  de  deux  cc.  pour  l’hydroxyde  radifère.  Entre  les 
deux  il  sera  lait  une  injection  intra-veineuse  ou  sous-cutanée 
de  quinze  à  trente  centigrammes  de  914.  Après  six  semaines  de 
traitement,  le  malade  sera  laissé  au  repos  pendant  une  durée 
égale,  à  la  suite  de  laquelle  le  traitement  sera  de  nouveau  repris. 

Dans  les  intervalles  de  ces  cures,  les  frictions,  les  supposi- 
ioires  d’onguent  napolitain,  les  injections  intraveineuses  de 
cyanure.ou  intramusculaires  d’huile  grise,  les  préparations  iodo- 
hydrargyriques,  l’huile  de  loie  de  morue,  pourront  être  pres¬ 
crites. 

Les  traitements  locaux,  pulvérisations,  atropine,  pommade 
jaune,  resteront  de  précieux  adjuvants. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  porteurs  de  kératites 
interstitielles  sont  souvent  touchés  du  côté  des  glandes  endo¬ 
crines,  que  le  traitement  opothérapique,  les  préparations  à  base 
de  chaux,  de  manganèse,  la  liqueurde  Fovrler,  agiront  de  façon 
salutaire  sur  leur  état  général,  et  par  là  même  sur  leur  état 
oculaire  ». 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  27  mai  192 1 

Symphyse  cardiaque  et  cardiolyse.  ~  M.  Delorme,  eu  1895,  a 
proposé  et  décrit  à  l’Académie  de  médecine  son  opération,  la 
cardiolyse.  Dans  les  cas  de  symphyse  du  cœur,  elle  libère  cet 
organe  des  adhérences  qui,  en  le  fixant  au  péricarde,  en  com¬ 
promettent  le  développement.  Depuis  lors,  il  a  consacré  à  la 
symphyse  cardiaque  de  nombreux  travaux  que  l’Académie  des 
sciences  a  distingués. 

Deux  observations  de  M.  Hallopeau,  chirurgien  des  hôpitaux, 
ont  démontré  la  très  haute  valeur  de  la  cardiolyse.  Chez  les 
malades,  en  état  grave,  le  cœur  dans  la  partie  découverte  par 
une  incision  péricardique  était  immobile.  A  mesure  qu’on  le 
dégageait  il  reprenait  ses  mouvements  dans  la  région  symphy- 
sée. 

Non  seulement  le  résultat  immédiat  fut  remarquable,  mer¬ 
veilleux,  dit  M.  Hallopeau,  mais  il  se  maintint,  resta  définitif 
ain.si  que  l’affirmèrent  la  radiographie  et  l’examen  clinique. 
Gomme  volume  et  comme  force,  le  cœur  resta  normal. 

Celte  méthode  lait  honneur  à  la  chirurgie  française. 

M.  Delorme  conclut  en  disant  que  la  cardiolyse  doit  prendre 
la  première  place  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  de  la 
symphyse  cardiaque. 

L'opération  conduite  par  un  chirurgien  de  carrière  est  simple, 
facile,  non  traumatisante.  Elle  peut  se  praticjuer  avec  Tanes- 
thésie  locale . 
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On  doit  y  recourir,  autant  que  possible,  à  une  période  assez 
rapprochée  du  début  de  la  péricardite.  C’est  alors  qu’elle  mé¬ 
nage  les  succès  les  plus  faciles  et  les  plus  nombreux.  Cepen¬ 
dant  on  ne  doit  pas  hésiter  à  la  pratiquer  plus  taid-  Dans  les 
symphyses  avec  di  atation  du  cœur,  cas  extrêmes,  elle  est  ur¬ 
gente  et  constitue  une  suprême  ressource. 

Transmission  de  la  fièvre  méditerranéenne  par  les  troupeaux  am¬ 
bulants  de  chèvres  laitières.  —  MM,  de  Martel,  Renault,  Césaré 
et  Lévy  communiquent  une  observation  qui  montre  qu’il  suffit 
de  boire  un  peu  de  lait  d’une  de  ces  chèvres  que  promène  un 
bel ger  dans  les  rues  de  la  ville,  aux  sons  d’une  flûte  de  Pan, 
pour  être  infecté.  Le  Conseil  d’hygiène  de  la  Seine  a  pris  à  ce 
propos  des  mesures  utiles.  Quant  au  public,  il  doit  savoir  qu’il 
y  a  là  danger  de  contagion  et  qu’il  suffit,  pour  y  parer,  de  Lire 
bouillir  le  lait  de  chèvre  pendant  quelques  minutes . 

Observations  anatomo  cliniques  concernant  les  rapports  diimyxœ- 
dème  avec  l’immunité.  —  M.  G.  Marinesco.  —  Il  s’agit  de  deux 
malades  atteintes  d’idiotie  myxœdémateuse,  dont  la  première  a 
pré-enté,  pendant  la  vie,  une  série  de  maladies  infectieuses, 
telles  que  l’érysipèle  à  i  épétition,  des  accès  de  fièvre  paludéenne, 
rougeole,  et  enfin  tuberculose  généralisée  qui  a  emporté  ta  ma¬ 
lade.  Dans  le  système  nerveux  central  on  a  trouvé  une  quantité 
extraordinaire  de  bacilles  de  la  tuberculose.  La  seconde  malade 
est  morte  de  grippe  espagnole,  et  dans  tous  les  organes  ainsi 
que  dans  le  système  nerveux  on  a  trouvé  des  streptocoques. 
L’auteur  pense  que  l’absence  de  la  thyroïde  n’a  pas  favorisé  di¬ 
rectement  l’infection.  11  s'agit  plutôt  d’un  retentissement  sur  la 
nutrition  et  le  développement  normal  de  l’organisme  puisque 
la  glande  thyroïde  gouverne  les  échanges  nutritifs  des  organes 
destinés  à  fabriquer  les  anticorps,  et  c’est  à  cette  diminution  de 
l'activité  nutritive  des  organes  qui  produi-ent  les  substances 
défensives  nécessaires  contre  les  infections  qu’est  due  la  dimi¬ 
nution  de  la  résistance,  à  l’égard  des  maladies  infectieuses, 
dans  le  myœdème  congénital. 

Pancréatite  atténuée.  —  M.  Delbet  communique  deux  obser¬ 
vations  de  pancréatite  atténuée. 

Sur  les  rations  alimentaires  en  campagne.  —  M.  Sacquépée.  — - 
Parmi  les  régimes  alimentaires  du  soldat  en  campagne,  la  ra¬ 
tion  dite  «  de  réserve  »  occupe  une  place  spéciale.  En  raison  de 
sa  destination  elle  doit  se  montrer  suffisante,  sous  un  minimum 
de  poids,  de  volume  et  de  simplicité. 

Telle  qu’elle  a  été  rr  maniée,  il  y  a  quelques  années,  celle 
ration  suffit  au  point  de  vue  quantitatif  ;  le  nombre  de  calories 
qu’elle  apporte  est  assez  élevé. 

En  est-il  de  même  en  ce  qui  concerne  les  vitamines  ou  fac¬ 
teurs  accessoires  ? 

Des  trois  facteurs  généralement  admis,  les  facteurs  B  el  C 
paraissent  spécialement  intéresser  l'adulte. 

Dans  la  ration  de  réserve,  le  facteur  R  est  fourni,  autant  qu’on 
sache,  par  le  pain  et  par  le  potage. 

Quant  au  facteur  C,  ou  facteur  antiscorbutique,  on  sait  déjà 
qu’il  ne  peut  venir  du  pain,  de  la  viande  conservée  ou  du  po¬ 
tage  salé. 

L’expérience  chez  l’animal  montre,  d’autre  part,  que  le  cho¬ 
colat  ou  le  cacao,  aliments  par  ailleurs  excellents,  n’ont  pas  la 
propriété  de  prévenir  l’apparition  desaccidents  chez  les  cobayes 
sonmis  à  un  régime  privé  par  ailleurs  de  fadeur  antiscorbu- 
lique  :  nourris  de  son,  d’avoine  et  de  lait  autoclavé,  avec  ou 
sans  cacao  (ou  chocolat),  les  cobayes  meurent  dans  les  délais 
habituels. 

Cette  pr.  priélé  antiscoibutique  n  appartienl  pas  davantage 
au  café.  ÎSon  seulement,  en  ettet,  il  n’est  pas  anliscorbu tique, 
mais  il  semble  hâter  l’apparition  des  accidents  dus  à  l’avitami¬ 
nose  C. 

Dans  la  ration  de  réserve  semble  donc  faire  défaut  le  facteur 
C  dont  le  déficit  serait  facilement  comblé  par  addition  de  ci¬ 
trons,  d’orange,  etc. 

Création  de  centres  hospitaliers  de  prophylaxie  contre  la  rougeole 
et  la  coqueluche.  —  M.  Debré  préconise  la  création  décentres 
hospitaliers  de  prophylaxie  contre  la  rougeole  et  la  coqueluche. 
On  y  recueillera  le  sérum  du  sang  des  convalescents.  On  l’in¬ 
jectera  aux  enfants  menacés  par  le  mal,  selon  la  méthode  de 


Nicolle  et  Conseil  ;  ils  seront  préservés  ou  n’auront  que  très 
faiblement  un  mal  trop  souvent  mortel,  par  ses  complications, 
chez  les  jeunes  enfants. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  30  mai  1924 

Adenolipomatose  symétrique  à  prédominance  cervicale  (type  Lan- 
nois-Bensaude).  ~M.  Ravina  présente  un  malade  atteint  d’adeno- 
lipomatose  symétrique  à  prédominance  cervicale. 

M.  Achard,  chez  trois  malades,  a  constaté  de  l’éosinophilie. 

M.  Ménétrier  insiste  sur  l’intégrité  des  ganglions  dans  la 
lipiimatose  symétrique.  Il  n’existe  aucun  rapport  entre  l’appa¬ 
reil  lymphatique  et  les  lipomes. 

Myxœdème  acquis  et  eczéma.  —  M.  Lortat-Jacob  pré.senle  un 
mal  ide  atteint  d’eczéma tides  avec  infiltrations  et  nodules  œdé¬ 
mateux  chez  lequel  le  traitement  thyroïdien  par  suite  des  si¬ 
gnes  de  myxœdème,  a  amené  la  guérison  des  lésions  cutanées. 

Azotémieélevéeavec  longue  survie  chez  un  ancien  syphilitique.  ~ 
M.  Marcel  Pinard  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  néphrite  azotémique  d’origine  syphilitique  qui  lut  très  amé¬ 
liorée  par  le  novarséno  benzol  puis,  qui  eut  une  intolérance  ex¬ 
trême  à  la  médication  arsenicale  ou  mercurielle. 

Le  traitement  spécifique  d’abord,  le  trai'ement  symptomati¬ 
que  ensuite  et  le  régime  permirent,  alors  qu’on  pouvait  crain¬ 
dre  une  prompte  issue  fatale,  une  survie  de  six  années  d’une 
vie  active. 

M.  Lortat  Jacob  pense  que  dans  les  néphrites  aiguës,  il  y  a 
lieu  de  remaïquer  que  les  sels  solubles  de  bismuth  sont  peut- 
être  moins  toxiques  pour  le  foie  et  le  rein.  Dans  les  néphrites 
chroniques  l’iodo-bismuthale  de  quinine  est  a  recommander. 

M.  Debré  a  été  frappé  par  la  grande  tolérance  pour  le  novar- 
sénobenzol  dans  un  cas  de  néphrite  chronique  avec  hauteazo- 
témie. 

M.  Labbé  ne  croit  pas  que  les  sels  de  bismuth  soient  à  em- 
ployerd’une  façon  systématiquedanslesnéphritessyphilitiques. 

M.  Fiessinger,  dans  un  cas  grave  avec  œdèmes,  a  obtenu  une 
grande  amélioration  qu’il  attribue  au  traitement  arsenical. 

MM.  Laubry,  Louste,  Rist,  Renaud  considèrent  qu’il  s’agit 
de  cas  d’espèces,  comme  dans  les  aortites,  et  qu’il  ne  peut  y 
avoir  de  règles  générales. 

Injections  transpariétales  de  lipiodol  dans  un  cas  de  grosse  caverne 
tuberculeuse.  --  M.  Ameuille  présente  une  jeune  fille  atteinte  de 
caverne  tuberculeuse  probable  du  poumon.  La  diagnostic 
n'était  pas  certain.  Pour  le  confirmer,  il  fit  une  injection  trans¬ 
pariétale  de  lipiodol  dans  la  cavité,  et  qui  fut  bien  tolérée  par 
la  malade.  Cette  méthode  lui  permit  d’affirmer  la  nature  de 
1  ombre  radioscopique. 

M.  Sergent  considère  qu’il  vaut  mieux  s’adresser  à  la  voie 
intratrac  léale  qui  est  presque  toujours  possible. 

Résultats  expérimentaux  de  la  sérothérapie  antituberculeuse.  — 
M.  André  Jousset  expose  les  résultats  qu'il  a  obtenus  en  es¬ 
sayant  d’entraver  la  marche  de  la  tuberculose  chez  les  animaux 
de  laboratoire  et  en  particulier  chez  le  cobaye,  expérience  cru¬ 
ciale  dont  on  attend  généralement  la  réponse  pour  juger  de  la 
valeur  de  toutes  les  médications  antituberculeuses  et  qui,  à  son 
avis,  ne  peut  donner,  tout  au  moins  avec  les  sérums  antitoxiques 
que  des  résultats  toujours  imparfaits,  la  maladie  du  cobaye  re¬ 
levant  surtout  delà  virulence  du  bacille,  celle  de  l’homme,  plus 
complexe,  étant  une  maladie  toxi-infeclieuse. 

Le  sérum  préparé  par  l’auteur,  au  moyen  d’une  toxine,  est 
surtout  antitoxique  et  accessoirement  antimicrobier, .  11  possède 
néanmoins  uneactivité  antimicrobienne  suHisante  pour  influen¬ 
cer  favorablement  la  marche  de  la  tuberculose  du  cobaye. 
L’abaissement  de  la  température,  l’augmentation  des  poids, 
l’insensibilité  à  la  tuberculine,  le  caractère  local  des  lésions,  in¬ 
diquent  une  action  d’arrêt  manifeste. 

Ces  résultats,  bien  'lu’imparfaits,  sont  d’une  telle  netteté 
d’une  telle  rapidité  et  d’une  telle  constance  qu’on  est  bien  obli¬ 
gé  d’en  tenir  compte  dans  le  jugement  qu’on  peut  porter  sur 
la  valeur  de  la  sérothérapie  antituberculeuse.  Us  s’ajoutent  aux 
démonstrations  cliniques  si  précises  déjà  fournies  par  son  au¬ 
teur.  RenéGinoux. 
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VARIÉTÉS 

Le  Médecin  de  Port-Koyal 

M.  Henri  Brémond  vient  de  publier,  dans  La  Revue  de 
France  (15  mai  1924)  quelques  réflexions  en  marge  de  la 
thèse  que  M.  Le  Charpentier  a  consacrée  récemment  à 
M.  Hamon. 

Hamon,  écrit  M.  Henri  Brémond  n’a  pas  été,  comme  on  l’a 
dit,  un  médecin  mystique  ;  il  fut  tout  ensemble  mystique  et 
médecin  :  «  Mystique  à  peu  près  tout  le  long  du  jour  et  de  la 
nuit  :  docteur  et  rien  que  cela,  aux  heures  de  la  médecine  ». 

Comme  médecin,  fut-il  parmi  les  grands  ?  On  le  dit. 
Mais  M.  Brémond  se  demande  si  c'est  bien  exact  : 

«  Oui  ou  non,  M.  Hamon  était-il  l’incomparable  docteur  que 
l’on  nous  a  dit  ?  Amas  d’épithètes  dans  nos  documents,  pas  une 
seule  mémorable. [Chose  singulière,  à  peine  docteur,  il  se  trouve 
classé  parmi  les  fameux.  On  ne  nous  dit  pas  à  quelles  enseignes. 

Ne  fût-ce  pas  uniquement  pour  son  éloquence  ? . Cependant 

il  paraît  certain  que  les  confrères  de  M .  Hamon  avaient  foi  en 
lui.  On  l’appelle  en  consultation  auprès  «des  rois  et  des  reines», 
et,  ce  qui  est  plus  significatif  auprès  de  l’évêque  d’Aleth,  M. 
Pavillon.  On  faillit  même  lui  confier  la  précieuse  santé  d’une 
autre  gloire  de  Port-Royal,  d’un  saint  en  germe,  le  cardinal  de 
hetz,  alors  embastillé.  Tout  cela  est  impressionnant,  mais, 
encore  une  fois,  qui  a-t-il  guéri  ?  Sa  plus  haute  prouesse  fut, 
peut-être,  d’avoir  fait  confiance  au  quinquina,  alors  suspect 
d  hérésie.  Nous  voudrions  mieux.  M.  Le  Charpentier  a  retrouvé 
des  notes  inédites  de  notre  héros  sur  la  oernière  maladie  de  la 
Mère  Angélique  et,  comme  il  est  la  probité  même,  il  les  juge 
avec  désolation,  avec  épouvante  :  «  Etrange  exclusivisme  de  la 
médecine  au  XVII*  siècle,  écrit-il.  Voilà  un  médecin  qui  est 


habile,  savant,  modéré,  prudent,  et  qui  fait  cependant  subir  à 
sa  malade,  âgée  et  mourante,  trois  purgations  et  plusieurs  la¬ 
vements  comme  traitement  de  fond.  C’est  qu’il  se  base,  comme 
tout  médecin  de  cette  époque,  sur  les  éternelles  humeurs  à 
évacuer.  On  ne  raisonnait  guère  que  sur  la  base  de  eette  exclu¬ 
sive  doctrine  de  l’humorisme,  et  il  ne  s’agissait  que  d’être 
logique.  <  Ils  sont  contents,  dit  Mme  de  Sablé,  pourvu  qu’ils 
puissent  dire  qu’ils  ont  fait  selon  la  raison».  La  théorie,  l’a¬ 
priorisme  les  aveuglait  et  les  paralysait.  C’était  des  logiciens 
plus  que  des  médecins  ». 

SiM.  Hamon  soignait  les  malades  suivant  tous  les 
errements  en  usage  de  son  temps,  ne  lui  arriva-t-il  môme 
pas  une  fois  d’en  précipiter  un  dans  l’éternité  ?  L’his¬ 
toire  est  peu  connue  ;  elle  a  été  racontée  par  M .  Feydeau, 
un  ami  de  Port-Royal,  et  publiée  par  E.  Jovy.  Le  per¬ 
sonnage  qui  en  fut  la  victime  était  un  prêtre,  M.  Mareau, 
qui,  tracassé  par  la  police,  était  devenu  neurasthénique  : 

«  M.  Mareau  ne  guérissait  point.  C’est  pourquoi  il  voulut 
prendre  du  quinquina,  qui  n’était  guère  commun  en  ce  temps- 
là  ;  pour  l’y  préparer,  M.  Hamon  lui  donna  une  pilule  qu’il 
avait  composée  lui-même,  nous  assurant  qu’elle  était  si  douce 
qu'il  l’aurait  donnée  à  un  enfant.  (C’était)  le  soir  du  dernier 
jour  de  l’année  (1657).  Nous  lûmes,  avec  l’abbé  Le  Roy,  quel¬ 
ques  endroits  du  livre  du  cardinal  de  Bérulle,  qui  parle  divine- 
•ment  des  grandeurs  de  Notre  Seigneur  Jésus-Christ.  Après 
quoi  M.  .Mareau  s’alla  coucher.  Pour  moi  j’eus  la  pensée  de 
joindre  par  la  prière  la  fin  de  l’année  au  commencement  de  la 
j  nouvelle,  et  de  dire  les  prières  des  agonisants  pour  le'  premier 
de  nos  amis  pour ^qui  on  nè  pourrait  pasles  dire.  M.  Villart, 
(secrétaire  de  l’abbé  Le  Roy),  qui  voulut  aussi  passer  la  nuit  à 
prier,  les  dit  aussiavec  moi,  et  nous  ne  savions  ni  l’un  ni  l’autre 
que  Dieu  nous  faisait  prier  pour  M.  Mareau. 

Le  lendemain,  jour  de  la  circoncision  1658,  il  dit  la  messe  à 
(Voir  siiitep.m.) 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DES  ENFANTS 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  le  Prolesseiir  NOBÉCOURT 

Les  formes  traînantes  de  la  méningite 
à  ménincogocoques. 
Méningo-ventriculites 

Comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  la  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques  est  susceptible  de  revê- 
tij  des  ÉVOLUTIONS  très  diverses.  H  y  a  des  formes  à  évolu¬ 
tion  très  rapide  :  tantôt  elles  sont  légères,  abortives  ;  tan¬ 
tôt  elles  sont  très  graves,  véritablement  foudroyantes,  su¬ 
raiguës.  Il  y  a  des /ome5  à  évolution  aiguë  :  c’est  la  variété 
habituelle  qui,  au  bout  de  6,  10  ou  15,  jours  se  termine 
par  la  guérison  ou  aboutit  à  la  mort.  Enfin  il  y  a  des  formes 
à  évolution  traînante  ;  la  maladie  se  prolonge  pendant  un 
mois  ou  deux  mois  et  même  davantage,  ou  bien  elle  sem¬ 
ble  guérir  et  est  suivie  d’une  rechute. 

Les  FORMES  TRAINANTES  de  la  méningite  à  méningoco¬ 
ques  étaient  assez  communes  autrefois,  avant  la  sérothé¬ 
rapie;  elles  ont  diminué  avec  celle-ci,  mais  elles  ne  sont 
pourtant  pas  très  rares.  A  propos  d’elles  se  pose  la  ques¬ 
tion  des  méningo-ventriculites  ou  méningo  épendymites. 

Si  j’aborde  aujourd’hui  l’étude  de  ces  formes  c’est  que 
nous  avons  soigné  récemment,  salle  Parrot,  une  petite 
fille  atteinte  de  ce  type  clinique. 

Cetle  enfant,  née  le  24  août  1919,  tombe  malade  le 
dimanche  9  mars  et  entre  à  l’hôpital  le  lendemain  avec 
une  température  de  39°6  le  soir. 

Nous  la  voyons  le  11  mars,  au  troisième  jour  de  sa  ma¬ 
ladie.  Elle  présente  une  taille  (96  cm.)  et  un  poids  (14  kg. 
600)  moyens  pour  son  âge  de  4  ans  et  demi  ;  sa  tempé¬ 
rature  est  de  39°,  son  pouls  à  1,54.  Elle  est  abattue,  pros¬ 
trée,  immobile,  très  hyperesthésiée  ;  on  ne  peut  la  tou¬ 
cher  ni  provoquer  des  mouvements  des  membres  sans 
entraîner  de  la  douleur.  Elle  ne  vomit  pas  et  ses  selles 
sont  normales.  On  constate  de  la  raideur  de  la  nuque, 
modérée  d’ailleurs,  un  léger  Kernig.  Sur  la  lèvre  supé¬ 
rieure  se  voit  une  vésicule  d’herpès. 

M.  Janet,  mon  chef  de  clinique,  pratique  une  ponction 
lombaire.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  peu  tendu, 
trouble,  riche  en  polynucléaires  ;  il  contient  des  diploco- 
ques  ne  prenant  pas  le  Gram,  intra  et  extra-cellulaires, 
qui,  d’après  les  examens  ultérieurs  sont  des  méningoco¬ 
ques  B. 

Nous  commençons  immédiatement  {^sérothérapie  in¬ 
trarachidienne  parla  voie  lombaire.  Chaque  jour  on  in¬ 
jecte  40  cmc.  de  sérum  antiméningococcique, d’abord  d’un 
sérum  polyvalent,  puis,  dès  que  le  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  est  établi,  de  sérum  B  ;  du  11  mars  (troisième 
jour)  au  14  mars  (sixième  jour),  la  malade  reçoit  ainsi 
120  cmc.  de  sérum.  On  injecte  en  outre,  pendant  les  trois 
premiers  jours,  quotidiennement  10  cmc.  dans  les  mus¬ 
cles,  en  tout  30  cmc. 

Pendant  ce  temps,  la  fièvre  persiste,  irrégulière,  attei¬ 
gnant  presque  toujours  39°  le  soir  ;  les  symptômes  ner¬ 


veux  ne  subissent  qu’une  atténuation  passagère.  On  trouve 
une  albuminurie  notable. 

Le  14  mars,  la  température  s’abaisse  et,  le  matin  du  16, 
elle  est  de  37°1  ;  l’état  général  est  meilleur  ;  cependant 
la  raideur  de  la  nuque  et  surtout  le  signe  de  Kernig  sont 
accentués,  les  mouvements  des  membres  douloureux. 

Par  précaution,  comme  nous  le  faisons  toujours  dans 
les  cas  de  ce  genre,  nous  demandons  à  M.  Poulard  de 
pratiquer  l’examen  du  fond  de  l’œil  ;  il  constate  l’absence 
de  stase  papillaire  ;  cependant  les  vaisseaux  sont  assez 
volumineux. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  toujours  trouble, riche 
en  polynucléaires  altérés  ;on  n’y  décèle  pas  de  méningo¬ 
coques  à  l’examen  direct. 

Etant  donnée  la  persistance  des  symptômes  méningés, 
nous  continuons  les  injections  de  sérum  B  par  la  voie 
lombaire  aux  doses  de  20,  30  ou  40  cmc.,  si  bien  que,  le 
21  mars,  treizième  jour  de  la  maladie,  la  dose  totale  in¬ 
jectée  s'élève  à  300  cmc.  De  plus,  voyant  que  la  ménin¬ 
gite  se  prolonge,  nous  commençons  des  injections  sous- 
cutanées  d’auto-vaccin  ;  le  18  et  le  20  mars,  la  malade 
en  reçoit  un  demi-centimètre  cube. 

Malgré  ce  traitement,  la  fièvre  persiste  et  remonte  à 
39°  à  partir  du  20  mars.  La  malade  maigrit  ;  à  celte  date 
elle  ne  pèse  que  13  kg.  950  et  son  poids  a  diminué,  en 
dix  jours,  de  1.650  gr.  Les  signes  méningés  persistent.  Le 
fond  de  l’œil  reste  normal.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
conserve  les  mêmes  caractères  macroscopiques  etmicros- 
copiques  ;  il  contient  toujours  des  méningocoques. 

Nous  continuons  la  sérothérapie  infra-lombaire  asso¬ 
ciée  à  la  sérothérapie  sous  occipitale  ;  le  28  mars,  ving¬ 
tième  jour  de  la  maladie,  l’enfant  a  reçu  440  cmc.  de  sé¬ 
rum.  En  outre  les  26  et  28  mars  nous  injectons  1  cmc  et 
1  cmc.5  d’auto-vaccin, 

A  ce  moment,  la  contracture  est  plus  marquée  au  ni¬ 
veau  de  la  nuque  et  s’étend  aux  muscles  vertébraux  en¬ 
traînant  de  l’opislhotonos  ;  les  jambes  sont  en  flexion,  le 
Kernig  s’accentue  ;  cependant  la  température  est  presque 
normale,  l’enfant  conserve  sa  lucidité,  les  pupilles  et  le 
fond  de  l’œil  sont  encore  normaux.  Mais  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  reste  trouble  et  contient  des  polynucléaires 
et  des  méningocoques. 

Nous  injectons  encore  du  sérum  par  les  voies  lombaire 
et  sous-occipitale  :  le  31  mars,  vingt-troisième  jour,  la 
dose  totale  de  sérum  s’élève  à  .530  cmc.  La  température 
oscille  entre  38°5  et  40°,  puis,  le  31,  tombe  à  36“9.  L’en¬ 
fant  se  cachectise.  Elle  a  quelques  vomissements.  L’état 
s’est  alors  très  aggravé.  Elle  présente  maintenant  de  l’ob- 
nubilationcérébrale  très  nette,  répond  mal  aux  questions, 
refuse  de  boire.  La  raideur  est  très  accentuée.  Les  pu¬ 
pilles  ne  réagissent  plus  à  la  lumière. 

Du  2  avril,  vingt-cinquième  jour  de  la  maladie  au  11 
avril,  trente-quatrième  jour,  on  injecte  encore  du  sérum 
par  les  mêmes  voies,  ce  qui  porte  la  dose  totale  à  680  cmc. 
La  température  est  irrégulière,  l’affaiblissement  pro¬ 
gressif  ;  les  symptômes  méningés  sont  très  accentués  ; 
mais  le  fond  (le  l’œil  reste  normal .  Le  liquide  céphalo- 
raehidien,  toujours  trouble,  contient  des  polynucléaires 
et  des  méningocoques. 

Finalement,  l’enfant  tombe  dans  le  coma  et  meurt  le 
13  avril  à  22  heures  30  ;  la  maladie  a  donc  duré  trente- 
six  jours. 

On  pratique  I’autopsie. 

Sur  la  convexité  de  ['encéphale  on  voit  seulement 
quelques  traînées  opalescentes  le  long  des  scissures.  A  la 
base,  entre  les  hémisphères  et  sur  la  région  bulbo-protu- 
bérantielle,  il  y  a  de  petits  amas  purulents. 


(H  Leçon  du  3  mal  1924. 
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La  face  inférieure  du  cervelet  est  tapissée  d’une  nappe 
de  pus  assez  abondante.  Les  ventricules  sont  distendus 
par  du  liquide  trouble  ;  dans  les  cornes  postérieures  est 
une  sorte  de  crachat  purulent,  verdâtre,  fibrineux. 

La  moelle  est  tapissée  d’un  enduit  purulent. 

Cette  petite  malade  nous  a  remis  en  mémoire  l’observa¬ 
tion  d’un  jeune  garçon  de  14  ans  et  demi  que  nous  avons 
soigné  en  1921. 

Le  10  octobre,  il  est  pris  de  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres  et  de  la  céphalée  ;  il  cesse  son  travail.  Son  médecin 
constate  de  la  raideur  de  la  nuque  et  un  léger  Kernig. 
Les  jours  suivants,  il  accuse  une  céphalée  intense,  est 
agité,  a  de  l’insomnie  nocturne,  des  vertiges,  de  la  cons¬ 
tipation,  une  fièvre  légère.  Le  16  octobre,  il  vomit  et  a 
de  la  diarrhée  fétide.  Le  17  octobre,  septième  jour  de  la 
maladie,  il  entre  à  l’hôpital. 

La  température  est  de  39®4.  La  nuque  esttrès  raide,ily 
a  même  un  certain  degré  d’opisthotonos.  Il  existe  du 
Kernig,  de  la  photophobie,  une  raie  méningitique.  La 
ponction  lombaire  retire  40  cmc.  de  liquide  purulent,  coii- 
tenant  des  polynucléaires,  sans  microbes  à  l’examen  di¬ 
rect  ;  les  cultures  donnent  des  méningocoques  qui  plus 
tard  seront  identifiés  du  type  B. 

On  commence  de  suite  le  traitement  avec  le  sérum  po¬ 
lyvalent  :  du  17  au  26  octobre,  seizième  jour  de  la  mala¬ 
die,  l’enfant  reçoit  250  cmc.  de  sérum  par  la  voie  intra- 
lombaire  et  70  cmc.  en  injections  intramusculaires.  En 
outre,  les  27,  28  et  30  octobre  nous  injectons  sous  la 
peau  0  cmc.5,  1  cmc.,  1  cmc.  5  d’auto-vaccin. 

11  se  produit  une  légère  amélioration.  La  température, 
restée  tout  d’abord  au  voisinage  de  40“,  s’abaisse,  le  20 
octobre,  à  38-38°6.  Mais  le  liquide  céphalo-rachidien  reste 
louche  et  contient  toujours  des  polynucléaires. 

Dès  le  21,  la  température  remonte  à  3908,  la  céphalée 
reparaît,  le  Kernig  s’exagère,  l’opisthotonos  s’accuse,  la 
prostration  est  grande,  l’état  général  mauvais. 

Le  27  octobre,  dix-septième  jour,  la  température  com¬ 
mence  à  baisser  en  lysis  et  une  nouvelle  amélioration  se 
produit.  Toutefois  la  raideur  persiste. 

Le  30  octobre,  vingtième  jour,  bien  que  la  température 
reste  à  37°7-37'’6,  une  nouvelle  aggravation  se  produit  : 
l’enfant  est  prostré,  somnolent  ;  il  a  de  l'incontinence  des 
matières  et  des  urines. 

On  continue  la  sérothérapie  ;  le  8  novembre,  vingt- 
neuvième  jour  de  la  maladie,  l’enfant  a  reçu  par  voie 
lombaire  330  cmc.  de  sérum  ;  la  dernière  injection’seule- 
ment  a  été  faite  avec  du  sérum  B. 

Pendant  ce  temps  la  température  tombe  à  37°  ;  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  obtenu  par  ponction  lombaire 
coule  difficilement  et  est  jaune.  Finalement,  le  9  novem¬ 
bre,  trente-neuvième  jour  de  la  maladie  la  température 
étant  à  37°3,  l’enfani'est  pris  de  délire,  d’agitation  ;  il 
pousse  des  cris;  puis  il  s’endort  et  il  meurt  à  15  heures, 
sans  s’étre  réveillé. 

On  n’a  pas  pu  faire  l’autopsie. 

Je  pourrais  citer  d’autres  exemples  de  méningites  traî¬ 
nantes  à  méningocoques. 

Dans  une  leçon  du  9  février,  publiée  en  avril-dans  La 
Clinique,  sur  les  premières  phases  cliniques  de  la  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques  chez  les  nourrissons,  j’en  ai 
rapporté  deux,  dont  j’aurai  l’occasion  de  reparler  tout  à 
l’heure. 


Le  DÉBUT  d’une  méningite  cérébro-spinale  ne  permet 


nullement  de  présumer  si  son  évolution  sera  rapide  ou 
traînante.  Il  peut  être  le  même  dans  les  deux  éventua¬ 
lités. 

Tantôt  la  maladie  a  un  début  brusque  :  la  température 
s’élève  à  39°  ou  40°  ;  le  malade  a  des  vomissements,  de  la 
céphalée,  de  la  rachialgie,  puis  au  bout  de  24,  36  ou  48 
heures,  apparaissent  la  raideur  de  la  nuque,  le  signe  de 
Kernig,  etc. 

Tantôt  nous  assistons  à  des  débuts  atypiques  et  trom¬ 
peurs.  Pendant  plus  ou  moins  longtemps  l'attention  n’est 
pas  attirée  spécialement  sur  les  méninges.  Chez  le  nour¬ 
risson,  en  particulier,  on  observe  assez  souvent  des  trou¬ 
bles  digestifs  d’apparence  banale  qui  réalisent  la  formée 
gastro-intestinale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  tôt  ou  tard,  on  porte  le  diagnostic  et 
on  commence  le  traitement  par  les  injections  intra-lom- 
baires  de  sérum  antiméningococcique.  Dans  des  cas  favo¬ 
rables,  très  rapidement,  après  trois  ou  quatre  injections, 
l’état  s’améliore  et  le  malade  guérit.  Mais  dans  d’autres 
circonstances,  avec  ou  sans  rémission,  les  symptômes 
persistent  ;  c’est  une  forme  traînante  qui  s’installe. 

Ces  FORMES  TRAINANTES  de  la  méningite  à  méningoco- 
coques  se  caractérisent  par  des  phénomènes  généraux ei  des 
symptômes  nerveux. 

La  fièvre  n’a  rien  de  caractéristique.  Tantôt,  comme 
chez  le  premier  de  nos  malades,  elle  est  irrégulière,  se 
maintient  quelques  jours  à  39°,  puis  s’abaisse  pour  remon¬ 
ter  de  nouveau,  présentant  des  exacerbations  et  des  rémis¬ 
sions  successives.  Tantôt,  comme  chez  le  second,  la  courbe 
rappelle,  dans  son  ensemble,  celle  d’une  fièvre  typhoïde. 
Tantôt  enfin  la  température  revêt  le  type  intermittent. 
Chez  certains  malades  la  fièvre  persiste  et  reste  assez  éle¬ 
vée  jusqu’à  la  mort  ;  chez  d’autres,  la  fièvre  diminue  et 
même  disparaît  presque  complètement  dans  les  derniers 
jours. 

L’état  général  n’est  pas  toujours  très  influencé.  Pendant 
assez  longtemps,  chez  notre  fillette,  il  est  resté  relative¬ 
ment  satisfaisant.  Le  malade  s’alimente  d’une  façon  con¬ 
venable  ;  il  maigrit  peu.  .4u  bout  d’un  certain  temps 
cependant,  la  nutrition  devient  mauvaise.  Chez  certains 
malades  même,  à  un  moment  donné,  l'amaigrissement 
progresse  rapidement  pour  aboutir  à  l’état  squelettique  ; 
il  y  a  des /ornes  cachectisantes  dans  lesquelles  les  symp¬ 
tômes  nerveux  prennent  des  caractères  particuliers  que 
je  décrirai  tout  à  l’heure. 

Les  symptômes  nerveux  se  présentent  sous  des  aspects 
un  peu  différents  suivant  les  cas  ;  ils  permettent  de  dé¬ 
crire  deux  types  principaux  :  une  forme  commune  et  des 
formes  spéciales. 

Dans  la  forme,  commune,  nous  retrouvons  les  signes 
ordinaires  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Le  malade 
présente  une  raideur  plus  ou  moins  accentuée  de  la 
nuque  ;  les  membres  sont  peu  contracturés,  le  Kernig 
est  d’intensité  moyenne  ;  la  céphalée  est  légère  ou  fait 
défaut,  l’hyperesthésie  cutanée  est  peu  accusée; quelque¬ 
fois  le  malade  se  plaint  de  douleurs  dans  les  membres, 
d’arthralgies. 

Le  fond  de  l’œil  est  normal.  Le  pouls  et  la  respiration 
sont  en  rapport  avec  la  température  et  gardent  leur  ré¬ 
gularité.  L’intelligence  est  conservée,  l’œil  reste  vif.  11 
n’y  a  pas  de  vomissements.  L’appétit  est  suffisant.  La 
constipation  est  légère  et  banale. 

Dans  les  formes  spéciales,  apparaît,  soit  d’une  façon 
précoce,  soit  plus  ou  moins  tardivement,  une  symptoma¬ 
tologie  particulière. 

Ce  qui  domine  alors,  c’est  l’importance  des  contractures. 
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La  nuque  est  très  raide,  renversée  en  arrière,  la  raideur 
s’étend  aux  muscles  des  gouttières  vertébrales  et  entraine 
de  l’opistliotonos.  Les  membres  inférieurs  sont  égale¬ 
ment  contracturés,  parfois  en  extension,  plus  souvent  en 
flexion  ;  la  recherche  du  signe  de  Kernig  est  de  ce  fait 
presque  impossible. 

L'hyperesthésie  est  très  marquée  ;  le  moindre  attouche¬ 
ment  est  pénible;  la  mobilisation  des  membres  inférieurs, 
de  la  nuque,  provoque  des  douleurs  très  vives. 

La  céphalée  est  violente,  continue,  surtout  occipitale  ;  de 
temps  en  temps  surviennent  des  exacerbations  sous  forme 
de  crises  qui  arrachent  des  cris  au  malade  et  s’accom¬ 
pagnent  de  vomissements.  La  céphalée  peut  être  soula¬ 
gée  par  une  ponction  lombaire,  mais  parfois  celle-ci  est 
sans  action. 

Chez  ces  malades,  il  faut  surveiller  avec  une  attention 
scrupuleuse  Vétat  des  yeux  et  pratiquer  systématiquement 
des  examens  du  fond  de  l’œil. 

On  observe  assez  souvent  des  paralysies  des  muscles 
moteurs  et  surtout  du  moteur  oculaire  externe  avec  stra¬ 
bisme  convergent,  généralement  unilatéral,  quelquefois 
bilatéral.  Les  pupilles  sont  dilatées  ;  parfois  la  mydriase 
est  unilatérale  et  les  pupilles  sont  inégales.  (Juelquefois 
surviennent  des  troubles  passagers  de  la  vision  ou  s’ins¬ 
talle  une  cécité  durable. 

A  l’examen  du  fond  de  l’œil,  comme  l’ont  montré,  en¬ 
tre  autres  auteurs,  MM.  Félix  Terrien  et  Bourdier  en 
1909,  on  trouve  des  altérations  plus  ou  moins  accentuées 
suivant  l’intensité  et  l’ancienneté  du  processus.  Dans  un 
premier  stade,  il  existe  une  simple  hyperémie  de  la  papille  ; 
dans  un  deuxième  stade,  de  la  papülite,  avec  une  papille 
saillante,  à  bords  flous,  et  des  veines  dilatées,  tortueuses; 
au  troisième  stade,  de  la  neuro-rétinite,  avec  stase,  qui 
se  traduit  par  une  exagération  des  phénomènes  précé¬ 
dents,  par  l’existence  d’une  zone  œdémateuse  autour  de 
la  papille  et  parfois  par  des  hémorragies. 

Il  peut  se  produire  des  troubles  de  l'audition  et  parfois 
une  surdité  complète. 

Les  malades  qui  présentent  ces  divers  symptômes  tom¬ 
bent,  tôt  ou  tard,  dans  l’indifférence,  la  prostration,  la 
somnolence  ;  il  faut  les  secouer  pour  qu’ils  répondent 
aux  questions  qu’on  leur  pose.  Parfois  ils  prennent  un 
air  hébété,  comme  si  leur  intelligence  s’émoussait. 

Quelquefois  on  observe  des  troubles  du  rythme  respi¬ 
ratoire  et  du  rythme  cardiaque. 

C’est  dans  les  cas  de  ce  genre  qu’on  assiste  à  cet  arnai- 
grissenunt  rapide,  à  cette  fonte  des  tissus,  à  cette  cachexie 
dont  j’ai  parlé  tout  à  l’heure. 

Chez  le  nourrisson  la  fontanelle  devient  saillante, 
tendue  et  le  crâne  peut  augmenter  de  volume. 

Le  tableau  clinique  que  je  viens  de  décrire  s’observe 
assez  souvent.  J’en  ai  rapporté,  avec  Sevestre,  un  exem¬ 
ple  intéressant  à  la  Société  de  Pédiatrie,  en  décembre  1911. 

Un  enfant  de  7  mois  est  atteint  d’une  méningite  cérébro- 
spinale  à  début  anormal  caractérisées  par  des  troubles 
gastro-intestinaux  qui  résistent  au  traitement  habituel. 
L'évolution  se  prolonge,  malgré  les  ponctions  lombaires 
et  la  sérothérapie. 

Ln  syndrome  d'hypertension  wtracrdnwme  s’installe.  On 
constate  une  raideur  très  forte  de  la  nuque,  une  cécité 
due  à  une  double  névrite  optique  par  stase,  du  strabisme 
luterne,  une  surdité  bilatérale.  M.  Broca  pratique,  le  cin¬ 
quantième  jour,  une  crôniectomie  décompressive  et  une 
ponction  du  ventricule  latéral  droit,  qui  relire  du  liquide 
contenant  des  lymphocytes  et  quelques  polynucléaires. 

Lajmort  survient  quelques  heures  après  l'intervention 


On  ne  constate  pas  de  pus  sur  la  convexité  des  hémis¬ 
phères  ;  la  face  inférieure  des  deux  lobes  du  cervelet  est 
recouverte  d’un  enduit  jaunâtre  peu  épais;  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  sont  dilatés  ;  les  méninges  rachidiennes 
ne  renferment  pas  d’exsudat,  pas  d’adhérences. 

L’évolution  des  formes  train  mies  revêt  des  modalités 
différentes  suivant  les  malades.  On  peut  distinguer  trois 
types  principaux. 

Dans  un  premier  type,  l'état  reste  pendant  un  certain  temps 
relativement  stationnaire.  11  y  a  des  périodes  d’accal¬ 
mie  et  des  périodes  d’exacerbation,  pendant  lesquelles  la 
fièvre  remonte,  apparaissent  de  la  céphalée,  des  vomisse¬ 
ments,  de  l’hyperesthésie,  les  contractures  s’accentuent. 
Finalement,  les  malades  peuvent  s’améliorer  et  même 
guérir  ;  dans  d’autres  cas,  au  contraire,  leur  état  s’ag¬ 
grave  et  l’affection  se  termine  par  la  mort. 

Dans  un  deuxième  type,  la  phase  aiguë  de  la  méningite 
est  suivie  d’une  période  d'amélioration  manifeste.  On 
espère  que  la  guérison  est  proche  ;  mais  on  constate  ce¬ 
pendant  la  persistance  de  divers  symptômes  qui  retiennent 
l’attention.  Puis,  au  bout  d’une  ou  deux  semaines,  les 
phénomènes  infectieux  et  les  troubles  nerveux  repren¬ 
nent  une  nouvelle  activité  ;  de  grands  symptômes  appa¬ 
raissent  et  la  maladie  se  termine  souvent  par  la  mort. 
Ce  sont  de  véritables  formes  à  reprises  et  celles-ci  peu¬ 
vent  être  multiples.  Je  les  ai  rencontrées  assez  souvent 
chez  les  enfants  et  chez  les  soldats  pendant  la  guerre. 

AvecMM.  Juriede  Camiers  etCaussade,  j’ai  communiqué, 
le  19  novembre  1915,  à  laiSociefé  médicale  des  hôpitaux  l’ob¬ 
servation  d’un  soldat  de  20  ans  qui  a  présenté  plusieurs 
poussées  successives  ayant  nécessité  vingt-deux  injections 
intra-rachidiennes  de  sérum  à  la  dose  totale  de  340  cmc. 
La  maladie  a  duré  66  jours  et  s’est  terminée  par  la  gué¬ 
rison. 

Avec  M.  Peyre,  j’ai  publié  à  la  Société  médicale  des  hô¬ 
pitaux,  le  7  avril  1916,  l’observation  d’un  soldat  de  29  ans 
qui  a  présenté  une  forme  grave  à  évolution  prolongée. 
Après  un  début  aigu,  une  amélioration  se  produit  ;  le 
liquide  céphalo-rachidien  devient  clair,  mais  contient 
toujours  des  polynucléaires,  une  forte  quantité  d’albu¬ 
mine  sans  méningocoques  ;  il  persiste  de  la  raideur  de  la 
nuque,  du  Kernig  ;  de  la  surdité  apparaît  ;  le  soixante- 
troisième  jour  se  produit  une  reprise  et  le  méningocoque 
reparaît  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Malgré  les  in¬ 
jections  de  sérum  anti-méningococcique  que  nous  faisons 
de  nouveau  sans  provoquer  de  phénomènesd’anaphylaxie, 
la  mort  survient  cinq  jours  après,  le  soixante-huitième 
jour  de  la  maladie.  Nous  trouvons  une  nappe  de  pus  sur 
la  base  du  cerveau  et  la  région  bulbo-protubérantielle, 
des  ventricules  remplis  de  pus,  une  gaine  de  pus  J^autour 
de  la  moelle. 

Le  troisième  type  réalise  la  forme  à  rechutes.  Dans  ces 
cas  le  malade  paraît  complètement  guéri  ;  il  quitte 
même  l’hôpital.  Après  un  intervalle  de  quelques  jours  à 
deux  ou  trois  semaines,  les  symptômes  reparaissent  ;  quel¬ 
quefois  la  rechute  est  plus  tardive,  mais  rarement  l’in¬ 
tervalle  dépasse  un  mois.  M.  Netter,  dans  {e?.  Archives 
de  médecine  des  enfants,  en  1919,  rapporte  avoir  obser¬ 
vé  seulement  quatre  cas  de  rechutes  survenues  au  bout 
de  33, 4.5,  60  et  73  jours  ;  il  s’agisêait  d’enfants  de  8 
mois,  5  ans,  11  ans  et  d’un  soldat  de  19  ans. 

Le  professeur  Achard,  dans  le  Journal  des  Praticiens 
du  23  février,  a  publié  l’observation  d’une  femme  de 
21  ans  qui  a  une  première  atteinte  de  méningite  cérébro- 
spinale,  dont  elle  guérit  rapidement  ;  elle  sort  de  l’hô¬ 
pital  après  un  mois  de  séjour.  Elle  y  revient  deux  fois 
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dans  l’espace  de  trois  mois  et  demi,  pour  des  rechutes  et 
finit  par  mourir  au  cours  de  la  deuxième. 

Telle  est,  dans  ses  grandes  lignes,  l'évolution  des  formes 
prolongées  de  la  méningite  à  méningocoque. 

Sans  doute,  il  arrive  que,  même  au  bout  d’un  temps 
assez  long,  la  méningite  guérisse  ;  mais  le  plus  souvent 
cependant  ces  formes  se  terminent  par  la  mort.  Elle  sur¬ 
vient  du  fait 'de  la  cachexie  ;  elle  se  produit  dans  le 
coma,  quelquefois  de  façon  brutale  par  syncope. 

La  durée,  très  variable,  est  de  un,  deux,  quatre  mois  ; 
elle  peut  se  prolonger  pendant  cinq  ou  six  mois. 

Les  manifestations  que  je  viens  de  décrire  ne  sont 
pas  les  seules  auxquelles  on  puisse  assister.  11  y  a 
des  cas  où  la  maladie  guérit  ou  semble  être  guérie  ;  le 
malade  reprend  une  existence  normale,  puis  au  bout  de 
quelque  temps,  un  ou  deux  mois,  apparaissent  de  la  cé¬ 
phalée  qui  revient  par  crises  de  plus  en  plus  violentes  et 
rapprochées,  s’accompagnant  de  vomissements.  Le  ma¬ 
lade  tombe  dans  la  torpeur  et  l’hébétude  ;  il  présente 
des  contractures  de  la  nuque  et  des  membres,  des  trou¬ 
bles  oculaires,  parfois  des  convulsions  ;  il  maigrit,  se 
cachectise.  Assez  souvent  il  s'agit  de  nourrissons  et  alors 
la  fontanelle  devient  saillante,  le  crâne  se  dilate.  En  un 
mot  on  assiste  au  développement  d’une  hydrocéphalie,  qui 
témoigne  de  l’évolutionsourde  etlatented’unc  épcndymite 
subaiguë  ou  chronique. 


Chez  les  malades  atteints  de  méningites  traînantes  à 
méningocoques  il  est  important  de  suivre  les  modifi¬ 
cations  du  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN,  en  prat iquant dcs 
ponctions  lombaires  plus  ou  moins  rapprochées  suivant 
la  phase  de  la  maladie. 

Au  début,  le  liquide  est  généralement  trouble,  plus  ou 
moins  purulent  ;  il  est  riche  en  polynucléaires  ;  l’albu¬ 
mine  y  est  abondante  ;  ou  y  Irouve  en  général  des  mé¬ 
ningocoques. 

Quand  V amélioration  se  produit,  on  assiste,  au  cours 
des  ponctions  successives,  à  la  diminution  de  la  puru¬ 
lence  ;  finalement  le  liquide  devient  clair.  Parallèle¬ 
ment,  le  taux  des  leucocytes  diminue,  il  tombe,  quand  le 
liquide  devient  clair,  comme  je  l’ai  montré  avec  Peyre  dans 
la  Presse  médicale  du  19  octobre  1916,  au -dessous,  de  500 
par  millimètre  cube  ;  les  polynucléaires  disparaissent  et 
lont  place  aux  lymphocytes  ;  le  taux  de  l'albumine  reste 
élevé  pendant  assez  longtemps. 

Quand  il  s’agit  d’une  forme  traînante,  ces  modifications 
ne  se  produisent  pas  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  reste 
trouble  ou  purulent  ;  on  y  trouve  toujours  de  l’albumine 
en  grande  quantité  ;  le  taux  du  glucose  reste  abaissé  ;- 
les  polynucléaires  persistent,  tantôt  presque  à  l’état  de 
pureté,  comme  chez  notre  petite  malade,  tantôt  associés  à 
des  lymphocytes  ;  mais  la  formule  lymphocytique,  qui  est 
un  des  bons  indices  de  l'amélioration,  ne  se  constitue  pas. 
Les  méningocoques  peuvent  disparaître  comme  dans  les 
formes  favorables,  mais  dans  d’autres  cas,  ils  persistent  : 
il  se  produit  des  variations  dans  l'aspect  du  liquide  cé¬ 
phalorachidien  dans  sa  constitution  cytologique,  chimi¬ 
que  et  bactériologique,  suivant  les  phases  cliniques  de 
rémission  et  d’aggravation. 

Si  le  liquide  reste  ainsi  trouble,  il  n’y  a  aucun  doute 
que  le  processus  continue  d’évoluer.  Mais  chez  quelques 
malades,  le  liquide  devient  clair  et  cette  apparence  est  en 
désaccord  avec  les  constatations  cliniques  ;  il  contient  alors 
des  leucocytes  plus  nombreux  et  de  l’albumine  en  plus 
forte  proportion  que  dans  l^s  cas  favorables.  Alors,  môme 


si  on  ne  trouve  pas  de  méningocoques,  il  faut  craindre 
une  reprise  de  la  maladie. 

Parfois  la  ponction  devient  très  difficile  ;  on  retire  avec 
peine  quelques  centimètres  cubes  de  liquide  ou  une  seule 
goutte  de  pus  ;  la  ponction  peut  même  rester  blanche. 
Parfois  le  liquide  est  teinté  en  jaune  :  il  ne  s’agit  pas  de 
xanthochromie  par  hémorragie  comme  dans  d’autres  cir¬ 
constances,  mais  d’une  coloration  due  à  la  non  résorption 
du  sérum  injecté  ;  généralement  d’ailleurs  on  ne  peut 
alors  en  injecter  qu’une  petite  quantité. 

Au  moment  des  reprises  ou  des  rechutes,  tantôt  le 
liquide  devient  trouble,  contient  des  polynucléaires  et 
des  méningocoques  ;  tantôt  il  reste  clair. 

Quand  la  ponction  lombaire  présente  les  difficultés  que 
je  viens  de  signaler,  quand,  malgré  la  persistance  de 
signes  cliniques,  le  liquide  qu’elle  retire  devient  clair,  il 
convient  de  faire  des  ponctions  hautes,  soit  au  niveau  de 
la  colonne  dorsale,  soit  au  niveau  de  la  colonne  cervi¬ 
cale,  soit  dans  l’espace  sous-occipital. 

Alors,  tantôt  la  ponction  lombaire  et  la  ponction  haute 
retirent  des  liquidesqui  présententles  mêmes  caractères  : 
tantôt  lajponction  haute  retire  un  liquide  purulent,  tan¬ 
dis  que  la  ponction  lombaire  reste  blanche  ou  relire  un 
liquide  clair  :  on  est  autorisé  à  penser  qu  il  s’agit  des 
méningites  cloisonnées,  étudiées  par  le  professeur  Marfan, 
en  1916,  et  M.  Hallez,  en  1917. 

Enfin  et  surtout  il  faut  pratiquer  des  ponctions  ventri¬ 
culaires.  Chez  le  nourrisson,  dont  la  fontanelle  est  ou¬ 
verte,  il  est  facile  de  faire  pénétrer  l’aiguille  dans  le  ven¬ 
tricule  latéral.  Chez  l’enfant  plus  âgé  dont  la  fontanelle 
est  soudée  et  chez  l’adulte,  il  faut  pratiquer  d’abord  une 
trépanation. 

Dans  certains  cas,  la  ponction  ventriculaire  reste  blan¬ 
che.  Dans  d’autres  cas  elle  retire  un  liquide  purulent 
présentant  les  caractères  décrits  tout  à  l’heure  pour  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien. 

Dans  d’autres  cas  où  le  liquide  est  clair,  mais  contient 
des  lymphocytes  et  de  l’albumine  en  assez  forte  propor¬ 
tion,  cette  constatation  n’exclut  pas  toujours,  comme 
nous  le  verrons,  la  présence  de  pus  dans  les  ventricules. 

Le  liquide  peut  être  clair  dans  un  ventricule,  trouble  ou 
purulent  dans  l’autre  ;  il  faut  donc  toujours  ponctionner 
les  deux  ventricules.^  Enfin  le  liquide  ventriculaire  peut 
être  semblable  à  celui  que  retire  le*^  ponctions  au  niveau 
du  rachis  ou  en  différer  :  alors  l’un  est  clair  et  l’autre  pu¬ 
rulent. 

Quand  il  s’agit  d’une  hydropisie  ventriculaire  tardive, 
on  trouve  un  liquide  clair,  qui  contient  des  lymphocytes 
et  de  l’albumine  ;  ce  liquide  peut  être  stérile  ou  contenir 
des  méningocoques. 

A  l’autopsie,  on  trouve  des  altérations  plus  ou  moins 
complexes. 

Dans  les  formes  communes,  on  constate  des  lésions 
diffuses. 

Sur  la  convexité  des  hémisphères,  on  voit  des  traînées  pu¬ 
rulentes,  jaunâtres  ou  blanchâtres,  surtout  le  long  des 
sillons  et  des  scissures  ;  souvent  elles  sont  peu  impor¬ 
tantes  ;  parfois  elles  font  défaut. 

A  la  base,  le  pus  est  généralement  plus  abondant];  il 
forme  une  nappe  purulente  qui  occupe  le  lac  sylvien,  le 
lac  central,  le  lac  bulbo-spinal,  les  lacs  cérébelleux  supé¬ 
rieur  et  inférieur. 

Les  ventricules  cérébraux  sont  peu  distendus  ;  ils  ren¬ 
ferment  cependant  presque  toujours  soit  du  pus,  soit  du 
liquide  louche  ou  clair  avec  des  magmas  purulents  dépo¬ 
sés  dans  les  cornes  des  ventricules  latéraux. 
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Les  mé/imggÿ  47?inaZes  contiennent  un  liquide  trouble 
ou  purulent  et  une  nappe  de  pus  qui  engaine  la  moelle, 
surtout  au  niveau  de  sa  face  postérieure. 

En  somme,  les  formes  communes  sont  liées  à  une  mé~ 
ningo-ventriculite  diffuse,  sans  rétention  de  pus  dans  les  ven¬ 
tricules  ;  les  communications  persistent  entre  les  ventri¬ 
cules  cérébraux  et  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Dans  les /ornes  spéciales  que  je  vous  ai  signalées,  on 
trouve  d’une  façon  générale  les  mêmes  lésions,  mais  avec 
quelques  particularités. 

Sur  la  convexité  de  l'encéphale,  la  méningite  est  souvent 
peu  étendue.  Mais,  par  contre,  la  base  est  tapissée  d’une 
nappe  purulente  très  développée,  qui  recouvre  l’espace 
interpédonculaire,  la  protubérance,  le  bulbe,  qui  envahit 
l’espace  compris  entre  le  cervelet  et  l’isthme  de  l’encé¬ 
phale,  l'espace  qui  sépare  le  cervelet  de  l’encéphale.  Le 
pus  forme  une  gangue  épaisse,  traversée  par  des  brides 
conjonctives,  formant  des  cloisons  qui  séparent  des  poches 
remplies  de  pus,  englobent  les  nerfs  crâniens  et  le 
chiasma  des  nerfs  optiques. 

L’importance  de  cette  localisation  avait  frappé  les  mé¬ 
decins  anglais.  Still,  Gare,  Gee  et  Barlow,  etc.,  ont  même 
décrit  comme  une  entité  spéciale,  une  méningite  basilaire 
postérieure. 

En  outre,  les  ventricules  cérébraux  sont  distendus  gé¬ 
néralement  par  du  pus,  quelquefois  par  un  liquide  clair  ; 
mais  alors  il  peut  y  avoir  des  amas  de  pus  dans  la  corne 
ventriculaire.  La  distension  des  ventricules  est  attribuée 
à  l’oblitération  des  trous  de  Monro,  qui  font  communi¬ 
quer  les  ventricules  latéraux  avec  le  ventricule  moyen, 
ou  les  trous  de  Luschka  et  Magendie,  par  lesquels  le  li¬ 
quide  secrété  dans  les  ventricules  gagne  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens. 

11  s’agit,  dans  ces  formes,  d'épendurno-ventriculite  cloi¬ 
sonnée,  avec  rétention  de  liquide  dans  les  venlricules. 

La  ventriculite  est  rarement  isolée.  Le  plus  souvent  il 
existe  en  même  temps  des  lésions  méningées  localisées 
surtout  au  niveau  de  la  base. 

Je  ne  parle  pas  des  cas  rares  où  il  y  a  un  cloisonnement 
des  méninges  spinales  constaté  par  M.  Marfan  ;  M.  Lew- 
kowicz  ne  l'a  jamais  rencontré. 


Nous  pouvons  maintenant  considérer  les  grandes  for- 
•MES  ANATOMO-CLINIQUES  des  méningites  cérébro-spinales 
traînantes. 

Il  y  a  des  formes  communes.  Elles  ne  comportent  pas  de 
symptômes  nerveux  particuliers  ;  elles  ont  les  signes 
classiques  de  la  méningite  cérébro-spinale  ;  les  ponctions 
lombaires  successives  retirent  un  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  plus  ou  moins  abondant,  trouble,  contenant  des  poly¬ 
nucléaires  et  des  méningocoques.  11  n’y  a  pas  d’interrup¬ 
tion  des  communications  entre  les  ventricules  et  les 
espaces  sous-arachnoïdiens. 

Il  y  a  des  formes  spéciales.  Elles  se  caractérisent  par 
l'importance  des  contractures,  les  troubles  oculaires,  la 
torpeur,  la  prostatiou,  la  cachexie  rapide.  Dans  ces  for¬ 
mes,  on  trouve  des  lésions  basilaires  très  marquées  et 
des  lésions  ventriculaires.  11  s’agit  d'une  méningite  ba¬ 
silaire,  d’une  méningo-ventriculite  libre.  Dans  certains 
cas  se  surajoutent  des  crises  de  céphalée  très  vive  avec 
vomissements,  de  la  stase  papillaire,  qui  indiquent  une 
rétention  de  liquide  dans  les  ventricules. 

Suivant  les  malades,  ce  sont  les  lésions  basilaires  ou 
les  lésions  ventriculaires  qui  dominent.  Il  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  de  faire  cliniquement  le  départ  entre  les  unes 


et  les  autres.  11  faut  toutefois  retenir  que  les  crises  de 
céphalée  très  vive  avec  vomissements  résultent  généra¬ 
lement  d’une  distension  des  ventricules. 

C’est  le  même  tableau  que  l’on  observe  dans  les  hydro¬ 
céphalies  qui  se  développent  parfois  à  la  suite  d’une  mé¬ 
ningite  à  méningocoques. 

Chez  tous  ces  malades,  il  faut  suivre  avec  grand  soin 
les  modifications  du  fond  de  l’œil  qui  révèlent  souvent 
l’existence  des  altérations  du  chiasma  ou  des  phéno¬ 
mènes  de  stase  papillaire. 

Parfois  surviennent  des  troubles  respiratoires  et  cardia¬ 
ques  indiquant  la  participation  du  bulbe. 

Dans  les  formes  spéciales,  les  ponctions  lombaires, 
les  ponctions  hautes,  les  ponctions  ventriculaires,  donnent 
des  renseignements  précieux  sur  lesquels  je  me  suis  éten¬ 
du  tout  à  l’heure. 

L’étude  anatomo-clinique  des  méningites  traînantes 
montre  la  constance  ou  tout  au  moins  la  très  grande 
fréquence  des  lésions  des  ventricules  cérébraux. 

Les  avis  diffèrent  sur  les  modalités  suivant  lesquelles 
se  réalise  l’association  de  la  méningite  et  delà  ventriculo- 
épendymite. 

Pour  les  uns,  pour  M.  Dopter,  par  exemple,  la  ventri- 
culo-épendymite  est  secondaire  à  la  méningite  :  il  s’agit 
d’une  «  méningite  compliquée  de  ventriculite  ». 

Pour  d’autres,  et  c’est  l’opinion  qu’a  soutenue  le  pro¬ 
fesseur  Lewkowicz  à  différentes  reprises,  récemment  en¬ 
core  dans  les  Archives  de  médecine  des  enfants  de  mars  et 
d’avril,  la  lésion  première  est  au  niveau  des  ventricules. 

La  méningite  est  avant  tout  une  choroïdo-épendy- 
mite  ;  «  les  ventricules  latéraux  constituent  en  réalité  le 
siège  essentiel  de  la  maladie  »  ;le  méningociqui  se  loca¬ 
lise  tout  d’abord  dans  les  plexus  choroïdes. 

Je  n’aborde  pas  la  discussion  de  cette  question  qui  im¬ 
porte  peu  pour  le  sujet  que  nous  étudions.  Retenons  que 
les  ventricules  sont  toujours  lésés  dans  les  formes  traî¬ 
nantes  ;  qu’ils  constituent  un  véritable  réservoir  de  mé¬ 
ningocoques,  que  ceux-ci  y  restent  longtemps  vivants  et 
de  là  se  répandent  dans  le  liquide  céphalo  rachidien  en 
suivant  les  voies  par  lesquelles  il  circule. 

Pourquoi  dans  certains  cas  la  méningite  se  prolonge  t-elle  ? 

11  y  a  des  facteurs  qui  nous  échappent.  Il  semble  que, 
dans  certaines  endémies,  le  méningocoque  possède  une 
résistance  particulière  ;  les  formes  prolongées  y  sont  eu 
effet  plus  fréquentes  que  dans  d’autres,  11  y  a  des  mo¬ 
ments  où  l’activité  du  sérum  délivré  par  les  instituts  pa¬ 
raît  être  faible. 

Pour  quelques  malades,  une  conduite  défectueuse  du 
traitement  peut  intervenir  ;  la  sérothérapie  a  été  ou  tar¬ 
dive,  ou  trop  timide,  ou  u’a  pas  été  réalisée  avec  le  sé¬ 
rum  rigoureusement  spécifique,  correspondant  à  la  va¬ 
riété  en  cause  A,  R  ou  G. 

Un  facteur,  qui  joue  un  grand  rôle  c’est  la  réalisation 
d’un  obstacle  au  passage  dans  les  ventricules  du  sérum 
injecté  par  voie  lombaire  dans  les  espaces  sous-arachnoï¬ 
diens.  Cet  obstacle  peut  résulter  de  processus  diversement 
interprétés.  Le  professeur  Dopter  et  d’autres  auteurs  pen¬ 
sent  qu’il  se  produit  des  adhérences  dans  les  méninges 
médullaires,  une  méningite  cloisonnée,  ou  bien  une  obli¬ 
tération  des  trous  de  Magendie,  de  Lushka  ou  de  Monro, 
entraînant  le  bloquage  des  ventricules  ou  d’un  d’entre  eux. 
M.  Lewkowicz  déclare  n’avoir  jamais  observé  de  cloison¬ 
nement.  Il  pense  qu’il  se  produit  d’une  façon  très  précoce 
de  luîdème  cérébral  qui  entraîne  l’augmentation  du 
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volume  du  cerveau  ;  celle-ci  cause  la  compression  des 
flumina  et  des  lacs  sous-arachnoïdiens  qui  constituent  les 
voies  efférentes  des  ventricules,  et,  d’autre  part,  l’enfonce¬ 
ment  des  parties  postéro-intérieures  de  l’encéphale  dans 
le  trou  occipital,  «  ce  qui  rend  la  communication  à  ce 
niveau  plus  difficile  et  peut,  danscertains  cas,  déterminer 
une  interruption  complète  du  courantdu  liquide  céphalo¬ 
rachidien».  Par  suite,  le  sérum  injecté  parla  voie  lombaire 
ne  peut  pas  pénétrer  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
de  l’encéphale  et  dans  les  ventricules. 

L’âge  semble  jouer  un  rôle  dans  la  prédisposition  aux 
tormes  traînantes.  On  admet  qu’elles  sont  surtout  fré¬ 
quentes  chez  les  entants  et  principalement  chez  las  nour¬ 
rissons.  Pour  M.  Dopter,  la  cause  en  est  l’étroitesse, chez 
eux,  des  trous  de  Magendie  et  de  Lushka.  Pour  M.  Lewko- 
wicz,  chez  les  nourrissons,  le  tissu  cérébral  est  très  souple 
etlecerveau  s’œdématie  facilement;  «  il  se  développe  vite 
une  oblitération  des  sillons  et  une  hydrocéphalie  consécu¬ 
tive,  à  cause  de  la  laxité  du  tissu  cérébral.  »  Par  contre,  à 
partir  de  deux  ans  et  chez  l’adulte,  la  consistance  plus 
ferme  du  cerveau  s’oppose  à  l’oedème. 

Il  convient  de  remarquer  que  les  formes  prolongées 
se  voient  non  seulement  chez  le  nourrisson,  mais  égale¬ 
ment  chez  les  enfants  plus  âgés  et  chez  les  adultes.  Je 
n'aborde  pas  la  di««îussion  de  cette  pathogénie  elle  m’en¬ 
traînerait  trop  loin. 

D'une  façon  générale,  d’ailleurs,  il  faut  savoir  que  le 
sérum  introduit  par  voie  lombaire  ne  passe  qu’en  très 
faible  quantité  dans  le  liquide  ventriculaire.  M.  Bujak, 
en  1919,  a  constaté  que,  tandis  qu’on  trouvait,  dans  les 
premières  heures  suivant  l'injection,  une  concentration 
très  élevée  de  sérum  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
celle-ci  n’était  que  d’environ  1  %,dans  le  liquide  ventri¬ 
culaire  ;  très  rapidement  d’ailleurs  elle  diminue  parce 
que  le  sérum  se  résorbe.  Donc  l’injection  intra-lombaire 
de  sérum  n’en  fait  pénétrer  qu’une  très  faible  quantité 
dans  le  liquide  ventriculaire.  Ce  fait  est  important  pour  le 
traitement. 


Considéré  du  point  de  vue  qui  nous  occupe,  le  traite¬ 
ment  des  méningites  à  méningocoques  doit  avoir  tout 
d’abord  pour  but  de  prévenir  les  formes  prolongées. 

On  peut  les  prévenir  par  une  sérothérapie  précoce,  in¬ 
tensive,  répétée, d’abord  avec  un  sérum  polyvalent,  puis 
avec  un  sérum  rigoureusement  spécifique,  c’est-à-dire 
avec  un  sérum  anti  Â,antiHou  anti  C,  dès  que  la  va¬ 
riété  de  méningocoque  est  déterminée. 

Dans  la  règle,  on  pratique  Vinjcction  hmhaire  ;  mais, 
pour  les  raisons  que  je  viens  de  donner,  il  serait  peut-être 
préférable  de  pratiquer  d’emblée,  suivant  le  conseil 
de  M.  Lewkowicz,  Vinjeciion  intru-venlriciilaire .  Comme 
l’écrit  M.  Dopter:  «  Si  la  méthode  semble  pouvoir  être 
appliquée  systématiquement  che:le  nourrisson,  chez 
l’adulte,  les  résultats  ne  paraissent  pas  tels  qu’ils  la  né¬ 
cessitent,  et  jusqu’à  ce  que  de  nouveaux  faits  se  montrent 
plus  favorable?,  il  semble  qu’on  ne  soit  autorisé  à  la  met¬ 
tre  en  oeuvre  (jue  si  on  s’est  assuré  de  l’existence  de 
l’épendymite.  » 

Les  mêmes  considérations  peuvent  s’appliquer  aux 
enfants  dont  la  fontanelle  est  soudée,  chez  qui  une 
trépano-ponction  est  nécessaire.  Lu  tout  cas,  si  on  uti¬ 
lise  cette  méthode  il  faut  pratiquer  les  injections  ventri¬ 
culaires  des  deux  côtés.  On  injecte  des  doses  de  o  à  15 
centimètres  cubes. 

On  peut  encore  exercer  une  action  préventive  de  la 
prolongation  d’une  méningite  en  pratiquant  d’emblée 


une  injection  intra-veineuse  ou  intra-musculaire  de  sérum  ; 
ces  deux  modalités  sont  sensiblement  équivalentes. 
Cette  injection  est  indiquée  contre  la  septicémie  méningo- 
coccique  qui  précède  la  méningite  ;  elle  est  également 
utile  pour  atteindre  les  gîtes  de  méningocoques  situés  d  ans 
les  plexus  choroïdes  ou,  dans  les  gaines  périvasculaires 
de  l’écorce  cérébrale  qui  peuvent  entretenir  l’infection 
méningée. 

Il  faut  poursuivre  la  sérothérapie  également  avec  beau¬ 
coup  de  persévérance.  D’une  façon  générale,  je  procède 
d'après  les  règles  que  j’ai  indiquées  avec  MM.  Jurie  des 
Camiers  et  Tournier  à  Ysl  Société  médicale  des  hôpitaux,  le 
30  juillet  1915.  On  lait  d’abord  pendant  trois  jours  une  ou 
même  deux  injections  quotidiennes.  Puis  on  se  comporte 
suivant  la  façon  dont  évolue  la  maladie  et  dont  se  com¬ 
porte  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Si  le  liquide  se  clarifie,  si  les  modifications  sont  favo¬ 
rables,  on  espace  les  injections  de  2,  3  ou  4  jours,  mais 
on  les  poursuit  jusqu’à  ce  que  le  liquide  soit  clair,  que. 
le  taux  de  l’albumine  y  soit  notablement  diminué  et  qu’il 
ne  contienne  plus  que  des  lymphocytes. 

Si  le  liquide  reste  trouble  ou  s’il  contient  toujours  des 
polynucléaires  et  des  méningocoques,  on  continue  les 
injections  de  sérum  tous  les  jours  ou  les  deux  jours  sans 
se  lasser.  Je  vous  ai  rapporté  des  faits  où  cette  conduite 
a  eu  d’heureux  résultats. 

Mais  alors  la  question  se  pose  de  Vinjection  intraventri- 
ciliaire. 

Chez  le  nourrisson,  j’estime  qu’il  faut  la  pratiquer  sans 
attendre  et  introduire  du  sérum  dans  les  deux  ventri¬ 
cules  latéraux. 

Chez  les  grands  enfants,  comme  je  le  disais  tout  à 
l’heure,  on  peut  attendre.  Mais  je  ne  pense  pas  q  u’il  faille 
attendre  l’apparition  des  symptômes  fixant  l’attention 
sur  les  ventricules.  J’estime,  et  les  faits  que  j’ai  rappor¬ 
tés  tout  à  l’heure  me  eonfirment  dans  cette  opinion,  que 
si,  au  bout  de  quelques  jours,  l'amélioration  n’est  pas 
manifeste,  si  le  liquide  n'est  pas  devenu  clair,  si  la  ménin¬ 
gite  tend  à  prendre  une  allure  traînante,  il  faut,  sans 
attendre  les  troubles  oculaires,  et  les  divers  symptômes  de 
compression  intra-crânienne,  pratiquer  la  trépano-ponc¬ 
tion  et  les  injections  intra-ventriculaires. 

Dans  certains  cas  les  injections  .sous-occipitales,  les 
injections  intra  cervicales  ou  intra- dorsales  peuvent  avoir 
leurs  indications.  Rappelez-vous  l’importance  que  peut 
avoir  la  nappe  purulente  dans  le  lac  bulbo-spinal  et  dans 
le  lac  cérébelleux  inférieur.  On  peut  espérer  par  ces 
injections  porter  directement  le  sérum  au  niveau  de  ces 
lésions,  alors  que  les  injections  intra-ventriculaires  ne 
peuvent  avoir  d’effet. 

Somme  toute,  étant  donnée  la  diffusion  des  lésions,  il 
faut  introduire  le  sérum  par  toutes  les  voies  d’accès. 

Le  résultat  des  injections  intraventriculaires  n’est  pas  aussi 
favorable  qn’qn  pourrait  le  présumer.  En  1921,  dans  son 
livre  sur  l'injection  méningococcique,  M.  Dopteren  arelevé 
35  cas  avec  26  morts  ;  dans  la  première  enfance,  la  morta¬ 
lité  a  été  de  «1,81  %  ;  chez  les  grands  enfants,  de  86,24  %.  ■ 
Il  faut,  il  est  vrai,  noter  à  la  décliarge  de  la  méthode 
que  les  interventions  ont  été  sou  vent  tardiv'^s. Mais,  même 
en  les  pratiquant  d’une  façon  précoce,  on  n’arrivera  pas 
toujours  à  éviter  ou  à  guérir  les  formes  prolongées  et 
tr.iînantes,  car  aux  lésions  ventriculaires  sont  générale¬ 
ment  associées  des  lésions  basilaires  qu’on  n’ntteint  pas 
directement  avec  le  sérum, 

.MM.  Roidin  et  Weissenbach,  en  1917,  ont  eu  recours  à 
lu  hactériothérapie.  Je  l’utilise  depuis  longtemps  et  j'in- 
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jecte  sous  la  peau  ua  auto-vaecin  chauffé  à  55o  ou  iodé, 
dès  que  la  maladie  se  prolonge,  en  même  temps  que  je 
continue  la  sérothérapie. 

Les  effets  de  cette  thérapeutique  sont  bien  difficiles  à 
apprécier. 

Comme  l’écrit  M.  Achard  dans  la  leçon  que  je  citais 
tout  à  l’heure  :  «  à  vrai  dire,  les  anticorps  passent  en 
assez  faible  quantité  du  sang  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien...  L’usage  de  ces  vaccins  paraît  plutôt  convenir 
aux  accidents  généraux  qu’aux  accidents  méningés .  » 

Naturellement  on  a  recours  s.\i\  médications  adjuvantes  : 
bains  chauds,  etc. 

Voyons  ce  que  nous  avons  obtenu  par  ces  traitements 
chez  les  enfants  atteints  de  méningites  à  méningocoqües 
à  évolution  traînante,  de  méningo-épendymites. 

Pour  la  première  malade,  fille  de  4  ans  et  demi,  la 
sérothérapie  a  été  commencée  le  troisième  jour.  En  injec¬ 
tions  intralombaires,  puis  sous-occipitales,  elle  a  reçu 
680  cmc.  de  sérum  ;  au  début,  elle  a  reçu  en  outre  30 
cmc.  en  injections  intramusculaires.  A  partir  du  dixième 
jour,  on  lui  a  injecté  3  cmc.  d’auto-vaccin.  Elle  est  morte 
le  trente-sixième  jour,  avec  des  lésions  étendues. 

L’importance  des  lésions  de  la  base  permet  de  douter 
que  nous  avons  pu  la  guérir  par  les  injections  intraven- 
triculaires. 

r^our  le  deuxième  malade,  garçon  de  14  ans  et  demi,  la 
sérothérapie  a  été  commencée  le  septième  jour  ;  il  a  reçu 
330  cmc.  de  sérum  par  la  voie  lombaire  et  70  cmc.  dans 
les  muscles.  A  partir  du  dix-septième  jour,  on  lui  a  iujecté 
7  cmc.  d’auto-vaccin.  Il  est  mort  le  vingt-neuvième  jour. 

Voici  un  troisième  cas.  Il  s’agit  d’une  enfant  de  7  mois 
soignée  en  mars  1921,  dont  la  courbe  de  température  est 
publiée  dans  la  quatrième  édition  de  mon  Précis  de  méde¬ 
cine  des  enfants. 

La  sérothérapie  est  commencée  seulement  le  quator¬ 
zième  jour.  La  malade  reçoit  en  injections  lombaires  136 
cmc.  de  sérum.  A  partir  du  dix-huitième  jour  on  lui  in¬ 
jecte  6  cmc.  5  d’auto-vaccin  iodé.  ?A\e.guértt. 

Le  vingt-sixième  jour  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
normal. 

Voici  deua;  autres  cas  cités  dans  ma  leçon  du  9  février. 

Chez  un  bébé  de  3  mois  et  demi,  la  sérothérapie  est 
commencée  le  treizième  jour  ;  on  introduit  65  crac,  en 
injections  intraventriculaires,  A  partir  du  dix-huitième 
jour,  on  lui  injecte  2  cmc.  8  d'auto- vaccin.  L’enfant  meurt 
le  vingt-sixième  jour. 

Chez  un  garçon  de  5  mois,  on  commence  la  sérothé¬ 
rapie  le  septième  jour.  11  reçoit  25U  cmc.  par  voie  intra- 
lombaire  et  40  cmc.  par  voie  intra-musculaire.  La  ponc¬ 
tion  ventriculaire  ne  retire  pas  de  liquide.  Le  vingt-hui¬ 
tième  jour  survient  une  amélioration  manifeste  avec  dis¬ 
parition  des  symptômes  méningés  ;  le  liquide  est  clair  et 
contient  des  lymphocytes. 

Cet  enfant  reste  à  l’hôpital  jusqu’au  cinquante-cin¬ 
quième  jour  sans  présenter  de  rechute  méningée  ;  mais  il 
se  cachectise.  La  ponction  lombaire  faite  à  ce  moment 
relire  un  liquide  clair,  amicrobien,  contenantO  gr.  50  cen- 
tigr.  d’albumine  par  litre  et  11  lymphocytes  par  millimè¬ 
tre  cube. 

Ces  faits  vous  montrent  combien  est  complexe  la  patho¬ 
logie  de  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  à 
tous  les  âges  et  particulièrement  chez  les  enfants.  Ils 
vous  montrent  qu’avec  des  thérapeutiques  comparables 
les  évolutions  peuvent  être  très  différentes.  Ils  vous 


montrent  combien  le  traitement  est  délicat,  combien  il 
demande  d’ingéniosité  et  de  persévérance  de  la  part  du 
médecin.  Malheureureusement,  malgré  tous  les  soins,  on 
perd  et  on  perdra  encore  un  trop  grand  nombre  de 
malades. 

(Leçon  recueillie  par  le  D''  Laporte.) 


UETTRE  DE  RHÉNAfUE 


L’arme  bactériologique 

J’ai  sous  les  yeux  le  texte  d’une  conférence  de  M.  le  Mé¬ 
decin-Inspecteur  Georges  (1)  conférence  dont  on  trouvera 
le  résumé  dans  le  n°  du  3  juin  1922  du  Paris-Médical. 

L’imagination,  la  littérature  commencent  à  solliciter  les 
plumes  de  romanciers  professionnels  ou  occasionnels,  heu¬ 
reux  de  bénéficier  d’une  source  nouvelle  d’intérêt  ;  écri¬ 
vains,  somme  toute,  bienfaisants  en  l’occurence  puisqu’ils 
attirent  notre  attention  sur  un  danger  possible.  Mais  avec 
le  médecin-inspecteur  Georges  il  ne  s’agit  pas  de  littéra¬ 
ture.  M.  Georges  est  un  militaire,  un  homme  de  guerre. 
Au  sortir  du  Val-de  Grèce  il  mena  la  dure  vie  saharienne 
et.  âgé  seulement  de  27  ans,  il  fitpreuve,  au  combat  de  Bou- 
Khanfous  (9  septembre  1894)  de  tant  d’autorité,  d’initiative 
et  de  commandement  qu’il  reçut,  de  ce  chef,  la  croix  de  la 
Légion  d’honneur  pour  fait  de  guerre. 

L’expérience  acquise  depuis  lors  par  M .  le  Georges 
au  cours  d’une  longue  carrière  particulièrement  instructive 
ne  lui  permet  pas  de  se  repaître  d’illusions  ou  de  faire  mi¬ 
roiter  des  fantasmagories.  Il  voit  ce  qui  est  et  suppute  ce 
qui  peut-être . 

Et  d’abord  il  a  le  mérite  d’exposer  nettement  ce  qui  fut, 
n’établissant  bien  entendu  sa  relation  que  sur  des  faits  in¬ 
discutables  : 

Au  début  de  l’année  1917,  un  agent  allemand  arrêté  dans 
la  zone  des  armées  fut  trouvé  porteur  d’un  matériel  destiné 
à  introduire  la  morve  parmi  les  chevaux  de  la  cavalerie 
française.  Cet  agent  fit  des  aveux.  Les  instructions  qu’il 
avait  reçues  étaient  précises  :  utiliser  le  bouillon  de  culture, 
dont  on  le  trouva  muni  soit  en  versant  le  liquide  sur  le 
fourrage  destiné  à  l’alimentation  immédiate  des  chevaux, 
soit,  au  moyen  d’un  attouchement  nasal  à  l’aide  du  pinceau 
imbibé  de  liquide,  provoquer  autant  que  possible  une  écor¬ 
chure  sous  le  naseau  du  cheval  au  moyen  d’un  fil  de  fer, 
l’opération  étant  susceptible  d’être  plus  efficace  que  l’onc¬ 
tion. 

D’autre  part  lorsque  les  Etats-Unis  entrèrent  en  guerre, 
le  Préfet  de  police  de  Bucarest  obtint  de  la  légation  des 
Etats-Unis  qui  avaient  jusqu’à  ce  moment  la  charge  des  in¬ 
térêt  allemands  dans  cette  ville,  l’autorisation  de  perqui¬ 
sitionner  à  la  légation  allemande.  On  y  trouva  des  caisses 
contenant  des  explosifs  et  une  boîte  ;  la  boîte  renfermait 
des  ampoules  contenant  les  unes  des  cultures  de  bacilles  du 
charbon,  les  autres  des  cultures  de  bacilles  de  la  morve. 
La  boîte  qui  contenait  en  outre  une  instruction  dactylogra¬ 
phiée  sur  le  mode  d’emploi  des  cultures  (2)  était  parvenue 
par  le  courrier  spécial  de  la  valise  diplomatique  à  la  léga¬ 
tion  allemande  de  Bucarest  laquelle,  surprise  par  l’entrée 
en  guerre  de  la  Roumanie  s’empressa,  avant  de  quitter  le 
pays,  d’enterrer  la  boîte  dans  le  jardin  de  la  légation. 


D)  L’arme  bactériologique,  future  concurrente  des  armes  chimiques  et 
balistiques  ;  tentatives  allemandes  répétées  de  son  emploi  de  1914  (î  1918  ; 
ses  limites  de  rendement,  conférence  par  le  D'L.  Georges,  racdecin- 
inspecteur  de  l’armée,  chef  du  Service  de  Santé  du  20-  Corps,  faite  le 
16  lévrier  1922  à  l’école  régionale  des  officiers  de  complément  de  Nancy. 
En  donnant  cet  article  à  l’imprimerie,  je  signale  la  perte  cruelle  que 
vient  de  faire  le  Corps  de  santé  en  la  personne  du  Médecin- Inspecteur 
Georges,  médecin  distingué,  chef  brave,  patriote  éminent. 

(2)  L’instruction  portait  :  employer  comme  convenu.  Chaque  am¬ 
poule  suffit  pour  200  pièces .  Faire  connaître  par  une  note  brève  le 
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Tels  sont  les  faits,  du  moins  les  faits  connus.  Ils  permettent 
de  supposer  qu’il  en  fut  d’autres  qui  demeurèrent  secrets  (1) 
et  que  le  succès  de  la  guerre  par  le  poison  chimique 
(gaz  asphyxiants)  conduisit  l’Allemagne  à  envisager  la  pos¬ 
sibilité  de  s’acquérir  de  nouveaux  moyens  de  destruction 
par  l’étude  méthodique  des  possibilités  de  l’emploi  militaire 
non  seulement  des  poisons  chimiques  autres  que  les  gaz 
asphyxiants,  mais  encore  de  celui  des  actions  bacillai¬ 
res. 

Fut-elle  restreinte  à  la  destruction  de  troupeaux,  on  s’ap- 
perçoit  tout  de  suite,  comme  le  fait  justement  remarquer  M. 
le  D' Georges,  qu’une  offensive  victorieuse  parle  bacille 
pourrait  avoir  des  conséquences  fort  graves  pour  l’adver¬ 
saire,  privé  de  ses  cheptels. 

Mais,  si  la  proie  animale  n’est  pas  à  dédaigner  la  proie 
humaine  est  autrement  tentante.  «  Une  fois  entrés  dans  la 
voie  monstrueuse  de  l’empoisonnement  collectif,  écrit  M. 
le  médecin-inspecteur  Georges,  ces  spécialistes  sont  logi¬ 
quement  tenus  do  viser  haut  et  de  «  faire  grand  »  puisqu’il 
s’agit  d’atteindre  au  vif  un  chiffre  d’eflectifs  ennemis  dont 
la  grandeur  est  sans  précédent  dans  l’histoire.  Vous  vous 
rappelez  qu’à  elle  seule,  la  Frauce  a  mobilisé  un  total  de 
huit  millions  410.000  hommes  et  entretenu  constamment  en 
ligne  sur  le  front  occidental  un  effectif  moyen  journalier  de 
plus  de  2  millions  et  demi  de  soldats.  »  M.  le  médecin  Genr¬ 
es,  tout  en  signalant  les  empoisonnements  au  moyen  des 

ifférentes  sortes  de  poisons,  réserve  à  l’examen  des  princi¬ 
pales  maladies  contagieuses  de  l’homme  et  de  l’animal  la 
part  la  plus  importante  de  son  travail.  Il  passe  assez  rapi¬ 
dement  sur  celles  dont  l’emploi  par  l’ennemi  lui  paraît 
impossible  ou  improbable  c’est-à-dire  sur  la  fièvre  jaune,  sur 
les  dysenteries,  sur  la  diphtérie,  sur  la  malaria,  le  typhus  et 
accorde,  par  contre,  le  principal  de  son  attention  à  la  peste, 
au  choléra,  aux  fièvres  typhoïdes  et  aussi  aux  maladies  épi¬ 
zootiques  :  morve,  charbon,  fièvre  aphteuse. 

Je  ne  puis  retracer  ici  son  exposé  ni  relater  ses  opinions, 
que  ratifieront  tous  les  esprits  scientifiques,  décroîs  qu’il 
serait  fort  important  qu’un  groupe  de  bactériologues  prit 
la  question  par  tranches,  l’étudiât,  parfois  même  la  traitât 
en  faisant  appel,  à  la  méthode  expérimentale,  dans  la  limite 
où  cette  méthode  est  praticable.  A  titre  d’exemples  :  un 
groupe  de  chevaux  (par  exemple  de  chevaux  destinés  à  être 

abattus)  étant  parqués  à  P .  quelles  conditions  de 

temps  seront  nécessaires  à  des  aviateurs  partis  de  A . 

pour  joindre  clandestinement  ces  chevaux  et  pour  leur  faire 
une  inoculation  ou  tout  au  moins  une  piqûre  aux  naseaux  ; 
quels  obstacles  sont  à  prévoir  V  Expérience  défensive  .  con- 
ditioni  de  temps  nécessaires  pour  faire  vacciner  un  nom¬ 
breux  cheptel  pâturant  dans  un  lieu  éloigné  de  tout  centre 
et  menacé  par  une  épizootie. 

Ces  grandes  manœuvres  de  Vanne  bactériologique  nécessi¬ 
teraient  souvent  que  les  auteurs  des  thèmes  de  tactique  bac¬ 
tériologique  se  fissent  provisoirement  des  âmes  de  criminels 
je  veux  dire  pénétrassent  lenrs  esprits  de  la  scélératesse 
que  l’on  est  en  droit  d’attendre  des  procédés  de  l’adversaire. 
Supposer  par  exemple  que,  par  une  nuit  obeure,  des  avions 
déposeront,  aux  environs  d’une  grande  ville,  des  rats  fraî¬ 
chement  inoculés  de  peste,  qu’aux  abords  de  troupeaux  de 
moutons,  des  avions  mettront  en  liberté  des  essaims  de  mou¬ 
ches  charbonneuses,  etc. 

Sans  doute  sont-ce  les  arrières  que  menacera  le  danger. 
En  ligne  même  la  contamination  bactériologique  risque 
trop  de  faire  office  d’arme  à  double  tranchant.  Contaminer 
l’ennemi,  ce  n’est  pas  seulement  se  résigner  à  ne  pas  lui 
prendre  de  terrain,  à  ne  pas  lui  faire  de  prisonniers,  à  se 
laisser  infecter  par  ses  cadavres,  c’est  encore  se  heurter  à 
l’impossibilité  de  détruire  intégralement  la  vermine  qui  ne 
connaît  pas  de  frontière  :  rats,  souris,  puces,  mouches,  etc. 
ou  Inen  c’est  se  résigner  à  vacciner,  s’il  est  possible,  con¬ 
tre  la  maladie  contagieuse  (mesure  qui  demandera  beau 
coup  de  temps  et  attirera  l’attention  de  l’ennemi)  toute  la 


(1)  V.  dans  le  mémoire  précité  le  solide  exposé,  de  M.  le  medecin-ins- 
pecteur  Georges  au  sujet  des  conceptions  et  procédés  allemands  et  de  l’em¬ 
poisonnement  des  eaux. 


population  militaire  et  civile  de  la  nation  décidée  à  user, 
à  titre  de  moyen  militaire,  de  cette  maladie  contagieuse . 

Pour  ces  raisons,  f  imagine  mal  un  état-major  doué  de  bon 
sens,  se  résignant  à  employer  au  front  l’arme  baetériologique . 
Toutefois  cette  arme  —  toutes  réserves  faites  sur  son  ren¬ 
dement  —  manifestera  vraisemblablement  ses  effets  sur  les 
arrières  et  ces  effets  seront  imprévus  et  subits. 

Elle  pourra  même  se  manifester  à  l’avant  en  des  occur¬ 
rences  à  la  possibilité  desquelles  il  ne  faut  pas  se  refuser  de 
croire  :  cas  du  vaincu  forcé  à  la  retraite  et  dans  l’état  d’es¬ 
prit  que  Ton  pourrait  appeler  l’état  d’esprit  à  la  Rostop- 
chine  c’est-à-dire  l’état  d’esprit  que  traduit  le  vers  fameux 
«  Tombe  sur  moi  le  ciel  pourvu  que  je  me  venge  !  »  l’état  d’es¬ 
prit  de  la  créature  qui  frappée  et  chassée  devient  la  proie 
d’une  idée  unique,  d’une  idée  fixe  :  se  venger. 

Elle  pourra  encore  —  l’arme  bactériologique  —  tenter 
l'orgueil  d’un  solitaire.  Un  isolé  ou  bien  un  groupe  d’exal¬ 
tés  peuvent,  par  dérèglement  d’esprit  et  contre  la  volonté 
même  de  leurs  dirigeants,  forger  et  employer  l’arme  bacté¬ 
riologique.  Et  ceci  n’est  pas  particulier  à  l’état  de  guerre. 
L’acte  peut  relever  du  crime  le  plus  vulgaire  et  s’étaler  dès 
le  temps  de  paix  (1). 

L’emploi  de  l’arme  bactériologique  est  donc  possible  ; 
il  est  même  probable,  et  c’est  pour  parer  à  la  soudaineté  de 
ses  attaques  que,  bien  que  je  sois  fort  loin  d’en  redouter 
des  effets  aussi  considérables  que  ceux  de  l’arme  balistique 
et  de  l’arme  chimique,  je  demande  expressément  (2)  : 

L’étude  méthodique  de  la  question  par  des  spécialistes 
soumis  à  une  direction  unique, 

La  surveillance  attentive  des  recherches,  des  tentatives, 
des  efforts  faits  à  l’étranger  particulièrement  chez  l’adver¬ 
saire  éventuel, 

L’instauration  d’expériences  et  de  «  grandes  manœuvres  » 
de  l’arme  bactériologique.  Ces  expériences  ouvriraient  des 
horizons. 

L’installation,  en  temps  de  guerre,  au  Q.  G.  delà  division, 
d’au  moins  un  médecin  bactériologue,  médecin  pourvu  d’un 
laboratoire  mobile.  A  défaut  de  défensive  bactériologique 
l’activité  de  ce  spécialiste  ne  manquera  pas  d’être  inces¬ 
samment  sollicitée  au  profit  de  la  santé  du  soldat. 

Je  demande  par  surcroît  que  notre  presse,  que  nos  sa¬ 
vants  et  nos  penseurs,  écrivains  et  écrivistes,  nos  littérâ- 
tres  de  tout  poil  et  de  toute  plume  consentant  à  abandon¬ 
ner  Vattitude-tremolo,  c’eat-k-dire  les  flétrissures,  adjurations, 
implorations,  objurgations,  appels  à  la  justice  mondiale 
etc.  Cette  attitude  ne  serait  recommandable  que  si  l’on  en 
pouvait  attendre  un  profit .  Tout  au  contraire,  elle  est  dan¬ 
gereuse. 

Elle  obtient  du  consensus  universel  (ou  de  ce  qui  le  repré¬ 
sente)  un  verdict  de  condamnation,  mais  ce  verdict  léger 
comme  une  plume  à  ceux  qui  le  donnent  bénévolement,  est 
pour  les  malheureuses  dupes  qui  imaginent  en  bénéficier, 
le  narcotique  qui  endort  la  vigilance.  La  sentence  du  29 
juillet  1899,  rendue  à  la  Haye,  sentence  qui  interdisait  l’em¬ 
ploi  des  gaz  asphyxiants  ;  nous  a  valu  de  ne  point  nous  pré¬ 
munir  contre  les  gaz  asphyxiants.  Combien  de  morts  ? 
combien  d’infirmes  ?  Il  est  onéreux  l’appel  à  la  conscience 
universelle  ! 

Et  parmi  ceux  qui  rendent  le  verdict  quémandé,  com¬ 
bien  s’ils  parlaient  sincèrement,  n’exprimeraient-ils  pas 
leur  opinion  —  justifiable  ou  injustifiable  —  de  la  façon 
suivante  :  «  Du  moment  que  toutes  les  morales,  toutes  les 
religions  admettent  la  légitimité  de  la  guerre  nationale 
c’est-à  dire  reconnaissent  au  cours  de  la  guerre  le  droit  de 


(1)  Le  crime  est  immuable  mais  les  moyens  du  crime  se  perfectionnent 
en  même  temps  que  l’instrument.  L'arquebuse  puis  le  révolver  ont  suc¬ 
cédé  au  poignard  ;  à  la  bombe  anarchiste  peuvent  succéder  le  gaz  toxi¬ 
que  et  le  bacille.  C’est  un  danger  auquel  il  convient'de  penser,  car.il 
peut  menacer  nos  agglomérations,  comme  il  menace  déjà  l’individu  . 
M.  le  médecin-inspecteur  Georges  remémore  le  cas  d’un  escroc  crimi¬ 
nel,  Girard,  qui,  en  1910,  atin  de  toucher  le  montant  d’assurances  sur  la 
vie,  contractées  à  son  profit,  lit  absorber  aux  contractants  des  bouil¬ 
lons  de  culture  de  bacilles  d’Hberth,  bouillons  qu’il  s’était  procurés 
dans  le  commerce,  car  la  vente  en  est  libre. 

(2)  Voir  au  sujet  de  ces  désiderata  l’article  précité  du  Progrès  Mé¬ 
dical  (3  mai  1923)  ;  la  guerre  des  gaz  et  les  temps  de  déficit. 
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tuer,  dans  la  lutte,  l’ennemi  de  la  patrie,  importe  t-il  vrai¬ 
ment  que  la  mort  soit  donnée  par  un  procédé  plutôt  que 
par  un  autre  ?  Seule,  dans  la  bataille,  est  inadmissible  le 
torture  c’est-à-dire  la  mort  de  l’adversaire  aggravée  volon¬ 
tairement  par  un  surcroît  de  souffrances  inutiles.  Et  ces  souf¬ 
frances  inutiles,  et  aussi  les  morts  infligées  en  un  autre 
temps  que  celui  du  combat,  tout  cela,  qui  est  indéfendable, 
même  cela  puisque  vous  l’avez  oublié  et  en  quelque  mesure 
pardonné.  ..pourquoi  venez-vous  nous  demander  decondam- 
ner  ce  que,  nous,  nous  considérons  comme  défendable  ?  » 

Car  au  sortir  de  la  dernière  guerre,  des  nations  ont  témoi¬ 
gné  de  ce  que  même  cela  —  la  torture  —  oui,  même  cela, 
elles  l’avaient  oublié. 

Même  cela. 

La  guerre  est-elle  évitable  ?  Qui  terre  a  guerre  a.  La  France 
avec  toutes  ses  richesses,  les  facilités  que  lui  vaut  son  cli¬ 
mat  tempéré,  ne  peut  manquer  de  susciter  la  jalousie  et  la 

cupidité  de  ses  ennemis _ et  de  ses  amis.  C’est  dire  qu’elle 

doit  s’attendre  en  tout  temps  à  la  guerre. 

Mais  de  tous  les  adversaires  ou  de  tous . les  amis  qui 

la  guettent,  nul  plus  que  l’Allemand  ne  la  menace  dans  son 
existence  même.  Tous  les  Allemands  adorent  la  terre  de 
France  ;  la  plupart  pour  y  assouvir  leurs  instincts,  tous 
leurs  instincts,  beaucoup  par  besoin  de  s’éduquer  au  contact 
d’une  civilisation  plus  subtile,  d’en  savourer  les  finesses  et 
les  grâces,  de  se  les  incorporer.  Chez  tous  du  plus  fruste, 
du  plus  grossier  ou  du  plus  criminel  au  plus  fin  et  au  plus 
honnête  le  «  nach  Paris  >  allume  aux  yeux  une  convoitise, 
où,  en  des  proportions  diverses,  se  mêlent  de  la  haine,  de 
la  jalousie,  de  l’amour,  du  mépris  et  de  l’admiration. 

Brisé  dans  son  élan  vers  la  conquête  du  monde,  TAlle- 
mand  pleure  ou  menace,  promet  à  sa  rancune  des  vengeances 
impitoyables.  Ce  désir  de  revanche  n’est  point  ce  qui  m’in¬ 
quiète  le  plus.  Organisme  vigoureux,  passant  vite  de  la 
cruauté  à  la  sensiblerie  et  de  la  sensiblerie  à  la  cruauté, 
l’Allemand  a  besoin  de  haine  fréquemment.  Nous  sommes 
l’objet  de  sa  haine,  mais  qu’un  procédé  assez  dur  à  son 
encontre  vienne  de  quelqu’autre,à  cet  autre  ira  la  haine, 
à  nous  —  sans  transition  —  une  cordialité  étreignante  pas¬ 
sablement  dangereuse .  Aveuglément  soumises  aux  conduc¬ 
teurs,  qui  disposent  de  la  force  grégaire,  des  masses 
allemandes,  groupées  selon  les  affinités  ethniques  ou  reli¬ 
gieuses,  pourraient  constituer  d’intéressantes  individualités 
—  pourvu  que  ces  individualités  sentent  le  mors  c’est-à-dire 
le  point  d’appui  sur  les  dents,  point  d’appui  qui  leur  est 
indispensable,  dont  elles  éprouvent  le  besoin,  sans  lequel 
elles  demeurent  impuissantes  et  désemparées.  Jamais  le  prin¬ 
cipe  des  nationalités,  principe  fertile  en  batailles,  n’a  laissé 
passer  occasion  plus  exceptionnelle  de  causer  le  moindre 
mal  en  restreignant  au  profit  de  luttes  médiocres  les  chan¬ 
ces  d’une  guerre  de  grande  envergure.  A  condition  d’être 
le  plus  fort,  de  le  proclamer,  de  le  faire  sentir  avec  justesse, 
il  njest  rien  qu’on  ne  puisse  attendre  en  de  nombreuses 
régions  d’Allemagne .  Et  ce  serait  erreur  de  croire  que  la 
force  devrait  éviter  de  se  parer  d’un  double  rayonnement  ; 
le  prestige  séculaire  de  la  France,  la  popularité  du  prin¬ 
cipe  des  nationalités,  principe  très  propre  à  faire  éclore,  dans 
les  petits  pays  dominés,  de  la  rancune  contre  le  gros  voisin 
qui  les  a  asservis.  Par  contre,  il  faut  le  reconnaître  ce  serait 
moins  que  de  l’héroïsme,  ce  serait  pour  un  Allemand  pure 
sottise  que  d’entrer  en  lutte  contre  des  chefs  tout  puis¬ 
sants,  avérés  ou  occultes,  pour  lier  son  sort  à  une  force 
qui  n’ose  ou  ne  peut  s’arfflmer  complètement  qui,  par  sur¬ 
croît,  ne  promet  pas  de  se  maintenir  assez  longtemps  pour 
que  la  question  capitale  des  représailles,  envers  ceux  qui 
se  tourneraient  vers  elle,  puisse  cesser  d’inquiéter  jus¬ 
tement  les  esprits. 

Si  l’Allemagne  demeure  unie,  si  une  volonté  forte  la  gou  • 
Verne  —  que  cette  volonté  soit  soviétiste  ou  impériale  — 
Tinstinct  qui  pousse  les  peuples  allemands  vers  l’Ouest 
trouvera  pour  se  satisfaire  son  maximum  de  cohésion  et  de 
force.  Ce  ne  sont  point  les  colères  bruyantes,  les  rancunes 
basées  sur  des  faits,  sur  des  mensonges  ou  sur  des  prétextes 
qui  nous  valent  le  danger  permanent  de  l’invasion.  C’est 


bien  plus  grave  que  cela.  C’est,  je  le  répète,  un  instinct 
celui  de  la  marche  vers  l'Ouest,  non  les  sentiments  variés  qui 
n'en  sont  que  des  expressions  successives  ou  contradic¬ 
toires,  c’est  cet  instinct  qui  pousse  ceux  de  l’Est  vers  la 
France,  terre  promise  parce  que  terre  de  joie  et  terre  de 
richesses.  De  cette  condition  résulte  que,  pendant  un  temps 
qui  peut  être  fort  long,  la  destinée  de  la  France  comme 
celle  de  l’Allemagne  dépendra  en  majeure  partie,  en  partie 
capitale ,  de  ce  qui  est  et  sera  à  Test  de  l’Allemagne. 

Sans  doute  il  n’est  pas  beaucoup  d’esprits  réfléchis  qui 
se  puissent  laisser  gagner  par  la  conviction  qu’on  désarme 
un  peuple  en  lui  enlevant  son  matériel  de  guerre.  L’his¬ 
toire  a  déjà  valu  à  cette  conception  simpliste  un  démenti 
éclatant. 

Que  faut-il  pour  faire  la  guerre  ?  Une  volonté,  des  chefs, 
des  cadres,  du  matériel  et  du  matériel  humain. 

Pour  l’Allemagne  la  volonté  est  plus  que  de  la  volonté  : 
c’est  son  instinct  vers  l’Ouest,  instinct  dont  l’union  alle¬ 
mande  exaltera  la  force,  instinct  dont  la  fragmentation  de 
l’Allemagne  en  pays  allemands  diminuerait  la  vigueur,  tout 
au  moins  gênerait,  paralyserait,  retarderait  le  besoin  d’ex¬ 
pansion. 

Les  cadres,  l’Allemagne  les  a  conservés  ;  elle  les  entre¬ 
tient  méticuleusement  ;  elle  a  aussi  des  chefs.  D’ailleurs  en 
règle  générale  les  chefs  n’éclosent -ils  pas  quand  et  où  ils 
sont  nécessaires  ?  N’a-t-on  pas  vu  des  avocats  etdes  fermiers 
boers  s’improviser  généraux  et  se  montrer  bons  généraux  ? 

Le  matériel  humain,  T  Allemagne  le  possède  en  abondance. 
Les  réservoirs  inépuisables  de  la  Russie  et  même  de  l’Asie 
sont  à  ses  portes.  Et  plus  les  moyens  militaires,  plus  l’ins¬ 
trumentation,  la  machinerie  se  perfectionnent,  moindre  est 
le  temps  nécessaire  pour  faire  un  soldat. 

Reste  la  question  essentielle  du  matériel. 

Débarrassée  de  par  la  volonté  des  vainqueurs  de  la 
majeure  partie  d’un  matériel  de  guerre  en  partie  périmé  ou 
en  passe  d’êtré  périmé,  incitée  par  conséquent  à  inventer,  à 
faire  du  nouveau,  de  l’inédit,  l’Allemagne  dispose  d’un  ou¬ 
tillage  économique  formidable,  outillage  qu'elle  peut  déve¬ 
lopper  indéfiniment  en  créant,  dans  la  Russie,  des  organes 
allemands  d’extraction  de  minerais,  de  fabrication,  d’ins- 
dustrie,  de  commerce.  Encore  se  peut-il  que  le  matériel  de 
la  guerre  à  venir  soit  beaucoup  moins  coûteux  que  celui  des 
guerres  passées.  L’usine  donne  indifféremment  le  produit 
chimique  du  temps  de  paix,  le  gaz  toxique  du  temps  de 
guerre  ;  Y  avion  est  d’un  prix  peu  élevé  ;  le  médecin  inspec¬ 
teur  Georges  fait  remarquer  le  bon  marché  extrême  de 
Varme  bactériologique . 

Empêcher  l’Allemagne  de  s’approvisionner  en  matériel 
et  en  matériel  humain  en  Russie  doit  être  —  et  vraisembla¬ 
blement  pendant  une  période  extrêmement  longue  —  le 
point  d’appui  fondamental  de  notre  résistance  à  l’invasion. 
Si  le  flot  vers  TOuest  comprend  les  éléments  conjoints  de 
l’Allemagne,  de  la  Russie  et  d’une  partie  de  l’Asie,  le  péril 
pour  nous  sera  suprême.  La  doctrine'  des  années  d’avant- 
guerre  fut  que  la  défense  française  contre  la  poussée  alle¬ 
mande  vers  TOuest  devait  être  renforcée  par  la  poussée 
russe  vers  TOuest.  Cette  politique  fut-elle  sage,  servit-elle  ? 

Il  suffit  pour  répondre  à  cette  question  d^en  poser  une 
autre  :  que  fut-il  advenu  si  l’Allemagne  au  lieu  d’avoir  à 
tenir  un  front  oriental  et  un  front  occidental  avait  pu  jeter 
sur  le  front  occidental  les  armées  germano- russes  réunies  V 
Et  pour  finir  une  dernière  question  :  n’est-ce  pas  précisé¬ 
ment  ce  péril  auquel  para  l’alliance  franco-russe,  le  péril 
qui  nous  menace  désormais  ? 

La  volonté  qui  machina  la  révolution  russe  (1)  et  qui 
peut  être  sauva  ainsi,  au  moins  provisoirement,  des  domi- 


(1)  Révolution  dont  certaines  toiies  lurent  sans  doute  provoquées  ou 
tout  au  moins  exacerbées  par  les  conséquences  de  la  suppression  de 
l'alcooi.  Le  pius  jeune  étudiant  en  médecine  sait  qu’on  ne  doit  pas  sup¬ 
primer  subitement  et  intégralement  l’alcool  à  un  alcoolique  Des  popu¬ 
lations  façonnées  par  des  siècles  à  la  consommation  de  l’alcool  ne  peu¬ 
vent  pas  être  astreintes  à  la  suppression  —  inévitablement  temporaire 
—  mais  brutale  et  presqu’intégrale  de  l’alcool,  sans  qu’une  rupture 
d’équUlbre,  ne  lasse  éclore,  parmi  ces  populations,  folies,  crimes  et 
délits  ù  foison. 
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nations  européennes  en  Asie,  a  porté  à  notre  pays  un  coup 
d’une  gravité  exceptionnelle. 

Nous  n’étudierons  jamais  trop  laRussie  et  ses  conditions, 
car  une  base  solide  nous  fera  défaut  aussi  longtemps  que 
nous  ne  serons  pas  en  mesure  d’empêcher  que  l’Allemagne 
puisse  tirer  de  la  Russie  matériel  humain  et  matériel  c’est- 
à-dire  aussi  longtemps  qu’une  convention  solide  avec  la 
Russie  ne  nous  donnera  pas  des  garanties  sur  ce  point . 

Les  Borusses  qui  sont  parvenus  à  édifier  un  empire  et  à 
dominer  l’Europe  centrale  en  infligeant  à  l’Europe  Sadowa 
et  la  guerre  de  1870  ne  sont  qu’une  avant-garde  asiatique. 
Aussi  est-ce  en  Asie  que  doit  être  forgé  le  contre-poids 
indispensable.  La  politique  française  doit  être  et  ne  doit  pas 
cesser  d'être  russe  et  asiatique. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  la  sentinelle  polonaise,  tant 
que  ce  contre-poids  ne  sera  pas,  notre  diplomatie,  notre  ac¬ 
tion,  se  heurteront  incessamment  aux  chocs  de  volontés 
mauvaises  et  la  situation  de  notre  pays  demeurera  péril¬ 
leuse. 

D'  G.  EsPÉ  DE  Metz. 

(Reproduction  autorisée  sous  réserve  d’indiquer  que  les 
articles  sont  extraits  des  numéros  du  Progrès  médicat  en 
date  du  14  Juin  1924.) 

Nota  :  .Je  signale  aux  lecteurs  qu’intéresseraient  les  questions  relatives 
i  la  Prusse  et  à  l’Allemagne  deux  ouvrages  : 

Le  rôle  mondial  du  médecin  militaire  (précédé  d’une  étude  sur  le 
G.  B .  D.)  Paris.  Alcan . 

Le  médecin  au  feu.  Paris,  Alcan. 

Et  les  articles  t 

La  guerre  des  gaz  et  tes  temps  de  déficit  (Prowès  médical,  2  juin  1923.) 
La  médecine  française  eu  Rhénanie  (d’après  M.  le  médecin-inspecteur 
général  Lasnet.  Progrès  médical.  7  juillet  1923 . 

En  ce  qui  concerne  les  études  sur  la  Prusse  :  La  déclaration  des 
maladies  contagieuses  en  Pru.sse  (Progrès  médical,  13  janvier  1923.)  Les 
Commissions  de  santé  et  le  médecin-fonctionnaire  en  Prusse  (Progrès 
médical,  31  mars  1923).  Les  fonctions  du  Kreisarzt  prussien  (Pro¬ 
grès  médical.  29  septembre  1923.)  Les  désinfeclenrs  en  Prusse  (Progrès 
médical,  6  octobre  1923). 

Le  Tribunal  d’honneur  des  médecins  prussiens  (Tribune  médicale,  juin 
^923.)  Médecins  et  sanctions  en  Prusse  (Tribune  médicale,  juillet  1923.) 
r  a  cour  médicale  de  justice  d’honneur  en  Prusse  (Tribune  médical  J 
agût  1923.) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  21  mai  1924. 

Plaie  pénétrante  de  l'abdomen.  -  M.  Ombrédanne  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  observation  communiquée  par  M.  Le  Roy  des 
Barres  (Hano'l)  :  un  homme  reçoit  dans  le  flanc  droit  un  coup 
de  harpon  (gros  engin  de  pêche).  Il  n’est  vu  que  48  heures 
après  et  est  opéré  aussitôt.  On  trouve  une  plaie  du  côlon  ascen¬ 
dant  et  une  autre  du  bord  externe  du  rein  droit,  plaies  qu’on 
suture.  Drainage.  Comme  le  blessé  était  porteur  d'ascaris  on 
lui  administre  de  la  santonine.  Au  20*  jour,  de  la  bile  sort  en 
abondance  par  la  plaie  ce  qui  fait  supposer  qu’il  y  avait  eu  une 
plaie  méconnue  du  duodénum.  Tout  parut  s’arranger  mais  au 
50*  jour  on  constata  la  sortie  par  la  plaie  de  10  ascaris  et  au  55* 
jour  une  fistule  stercorale  s’établit.  Malgré  tous  ces  incidents 
le  blessé  finit  par  guérir  complètement  en  deux  mois  et  demi. 

Traitement  du  cancer  du  gland  par  le  radium.  —  M.  Mauclaire 
rapporte  les  observations  de  deux  indigènes  atteints  de  cancer 
du  gland  et  qui  ont  été  traités  par  MM.  Ferrari  et  Violet  (Alger). 
Le  premier  était  porteur  depuis  de  longues  années  (23  ans) 
d’une  ulcération  du  gland  pour  laquelle  il  avait  été  soigné  de 
diverses  façons  ;  topiques  locaux,  traitement  spécifique,  rayons  X 
avec  des  succès  momentanés,  mais  toujours  peu  durables.  De¬ 
puis  deux  ans  surtout,  l’ulcération  s'était  fort  aggravée  et  éten¬ 
due.  Il  y  avait  en  outre  une  adénopathie  inguinale  bilatérale. 
Une  biopsie  fut  pratiquée  et  permit  de  constater  qu’il  s'agissait 


d’un  cancer  spino -cellulaire.  MM.  F.  et  V.  le  traitèrent  par  la 
radium-puncture  et  l’ulcération  disparut  très  rapidement  lais¬ 
sant  seulement  des  cicatrices  dues  à  la  radiodermite  et  qui  né¬ 
cessitèrent  ultérieurement  un  petit  débridement. 

Dans  le  2®  cas,  il  s’agissait  d’un  épithélioma  lobulé,  compli¬ 
qué  d’infection  assez  grave,  car  le  malade  avait  un  phimosis 
avec  poussées  de  balanite  purulente.  Le  même  traitement 
amena  la  guérison  en  dix  jours.  Quinze  mois  après,  réapparition 
d’un  petit  nodule  qu’on  enlève  et  que  l'examen  a  montré  être 
de  nature  épithéliale. 

II  n’en  est  pas  moins  que  ce  sont  là  des  résultats  d’autant 
plus  importants  à  signaler  que  le  traitement  chirurgical  de  ces 
cas,  à  cause  des  mutilations  qu’il  entraîne,  est  souvent  difficile 
à  faire  accepter. 

Traitement  des  fistules  extra-sphinctériennes.  —  M.  Cunéo  fait 
un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Picot  relatif  à  un  procédé  nou¬ 
veau  pour  la  cure  radicale  des  fistules  extra-sphinctériennes. 
Comme  ces  fistules  sont  presque  toujours  totales,  mais  ont  leur 
orifice  interne  généralement  assez  bas  placé,  M.  P.  extirpe  le 
trajet  fistuleux.  Puis  il  décolle  la  muqueuse  anale  sur  la  moitié 
correspondante  du  canalanal.il  remonte  ainsi  jusqu’à  la  fis¬ 
tule,  la  ferme  en  bourse  et  abaisse  la  partie  correspondante  de 
la  muqueuse  anale  comme  on  le  fait  dans  le  Whitehead,  la  su¬ 
turant  en  bas  à  la  peau  de  l’anus.  11  a  ainsi  une  sorte  de  rideau 
qui  cache  l’orifice  fistuleux.  Parce  procédé  il  a  obtenu  quatre 
succès  complets  et  M.  Cunéo  deux. 

M.  Gernez  a  utilisé  aussi  ce  procédé  avec  succès. 

M.  Duj'arrier  estime  que  ces  fistules  ne  sont  pas  si  souvent 
totales  et  il  préconise  l’injection  systématique  de  pâte  de  Beck 
dans  le  trajet  avant  son  extirpation. 

A  propos  de  l’ablation  des  tumeurs  intra-thoraciques.  —  M.  Pierre 
Durai,  à  l’occasion  de  l’observation  communiquée  par  M.  Le- 
cène,  rappelle  que  depuis  longtemps  il  défend  et  préconise  la 
méthode  qu’a  utilisée  M.  Lecène  :  opération  en  un  temps,  trans¬ 
pleurale,  avec  création  d’un  pneumothorax  lent,  pour  l’ablation 
les  tumeur.s  intrathoraciques.  11  a  utilisé  lui-même  cette  techni¬ 
que  française  pour  l’ablation  de  trois  tumeurs  intra-thoraciques 
dont  les  observations  ont  été  communiquées  à  la  Société  de 
chirurgie.  Dans  les  trois  cas,  le  succès  a  été  complet  et  deux  des 
malades  ont  été  revus  à  longue  échéance  avec  une  restauration 
complète  tant  au  point  de  vue  fonctionnel  qu’au  point  de  vue 
anatomique.  M.  Cunéo  possède  aussi  une  observation  du  même 
ordre  qui  sera  prochainement  publiée. 

Deux  reproches  injustifiés  ont  été  faits  à  cette  technique  :  le 
pneumothorax  d’une  part  et  l’infection  pleurale  possible  d’au¬ 
tre  part.  Mais  le  pneumothorax  lent,  suivant  la  méthode  de 
Delagénière,  est  sans  danger  et  les  cas  ci-dessus  montrent  que 
le  danger  d’infection  est  bien  moins  grand  qu’on  ne  l’a  dit. 

La  méthode  allemande,  d’après  deux  observations  qu’il  cite, 
dont  une  de  Sauerbruck  lui-mêmedonne  —  des  résultats  très  in¬ 
férieurs  (opération  en  deux  temps  sous  hyperpression).  La  ma¬ 
lade  de  Sauerbruck  a  subi  7  opérations  successives  —  a  éliminé 
en  totalité  un  de  ses  poumons  —  et  a  subi  un  désossement  pres¬ 
que  total  de  1  hémithorax  correspondant.  Et  cette  observation 
est  considérée  comme  un  succès. 

On  est  donc  en  droit  de  conclure  que,  sauf  peut-être  en  ce 
qui  concerne  les  kystes  hydatiques,  la  méthode  française  en  un 
temps,  sans  appareil  pneumatique,  est  supérieure  aux  autres, 
tant  comme  efficacité  que  comme  simplicité. 

A  la  fin  de  la  séance,  .M.  Young  (de  Baltimore)  a  communiqué 
à  la  Société  les  résultats  de  ses  recherches  sur  l’action  micro- 
bicide  de  certaines  substances  colorantes  (mcrcurochrome  et 
violet  de  gentiane  en  particulier). 
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Troubles  de  la  Ménopause,  Insuffisance  ovarienne.  Métrites,  Salpingites 

MALADIES  DU  SYSTÈME  VE  I  N  EUX  ,  VARl  C  E  S  ,  PH  LÉBl  TES  ,  H  ÉM  OR  R  H  OÏÛ  E  S  ,  PLÉTHO  R  E  PAR  STASE  VEINEUSE 


1?  SIMPLE 

Hamameiis,  Mappon  d  Inde 
Condupango,  Vibunnunn, 
Anémone,  Séneçon 
5  Piscidia 


Indhaméline  Lejeune 

Simple  Si  Plupiglandulaine 

20à30  gouttes  dans  un  peu  d'eau  avantchaque  pepas 
_ i20Joups  papmois) _ 


22PLURIGLANDULAIRE 

Hypophyse  Ovaine 
Suppénale.  Thypo'ide 
s  principes  Végétaux 
de  I  INDHAMÉLINE  LEJEUNE 
simple 


R.C.Seii 


1.464. 


EcVAi^^-MEDiLt’  Latorat™‘*A.Lejeune,12,R.EmilioCastelar,PARIS(Xll!)| 


AFFECTIONS  CARDIO-RÉNALES 


OPOTHÉRAPIE  ET  DÉSINFECTION  BILIAIRES 


SCILURENE  FELAMINE 


Glucoside  cristallisé,  principe  actif  isolé 
du  Bulbe  de  la  Scille. 


Sel  des  Acides  biliaires  purs 


SANDOZ 


et  de  l’Haxaméthylène-Tétramine 


Sans  danger  d’accumulation 
Pas  d'effets  nuisibles  sur  l’estomac  et  le  rein. 

Cardio-rénal  pour  traitements  prolongés 

Soiution  —  Ampouies  —  Comprimés 


Le  SEUL  agent  actif,  tout  à  la  fois,  de 

V OPOTHÉRAPIE  et  de  la  DÉSINFECTION 
biliaires 


Dragées  dosées  à  0,30  grammes 


Eehaulilloiis  el  Lillétaliire  :  Produits  SANDOZ,  3  et  5,  rue  de  Metz  PARIS  (10®) 


Dépôt  général  et  Vente  :  Usine  des  Pharmaciens  de  France  —  125,  rue  de  Turenne,  à  PARIS  (3») 
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Granules  de  CATILLON 
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TONIQUE  du  CŒUR  P»  EXCELLENCE. 
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REVUE  DES  THÈSES 


Le  rhumatisme  cai'diaque  évolutif  et  son  traitement 

La  maladie  de  Bouillaud  est  une  infestation  générale  conti¬ 
nue  qui  ne  saurait  être  mieux  comparée  qu’au  paludisme  ou  à 
la  syphilis.  La  forme  classique,  cliniquement  discontinue,  faite 
de  crises  aiguës  séparées  par  des  intervalles  de  santé  en  appa¬ 
rence  absolument  parfaite,  est  loin  d’être  la  seule  forme  de  la 
maladie. 

Dans  les  formes  longuement  évolutives,  le  processus'  rhuma¬ 
tismal  évolue  de  façon  continue  pendant  de  longues  périodes  ; 
il  se  traduit  alors  par  des  manifestations  cliniques  subintrantes 
plus  ou  moins  marquées. 

Les  formes  longuement  évolutives  de  la  maladie  de  Bouillaud 
comportent  souvent  des  inflammations  cardiaques  spécifiques, 
qui  évoluent  sans  arrêt,  sans  cicatrisation,  constituant  de  véri¬ 
tables  cardites  rhumatismales  chroniques. 

Les  manifestations  cardiaques  du  rhumatisme  évolutif  mé¬ 
ritent,  en  général,  le  nom  de  cardites,  parce  que,  surtout  dans 
cette  forme,  la  maladie  de  Bouillaud  frappe  souvent  le  cœur 
simultanément  dans  ses  diverses  parties  anatomiques. 

En  outre,  seule  une  analyse  très  soigneuse  des  symptômes 
permettra  de  tes  rapporter  à  l’atteinte  de  l’endocarde,  du  myo¬ 
carde  ou  du  péricarde.  Les  signes  que  l’on  classera  myocar¬ 
diques  ne  révéleront  d’ailleurs  jamais  que  la  dyspragie  du  myo¬ 
carde,  son  inflammation  lésionnelle  proprement  dite  fou  myo¬ 
cardite  véritable)  ne  se  traduisant  que  par  les  symptômes  de 
déficience  fonctionnelle. 

Plus  (pie  les  sigm^s  cardiaques  dit  M.  Edouard  Pichon  (Thèse 
de  Paris,  lil?5,  ! '.12  pages,  Arnelte,  éditeur)  ce  sont  les  symptômes 


généraux  et  les  signes  rhumatismaux  extra-cardiaques  qui 
permettent  de  diagnostiquer  l’actuelle  évolutivité  de  la  cardite. 
t  Quant  aux  rapports  qu’il  offre  avec  les  manifestations  dou¬ 
loureuses  extra-cardiaques  de  la  maladie  de  Bouillaud,  le  rhu¬ 
matisme  cardiaque  évolutif  se  présente  de  trois  façons  : 

1»  Le  rhumatisme  d’emblée  évolutif,  dans  lequel,  dès  la  pre¬ 
mière  crise  rhumatismale  qui  atteigne  le  cœur,  s’ouvre  un  état 
inflammatoire  continu  ou  sub-continu  coupé  de  recrudescences 
simultanément  ou  alternativement  cardiaques  et  arthromyo- 
névralgiques. 

2®  La  cardite  récurrente,  nouvelle  cardite  aiguë  se  montrant  à 
l’occasion  d’une  nouvelle  crise  arthro-rhumatismale  chez  un 
sujet  dont  le  cœur  a  déjà  été  touché  par  une  cardite  lors  d’une 
crise  articulaire. 

3®  Le  rhumatisme  secondairement  évolutif,  dans  lequel  la 
cardite  récurrente  ouvre  un  état  inflammatoire  continu  ou  sub¬ 
continu  du  type  ci-dessus  indiqué. 

Les  manifestations  douloureuses  extra-cardiaques  seront  sou¬ 
vent  assez  frustes  pour  qu’on  hésite  à  affirmer  leur  nature  spé¬ 
cifiquement  rhumatismale. 

Les  notions  étiologiques  pourront  alors  prendre  une  certaine 
valeur  diagnostique. 

Anatomiquement,  la  cardite  rhumatismale  consiste  le  plus 
souvent  en  une  efflorescence  perlée  de  petites  élevures  inflam¬ 
matoires  siégeant  près  du  bord  libre  des  valvules.  Histologique¬ 
ment,  il  y  a  d’abord  exsudation  fibrineuse,  puis  afflux  leucocy¬ 
taire  et  enfin  organisation  conjonctive. 

Le  diagnostic  différentiel  du  rhumatisme  cardiaque  évolutif 
se  pose  principalement  avec  quatre  autres  affections  ;  Tasys- 
tolie  mécanique,  l’endocardite  type  Osler,  l’endocardite  type 
■Vaquez-Lutembacher  et  la  symphyse  cardiaque. 

Le  salicylate  de  soude  doit,  en  l’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances,  tant  théoriques  que  cliniques,  être  considéré  comme  le 
(Voir  suite  p.  516.} 


RHUMATISMES 

CHRONIQUES 

Aucune  Impotence  rebelle 

ne  résiste  à  des  dos°s  convenables 


De  rabattoir  à  la  clinique! 

Produits  Organothérapiques  A.  RICHARD, 

préparés  sur  place,  à  l’Abattoir  de  Pouzauges  (Vendée)  vous  donnent 
l’organe  vivant,  mais  stabilisé  et  sans  odeur. 

Lisez  tous  les  détails  de  l’intéressant  Memento 
d  Or ganothérapie  Clinique,  envoyé  à  MM. 
les  Docteurs  sur  simple  demande  adressée  au 

LABORATOIRE  D’ORGANOTHÉRAPIE  A.  RICHARD 


Une  à  4  ampoules  par  jour 


Fondé  en  1873.  —  N»  25. 
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CLINIQUE  MÉDICALE 


Clinique  médicale.  I1opit.a.l  Beaujon 

Diagnostic  des  compressions  médullaires, 

Far  M.  le  Professeur  Ch.  ACHARO 
Secrétaire  général  de  l’Académie  de  médecine. 

Je  vous  ai  parlé  dernièrement  il)  des  paraplégies  spinales  par 
compression  ;  je  vous  en  ai  montré  les  symptômes  et  je  vous 
ai  dit  qu’il  était  ,  dans  certains  cas,  possible  de  les  guérir, 
quand  elles  étaient  dues  à  des  tumeurs  bénignes  opérables. 

Or,  pour  que  ce  traitement  chirurgical  puisse  être  appliqué, 
il  est  de  toute  nécessité  que  le  diagnostic  soit  bien  établi  et  le 
siège  de  la  compression  très  exactement  précisé. 

Le  diagnostic  des  compressions  médullaires  est  assez  facile 
quand  on  connaît  l’existence  antérieure  d’une  lésion  qui  peut 
frapper  la  moelle  et  ses  racines.  Chez  un  pottique  avéré,  on 
rapporte  aisément  à  la  compression  de  la  moelle  les  phénomè¬ 
nes  sensitifs  ou  moteurs  dès  qu’ils  se  manifestent.  De  même, 
chez  un  sujet  porteur  d’un  cancer  gastrique  ou  mammaire, 
les  douleurs  de  la  sphère  dorsale,  les  troubles  paréto-spasmo- 
diques  font  songer  à  l’atteinte  du  canal  vertébral  par  des 
noyaux  de  généralisation  néoplasique. 

Par  contre,  il  est  souvent  difficile  de  reconnaître  certaines 
compressions  lentes,  incomplètes,  par  tumeur. 

A  la  péiiode  douloureuse  de  début,  on  pourrait  croire  à  de 
simples  névralgies.  La  bilatéralité  des  troubles  de  sensibilité, 
tant  objectifs  que  subjectifs,  est  un  indice  fort  important  de 
lésion  compressive  ;  l’existence  d’hyperesthésie  ou  d’hypo- 
esthésie  radiculaire  de  même.  Et  la  valeur  indicative  de  ces 
symptômes  est  plus  grande  encore  s’il  s’y  ajoute  une  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux. 

A  la  période  paralytique,  la  paraplégie  doit  être  distinguée 
de  celles  que  produisent  diverses  atlections  médullaires.  Dans 
la  sclérose  latérale  amyotrophique,  l’atrophie  est  symétrique 
et  les  troubles  sensitifs  font  défaut.  Dans  la  syringomyclie, 
la  cyphoscoliose,  le  type  Aran-Duchenne  de  l’amyotrophie, 
l’étendue  de  l’anesthésie  dissociée  qui  va  en  croissant  de  la 
racine  aux  extrémités  des  m.embres,  sont  des  caractères  qui 
suffisent  en  général  pour  éviter  l’erreur  ;  toutefois  on  peut 
voir  coexister  le  mal  de  Pott  et  la  syringomyélie  et,  dans  la 
syringomyélie,  on  peut  voir  aussi  des  lésions  de  pachyménin- 
gite  cervicale  hypertrophique.  La  sclérose  en  plaques  se  dis¬ 
tingue  par  ses  symptômes  cérébelleux.  Dans  les  paraplégies 
syphilitiques,  si  l’on  excepte  les  pachyméningites  et  les  gom¬ 
mes,  qui  sont  des  lésions  compressives  mais  exceptionnelles, 
les  troubles  de  la  sensibilité  sont  moins  nettement  radiculaires, 
et  ils  font  défaut  dans  la  paraplégie  d’Erb. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  la  constatation  de 
la  dissociation  albumino-cytologique,  à  plus  forte  raison  du 
syndrome  de  coagulation  massive,  apportera  au  diagnostic  de 
compression  un  argument  de  grande  valeur. 

Rapporter  la  compression  médullaire  à  sa  cause  exacte  est 
souvent  difiicile.  Je  ne  parle  pas  des  cas  où  le  clinicien  connaît 
l’e.xistence  du  mal  de  Pott  ou  du  cancer  ;  mais  de  ceux  où  le 
ma!  de  Pott  n’est  pas  déjà  soupçonné,  de  ceux  où  le  cancer 
est  latent,  de  ceux  où  la  compres.sio]!  est  due  à  une  tumeur 
d’une  autre  nature,  enfin  de  ceux,  d’ailleurs  bien  rares,  .où  il 
s’agit  de  méningite  séreuse  circonscrite. 

C’est  un  peu  par  exclusion,  quand  on  aura  constaté  nette¬ 
ment  l’absence  de  tout  indice  de  lésion  vertébrale  et  de  cancer, 
que  l’idée  d’une  tumeur  deviendra  vraisemblable. 

En  général,  une  tumeur  intra-médullaire  provoque  moins 
de  phénomènes  spasmodiques  et  de  douleurs  qu’une  tumeur 
.extra-médullaire,  sans  que  ces  caractères  aient  une  valeur 
absolue.  Elle  détermine  aussi  plus  volontiers  des  amyotrophies 
précoces,  une  anesthésie  dissociée,  des  réflexes  pyramidaux 
et  de  défeiLse  étendus. 

Les  tumeurs  juxta-médullaires  déterminent  plutôt  une 


paraplégie  hyperspasmodique  et  lentement  progressive,  avec 
des  troubles  de  sensibilité  nettement  délimités. 

'L'étendue  de  la  lésion  en  hauteur,  dont  je  vous  reparlerai  dans 
un  instant,  et  qui  se  mesure  par  la  différence  entre  la  limite 
supérieure  de  l’anesthésie  et  celle  des  signes  d’autornatisme 
médullaire,  donne  aussi  quelques  indications  sur  le  siège  de 
la  compression  par  rapport  à  la  dure-mère.  L  ne  lésion  longue, 
occupant  une  assez  grande  hauteur,  a  plus  de  chance,  selon 
Babinski  et  Jarkowski,  d’être  extra-durale  qu’une  lésion 
courte,  circonscrite  et  plutôt  intra-durale.  Une  lésion  située 
dans  le  sac  dure-mcrien,  en  effet,  comprime  les  racines  au 
niveau  même  du  segment  de  moelle  dont  elles  sortent,  tandis 
qu’une  lésion  située  hors  de  la  dure-mère  comprime  les  racines 
dans  l’espace  épidural,  en  un  point  assez  distant  déjà,  par 
suite  de  l’obliquité  de  ces  racines,  du  segment  médullaire 
d’origine.  Or,  ces  signes  radiculaires  indiquent,  par  l’anes¬ 
thésie,  la  limite  supérieure  de  la  lésion  compressive,  alors  que 
la  limite  inférieure  en  est  indiquée  par  les  réflexes  d’automa¬ 
tisme,  liés  à  l’atteinte  de  la  moelle  elle-même.  Plus  il  y  a  de 
distance  entre  ces  deux  limites,  plus  il  y  a  de  c rance  que  la 
lésion  s’éloigne  du  centre  médullaire. 

Mais  ce  qu’il  est  surtout  intéressant  de  préciser,  en  fait  de 
localisation  de  la  compression,  c’est  le  siège  en  hauteur,  le 
niveau  de  la  lésion  compressive,  aujourd’hui  que  le  traitement 
d’une  telle  lésion  n’est  plus  exclusivement  du  ressort  de  la 
thérapeutique  médicale. 

Il  importe,  tout  d'abord,  pour  bien  faire  ce  diagnostic,  de 
préciser  exactement  les  divers  troubles  qu’on  peut  constater 
chez  le  malade.  Il  faudra  s’attacher  à  rechercher  soigneuse¬ 
ment  les  troubles  radieulaires  et  leur  topograplre,  particuliè¬ 
rement  l’anesthésie  radiculaire  avec  ses  zones  en  bandes,  trans¬ 
versales  au  tronc  et  longitudinales  aux  membres,  et  surtout 
bien  délimiter  le  niveau  supérieur  de  cette  anesthésie,  dont  la 
valeur  est  très  grande  quand  il  est  net  et  qu’il  ne  varie  pas  dans 
les  examens  successifs.  Il  n’est  pas  toujours  facile  de  préciser 
l’étendue  exacte  de  la  paralysie  et  de  la  contracture  et  d’en 
fixer  les  limites.  Par  contre,  l’étude  des  réflexes  est  d’une 
grande  importance.  On  recherchera  les  réflexes  tendineux 
dont  l’abolition  correspond  au  niveau  de  la  compression  et 
ceux  dont  l’exagération  correspond  aux  segments  situés 
au-dessous.  La  diminution  des  réflexes  cutanés  dépend  de  lé¬ 
sions  situées  au  niveau  et  au-dessous  de  la  lésion  ;  l’exaltation 
des  réflexes  d’aujomatisme  médullaire,  de  lésions  situées  au- 
dessous.  Les  troubles  sympathiques  ne  doivent  pas  non  plus 
être  négligés  :  on  recherchera  l’état  des  pupilles,  la  vaso- 
motricité  de  la  tête,  les  troubles  sudoraux,  le  réflexe  pilo-mo- 
teur,  dont  les  troubles  pourront  donner  quelques  renseigne¬ 
ments  utiles  sur  l’état  des  centres  sympathiques  de  la  moelle. 

D’une  façon  générale,  comme  je  vous  l’ai  déjà  dit,  c’est  la 
limite  supérieure  des  troubles  sensitifs  qui  a  le  plus  de  valeur 
pour  indiquer  la  liniite  supérieure  de  la  compression,  à  cause 
de  l’atteinte  radiculaire  à  laquelle  elle  correspond.  Néanmoins, 
en  cas  de  compression  légère,  elle  indique  parfois  un  niveau 
trop  bas  et,  si  les  racines  sont  seules  atteintes  à  l'exclusion  de 
la  moelle,  ou  s’il  y  a  dans  la  moelle  de  l’œdème  qui  remonte 
dans  une  certaine  étendue,  elle  peut  indiquer  un  niveau  trop 
haut. 

Quant  à  la  paralysie  motrice,  sa  limite  supérieure,  plus  dif¬ 
ficile  à  bien  délimiter,  dépend,  en  ce  qui  concerne  l’amyo¬ 
trophie  et  la  réaction  de  dégénérescence,  de  la  lésion  du  neurone 
périphérique,  c’est-à-dire  des  racines  et  des  cornes  antérieures, 
tandis  ipie  l’exagération  des  réflexes  tendineux  et  des  réflexes 
d'automatisme  relève  de  la  lésion  du  neurone  central,  c’est-à- 
dire  du  faisceau  pyramidal,  au-dessouS  de  la  compressicgj. 
L’abolition  des  réflexes  tendineux  renseigne  sur  la  destruction 
de  leur  centre  médullaire.  Les  réflexes  cutanés  de  défense,  par 
leur  limite  supérieure,  montrent,  selon  les  recherches  de  Ba¬ 
binski  et  .larkowski,  la  limite  supérieure  de  la  compression, 
mais  ils  manquent  dans  certains  cas. 

Les  réflexes  cutanés  et  même  les  ré’Iexes  sympathiques 
peuvent  aussi,  pour  ce  diagno.stic  du  niveau  de  la  lésion,  four¬ 
nir  des  indications  de  valeur. 

On  se  souviendra  pour  établir  le  diagnostic  que  les  centres 
de  ces  divers  réflexes  sont  ainsi  échelonnés  : 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  10  mai  1924. 
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Réflexes  tendineux  : 

Réflexe  aclülléen .  S,. 

du  jambier  antérieur .  Li  et  L(j. 

rotulien .  h,. 

cubito-pronateur .  C,  et  Cg. 

—  des  radiaux .  Cg  et  C,. 

du  triceps  brachial .  CgetC,. 

périoste  brachial .  C5  et  Cg. 

du  pouce .  Ce  à  C‘h 


Réflexes  cutanés  : 

Réflexe  anal, . 

bulbo-caverneux . 

—  plantaire . . 

—  fessier . . 

—  abdominal  inférieur . 

—  épigastricpie . 


S5  et  Sg. 
S3. 

Si  et  83. 


Rio  à  Di2 

De  et  D,. 


Réflexes  sympathiques  : 


Réflexes  pilo-moteurs 


/  membres  inférieurs. . . 

\  membres  supérieurs. . 

I  ])artie  supérieure  du  | 
'  thorax,  cou,  tète. ...  i 


mydriatique . 

vaso-moteurs  et  sudoraux  de  la  tête 


D,„  à  La. 
Di  à  D,. 
Cg  à  1)3. 

Cl.  ■ 
Cgà  D3. 


A  la  région  cervicale,  la  compression  médullaire  provoque  la 
paraplégie  cervicale,  c’esl-à-dire  la  ])aralysie  des  membres 
supérieurs,  qui  j)eut  ensuite  gagner  les  membres  inférieurs, 
mais  en  restant  prédominante  aux  premiers.  Ce  sont  en  général 
les  douleurs  de  l’amyotroijliie  qui  dominent.  4  la  partie  supé¬ 
rieure,  de  C]  à  C4,  la  compression  provoque  des  douleurs  radi¬ 
culaires  dans  la  nuque,  le  cou,  l’épaule  et  sur  le  trajet  du  phré¬ 
nique.  La  paralysie  atrophique  frappe  les  muscles  rotateurs, 
extenseurs  et  fléchisseurs  de  la  tète.  On  peut  observer  du 
hoquet,  de  la  gène  de  la  déglutition.  A  la  partie  inférieure,  de 
C3  à  Dj,  les  douleurs  radiculaires  siègent  surtout  au  membre 
supérieur,  soit  au  bord  externe  si  la  zone  de  C5  et  Coest  inté¬ 
ressée,  soit  au  bord  interne  si  c’est  celle  de  C,  et  Cg.  La  para¬ 
lysie  a  le  type  1  )uchenne-Krb,  frappant  les  sus  et  sous-épineux, 
le  faisceau  claviculaire  du  deltoïd.e,  le  bicejts  et  le  brachial 
antérieur.  La  lésion  de  Cj  à  C;  atteint  le  long  su))inateur;  celle 
de  Cg  à  Di  entraîne  la  paralysie  des  petits  runscles  de  la  main, 
du  type  Aran-Duchenne.  Celle  de  1  ,  provocpie  le  syndrome 
de  Claude  Leniard-IIornei. 

K  la  région  dorsale,  la  comjmession,  parmi  ses  signés  les  plus 
nets,  provoque,  outre  les  troubles  sensitifs,  l’exagération  de 
l’automatisme.  De  D^  à  I),;  elle  se  traduit  par  des  douleurs  en 
ceinture,  par  des  troubles  objectifs  de  sensibilité,  en  bandes 
transversales,  et  [)ar  une  jjaraplégie  spasmodique  des  membres 
inférieurs.  1.  s  membres  supérieurs  sont  indemnes,  mais  il 
n’est  pas  rare,  toutefois,  de  constatei  une  exagération  de  leurs 
réflexes  tendineux. 

Plus  bas,  à  la  région  lombaire,  qui  correspond  aux  racines  de 
D|„  et  D,i,  les  symptômes  de  compressi  n  consistent  en  des 
douleurs  lombaires,  abdominales,  génito-crurales,  crurales  et 
scinficjues,  en  une  paraplégie  assez  souvent  Casque  à  cause  de 
l’intégrité  des  cornes  et  racines  antérieures,  par  des  troubles 
des  réservoirs  et  par  l’abolition  des  réflexes  roluliens  et  cré- 
mastériens,  mais  avec  conservation  des  réflexes  achilléens. 

A  la  région  sacrée,  la  compression  i)rovoque  des  douleurs  dans 
le  domaine  du  sciatique,  des  troubles  de  la  sensibilité  objective 
en  bandes  longitudinales  aux  membres  inférieurs,  de  la  réten¬ 
tion  des  urines  et  des  matières,  parfois  du  priapisme  puis  de 
l’impunssance  génitale,  une  paralysie  flasque  des  membres 
inférieurs,  avec  abolition  du  réflexe  achilléen  et  des  réflexes 
cutaiié  plantaire,  anal  et  vésical.  La  paralysie  du  quadriceps 
fémoral  et  la  conservation  du  réflexe  rotulien  correspondent  à 
une  lésion  située  au  niveau  de  1.4. 

La  compression  du  cône  terminal,  de  S3  à  S5,  se  manifeste 
par  des  douleurs  au  périnée,  aux  fesses,  aux  organes  génitaux, 
par  de  l’anesthésie  «  en  caleçon  de  bain  »  des  fesses,  du  sacrum 
du  coccyx,  du  périnée,  des  organes  génitaux,  des  parties 
latérales  des  cuisses  et  des  jambes,  de  la  face  postérieure  des 


cuisses  en  triangle  dont  le  sommet  le  plus  aigu  est  au  creux 
poplité.  Elle  détermine  aussi  des  troubles  sphinctériens,  de  la 
rétention  d’urine  avec  incontinence  par  regorgement,  de  la 
constipation  ou  plus  rarement  de  l’incontinence  des  matières. 

La  compression  de  la  queue  de  cheval  ne  se  traduit  que  par 
des  sym.ptômes  radiculaires  correspondant  à  1,3  ,  L4  et  L5  et 
aux  racines  sacrées  et  coccygiennes.  Ce  sont  des  douleurs 
sacro-lombaires  irradiées  aux  membres  inférieurs,  de  l’anes¬ 
thésie  radiculaire,  une  paralysie  flasque  et  atrophique  qui  frap¬ 
pe  les  muscles  fessiers,  ceux  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse, 
de  la  jambe,  du  pied,  mais  respecte  ceux  de  la  région  antérieure 
de  la  cuisse,  de  sorte  que  la  démarche  est  celle  du  steppage. 
Le  réflexe  rotulien  est  aboli,  ainsi  que  les  réflexes  achilléen, 
crémas'érien  et  cutané  plantaire.  Il  y  a  des  troubles  sphincté¬ 
riens  et  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques. 

Mais  dans  ces  compresions  du  cône  terminal  et  de  la  queue 
de  cheval,  les  signes  radiculaires  et  médullaires  sont  toujour* 

•  intriqués  et  la  localisation  est  diflicile  à  préciser.  Les  causes  qid 
les  produisent  sont  principalement  le  mal  de  Pott,  la  méningite 
syphil  tique  et  certaines  tumeurs  molles  (tumeurs  géantes  de 
Collins  et  Elsberg) 

Vous  voyez  que  le  simple  examen  clinique  permet  de  recueil¬ 
lir  des  signes  nombreux  et  variés  qui  possèdent  une  grande 
va  eur  local  satrice. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  :  la  clinique  dispose  aujourd’hui  de 
ressources  nouvelles,  fournies  par  Vexamen  radiologique,  pour 
préciser  l’état  du  canal  vertébral  et  le  siège  des  lésions  qui 
peuvent  s’y  développer. 

Vous  savez  qu’on  peut,  dans  l’exploration  radiologique, 
mettre  en  évidence  les  cavités  de  l’organisme,  en  y  introdui¬ 
sant  des  substances  qui  créent  des  contrastes  d’opacité  aux 
rayons  X.  Il  y  a  pour  cela  deux  manières  :  rendre  les  cavités 
plus  claires  ou,  au  contraire,  plus  sombres.  Pour  les  rendre 
plus  claires  on  y  injecte  des  gaz  ;  pour  les  rendre  plus  sombres, 
un  liquide  qui  contient  en  solution  ou  en  suspension  des  sub¬ 
stances  opaques  aux  rayons  X. 

On  a  parfois  injecté  des  gaz  dans  les  espaces  sous-arachnoî- 
diens,  mais  de  telles  insufflations  ne  sont  pas  sans  danger  et 
Ringel  (1)  a  rassemblé  9  cas  de  mort  consécutive  à  l’injection 
de  gaz  dans  le  canal  rachidien  ou  les  ventricules  cérébraux. 

En  fait  de  substances  opaques,  on  ne  peut  évidemment  son¬ 
ger  aux  poudres  employées  pour  les  cavités  digestives,  telles 
(pie  les  sels  de  bismuth  ou  de  baryum  mais  l’huile  iodée  est 
facilement  injectable  en  petite  quantité  ;  l’iode  la  rend  imper¬ 
méable  aux  rayons  X.  comme  l’iodoforme  autrefois  utilisé 
pour  dessiner  à  l’écran  le  trajet  des  fistules.  L’huile  iodée,  dont 
Sicard  a  montré  les  avantages  et  précisé  l’emploi  pour  cette 
exploration  radiologique,  se  trouve  dans  le  commerce  sons  le 
nom  de  lipiodol  ;  elle  est  préparée  avec  de  l’huile  d’œillette  qui 
contient  0  gr.  .ôJ  d’iode  métalloïdique  par  centim.  cube. 
L’absorption  de  cet  iode  incorporé  à  l’huile  est  très  lente,  de 
sorte  que  pendant  longtemps  on  peut  en  reconnaître  la  pré¬ 
sence  dans  les  organes  au  moyen  des  rayons  X. 

Lorsqu’on  Injecte  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  1  /2  cc. 
d’huile  iodée,  el  e  ne  suscite  qu’une  réaction  leucocytaire  fort 
légère,  sans  désordre  cliniquement  appréciable.  Au-delà,  le 
sujet  peut  éprouver  quelques  fourmillements  et  sensations 
gênantes,  mais  qui,  ne  durent  que  24  à  48  heures  ;  toutefois, 
les  tabétiques  peuvent  voir  s’exaspérer  leurs  douleurs  fulgu¬ 
rantes. 

Sicard  (2)  s’est  très  justement  demandé  si,  pour  explorer  le 
canal  vertébral  et  les  lésions  compressives  qui  pourraient  en 
rétrécir  le  calibre,  il  ne  conviendrait  pas  plutôt  d’introduire  le 
lipiodol  dans  l’espace  épidural  que  dans  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens.  Vous  savez  qu’il  y  a  dans  le  canal  vertébral  des 
espaces,  des  cavités  multiples.  Une  aiguille  introduite  du 
dehors  rencontre  d’abord  l’espace  épidural,  compris  entre  les 
deux  feuillets  de  la  dure-mère,  espace  virtuel,  contenant  de  le 
graisse,  mais  qui  peut  admettre  une  petite  quantité  de  liquide 


(1) Ad.  UiNGEL.—  Medi:  Klin.  13niail923.  —  1-’.  Grant.  o/  neu- 
rnt.  and  psiicli..  2  août  1923. 

(2)  J.  .\.  Sicard  et  .1.  Forestier  —  ICxploration  ladiologkjue  par  l’huile 
iodée.  Presse  rnédic.,  2  juin  1923,  p.  493.  —  .1.  A.  Sicard,  .1.  Paraf  et 
I  APLANE.  Kadia# diagnostic  rachidien  lipiodolé.  Ibid.,  24  oct.  19‘i3,  p.  8S  l . 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  25  (21  Juin  1924) 


379 


injecté.  Puis  l’aiguille  traverse  les  deux  feuillets  séreux,  parié¬ 
tal  et  viscéral,  de  l’arachnoïde,  extrêmement  minces  tous  deux, 
qui  revêtent  l’un  la  dure  mère,  l’autre  le  tissu  conjonctif  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  Entre  eux  est  la  cavité  virtuelle 
de  l’arachnoïde,  qu’on  ne  saurait  distendre  de  liquide,  car  la 
minceur  et  la  fragilité  de  ces  feuillets  ne  permet  pas  de  les 
piquer  l’un  sans  l’autre.  Enfin,  pénétrant  plus  profondément, 
l’aiguille  pénètre  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  qui  ne 
sont  plus  des  cavités  virtuelles,  mais  sont  toujours  remplis  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Ces  espaces,  qui  représentent  des 
espaces  conjonctifs  agrandis,  communiquent  dans  le  crâne  par 
les  trous  de  Luschska  et  de  Magendie  avec  les  cavités  de  l’épen- 
dyme  et  notamment  les  ventricules  cérébraux,  non  à  plein 
canal,  mais  par  des  aréoles  cloisonnées  incomplètement,  où  la 
circulation  du  liquide  se  fait  avec  quelque  lenteur  :  ce  qui  ex¬ 
plique  que  le  liquide  céphalo-rachidien  peut  avoir  une  compo¬ 
sition  quelque  peu  différente  de  celle  du  liquide  ventriculaire, 
quoique  très  voisine. 

Il  est  donc  possible  d’injecter  du  lipiodol  soit  dans  l’espace 
épidural,  soit  dans  l’espace  sous-arachnoïdien.  C’est  ce  qu’a 
fait  M.  Sicard. 

Le  lipiodol  peut  être  introduit  dans  l’espace  épidural  soit 
par  la  voie  inférieure,  en  piquant  l’hiatus  sacro-coccygien, 
soit  par  une  voie  supérieure,  à  travers  les  ligaments  jaunes  des 
vertèbres  situées  plus  ou  moins  haut.  Toutefois,  on  ne  peut 
injecter  qu’une  faible  quantité  de  liquide  parce  que  l’espace 
épidural  n’a  que  des  dimensions  restreintes.  Le  lipiodol,  à 
l’écran,  y  apparaît  sous  forme  de  traînées  noirâtres,  ininter¬ 
rompues  quand  l’espace  est  libre,  avec  une  prédominance 
d’opacité  aux  trous  de  conjugaison.  Au  bout  de  20  hepres,  le 
lipiodol  ainsi  introduit  cesse  de  se  déplacer  dans  les  mouve¬ 
ments  du  sujet  :  il  est  fixé  dans  l’espace  épidural. 

Toutefois,  cette  injection  de  lipiodol  dans  l’espace  épidural 
est  assez  difficile  à  réussir  toujours,  car  on  risque,  surtout  en 
piquant  les  ligaments  jaunes,  de  dépasser  le  but  et  de  pénétrer 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens.  Même  si  l’on  retire  alors 
légèrement  l’aiguille  pour  faire  l’injection  dans  l’espace  épi¬ 
dural,  la  petite  ouverture  de  la  piqûre  peut  suffire  à  laisser 
passer  du  lipiodol  de  l’espace  épidural  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  l’on  n’observe  plus  alors  que  des  images  confuses 
d’une  interprétation  malaisée.  Aussi  M.  Sicard  a-t-il  renoncé 
à  ce  procédé  pour  ne  plus  utiliser  que  l’injection  dans  les  espa-  , 
ces  sous-arachnoïdiens. 

L’injection  de  lipiodol  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens 
nécessite  quelques  précautions.  Il  faut  éviter  les  bulles  d’air 
qui,  introduites  dans  ces  espaces,  forment  des  index  gazeux 
capables  de  gêner  le  cheminement  du  liquide  injecté,  et  qui 
rendent  les  gouttes  de  lipiodol  plus  légères  et  moins  sensibles 
à  l’action  de  la  pesanteur.  Il  importe  de  ne  soustraire  par  la 
ponction  préalable  que  1  cc.  de  liquide  céphalo-rachidien  pour 
éviter  l’accolement  des  méninges  qui  gênerait  aussi  les  dépla¬ 
cements  de  lipiodol  dans  les  changements  d’attitude.  L’injec¬ 
tion  faite,  il  convient  de  ne  pas  retirer  trop  vite  l’aiguille  afin 
que  le  lipiodol  ne  reflue  pas  dans  l’espace  épidural.  Il  faut 
enfin  faire  sur  le  rachis  un  peu  de  percussion,  pour  favoriser 
la  descente  de  lipiodol  dans  le  cul-de-sac  lombaire. 

L’injection  de  lipiodol  par  ponction  lombaire  permet  de 
chercher  la  limite  inférieure  de  la  compression. 

Chez  le  sujet  normal,  le  lipiodol  ainsi  injecté  apparaît,  à 
l’examen  radiologique  et  dans  la  position  verticale,  comme  une 
tache  sombre  au  niveau  de  la  2®  sacrée,  sous  forme  de  bille 
allongée,  de  chenille  avec  des  filaments  le  long  des  racines  et 
delà  queue  de  cheval.  Dans  le  décubitus  horizontal,  la  lordose 
lombaire  physiologique  maintient  le  lipiodol  encore  dans  le 
cul-de-sac  terminal.  Mais  si  l’on  fait  prendre  au  sujet  une  atti¬ 
tude  latérale,  on  voit  le  lipiodol  prendre  l’aspect  d’une  longue 
virgule  qui  remonte  jusqu’à  la  ,5®  lombaire.  En  décubitus  ven¬ 
tral,  il  forme  une  bille  étalée.  Si  l’on  place  le  sujet  dans  la  po¬ 
sition  de  la  tête  déclive,  on  assiste  à  la  migration  du  lipiodol 
dans  le  canal  vertébral  jusque  dans  le  crâne,  où  il  parvient,  au¬ 
tour  des  pédoncules  cérébraux,  vers  la  4®  ou  là  5®  minute. 

11  faut  ajouter  que  cette  migration  ne  se  fait  que  dans  les 
premiers  jours  après  l’injection  :  au-delà  du  2®  ou  3®  jour,  elle 
n’a  plus  lieu,  le  lipiodol  étant  fixé.  Il  convient,  pour  l’explora¬ 


tion,  d’avoir  une  table  mobile  à  bascule,  pourvue  de  crans 

I  d’arrêt,  de  manière  à  pouvoir  renverser  facilement  le  sujet 
jusqu’à  l’inclinaison  suffisante  et,  comme  la  position  ne  doit 
pas  être  maintenue  plus  de  5  à  6  minutes,  de  faire  l’injection 
sur  la  table  même  et  de  renverser  aussitôt  le  sujet.  Si  l’injection 
est  faite  au  lit  du  malade,  il  ne  faut  pas  mettre  le  sujet  en  posi¬ 
tion  verticale,  mais  le  transporter  couché  sur  la  table  d’exa¬ 
men. 

Lorsqu’il  y  a  un  obstacle  méningé,  cet  obstacle  arrête  le 
lipiodol  dans  sa  migration  et  l’on  voit  ce  lipiodol  s’égrener  le 
long  des  méninges,  ou  s’arrêter  tout  à  fait.  On  peut  fixer  l’image 
par  la  radiographie  qu’on  fait  en  décubitus  horizontal  et  en 
a  ttitude  verticale  et  qu’on  peut,  au  besoin,  renouveler  en  série. 

Pour  déterminer  la  limite  supérieure  de  l’obstacle  au  moyen 
du  lipiodol,  c’est  au-dessus  de  l’obstacle  qu’il  convient  de  faire 
l’injection.  On  a  conseillé  de  faire  cette  injection  à  la  région 
cervicale  inférieure,  de  la  7®  à  la  4®  cervicale.  .\yer  (1)  préconise 
la  ponction  atloïdo-occipitale,  c’est-à-dire  aussi  haut  que  pos¬ 
sible.  Celle-ci,  d’après  Sicard,  se  fait  même  avec  une  facilité  qui 
surprend.  Le  sujet  est  placé  en  décubitus  latéral  ;  on  se  sert 
d’une  aiguille  à  biseau  court  qu’on  introduit  immédiatement 
au-dessous  de  la  protubérance  occipitale  L’aiguille  doit  être 
montée  sur  une  seringue  contenant  de  l’eau  salée  physiologi¬ 
que  pour  maintenir  sa  perméabilité.  Quand  on  a  senti  la  per¬ 
cée  de  la  membrane  atloïdo-occipitale,  on  laisse  couler  quel¬ 
ques  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien  et  l’on  injecte  le 
lipiodol.  Il  est  remarquable  que  cette  ponction  altoïdo-occipi- 
tale  n’entraîne  pas  de  céphalalgie  ni  de  vomissements  comme 
le  fait  souvent  la  ponction  lombaire,  probablement  parce 
qu’elle  n’est  ])as  suivie, comme  cette  dernière,  d’issue  secondaire 
du  liquide  dans  la  position  assise  ou  debout. 

Avec  cette  technique,  Sicard  a  pu  obtenir  des  résultats  fort 
remarquables.  Dans  9  cas  de  tumeurs  rachidiennes,  il  a  localisé 
avec  exactitude  le  siège  de  la  lésion  et  fait  opérer  avec  succès 
le  néoplasme  ;  dans  2  cas  de  méningite  enkystée,  il  a  déterminé 
de  même  le  siège  de  la  lésion.  A  Lyon,  Froment,  Japiot  et  De- 
chaume,  (2)  ont  également,  par  ce  moyen,  localisé  et  opéré  une 
tumeur  du  rachis  et  Percy  Sargent  (3) ,  à  Londres,  a  rapporté 
des  cas  qui  montrent  aussi  l’utilité  pratique  de  cette  explo¬ 
ration. 

Enfin  elle  peut  encore  servir  à  suivre  la  marche  de  la  lésion 
comme  dans  un  cas  récent  de  Souques,  Blamoutier  et  de  Mas- 
sary  (4),  où  le  traitement  bismuthique,  institué  pour  une 
pachyméningite  cervico-dorsale  syphilitique,  rétablit  une 
perméabilité  partielle  alors  que  le  lipiodol,  au  début,  était 
complètement  arrêté. 

Il  est  bon  d’ajouter  qu’il  peut  être  utile,  suivant  le  conseil 
de  Froment  et  Dechaume  (5),  de  vérifier  par  des  examens  suc¬ 
cessifs,  répétés  plusieurs  jours  de  suite,  le  cheminement  du 
lipiodol  et  le  lieu  de  son  arrêt. 

Nous  avons  appliqué  à  quelques  .malades  cette  méthode  de 
diagnostic  si  pleine  d’intérêt  et  voici  les  résultats  qu’elle  nous 
a  donnés. 

Nous  avons  dans  notre  service,  depuis  le  l®r-mai  ,une  femme, 
de  34  ans,  qui  était  entrée  pour  une  faiblesse  croissante  des 
membres  inférieurs.  Depuis  le  mois  de  janvier,  elle  avait  éprou¬ 
vé  des  fourmillements,  des  élancements  dans  les  reins,  surtout 
à  droite,  et  ses  jambes  étaient  devenues  faibles,  en  même 
temps  qu’elle  avait  des  difficultés  à  uriner.  Quand  elle  est  en¬ 
trée  à  la  clinique,  elle  ne  pouvait  se  tenir  debout  que  soutenue 
sous  les  deux  bras  et  n’arrivait  à  faire  quelques  pas  qu’en 
s’appuyant  sur  le  dossier  d’une  chaise  qu’elle  poussait  devant 
elle  ;  ses  pieds  frottaient  sur  le  Sol  et  s’élevaient  à  peine.  Au 


(1)  Ayer.  —  Arcti.  of  Psych.  and  Neurol.,  1920,  vol.  4,  p.  529  et  1922, 
vol.  7,  p.  30. 

(2)  Froment,  .Japiot  et  Dechaume.  -  Radio-diagnostic  lipiodolé 
dans  un  cas  de  compression  médullaire. Su»,  de  la  Soc.  niéd.  des  hôpi¬ 
taux  de  Lyon,  juin  1923,  et  Hev.  neuroloy.,  juill.  1923,  p.  82. 

Ï3)  Percy  Sargent.  —  Radiographie  loca'lizatioii  ot  spinal  lésions  by  Si- 
card’s  mefhod.  Prit.  med.  ioiirn.,  4  août  1923,  p.  174. 

(4)  Souques,  Blamoutier  et  de  Massary.  —  Soc.  de  neurol.,  8  nov. 
1923. 

(5)  .1.  Froment  et  .1.  Dechaume.  —  Radio-diagnostic  rachidien  lipio¬ 
dolé  et  tumeurs  médullaires,  interprétation  et  radiographies  en  séries. 
Presse  méd.,  23  févr.  1924.  p.  165. 
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li  t,  elle  pouvait  mouvoir  ses  jambes,  mais  sans  force  et,  dans  les 
mouvements  passifs,  on  sentait  une  eertaine  raideur.  Il  y 
avait  des  symptômes  spasmodiques  manifestes  :  exagération 
des  réflexes  rotuliens  et  achilléens,  clonus  du  pied,  extension 
du  gros  orteil,  accom|)agnée  de  celle  des  autres  orteils  et  de 
retrait  de  tout  le  membre.  Los  manœuvres  d’Oppenheim,  de 
Gordon,  de  Strumpell  donnaient  un  résultat  positif,  mais  le 
phénomène  de  ÎMendel-I'echterew  faisait  délaut.  Le  phéno¬ 
mène  des  raccourcisseurs  se  produisait  brusquement,  tantôt 
avec  un  retrait  des  deux  membres  inférieurs,  tantôt  avec  un 
réflexe  d’allongement  croisé. 

La  malade  n’éprouvait  pas  de  douleurs  dans  les  membres 
inférieurs.  Mais  depuis  les  pieds  jusqu’à  la  partie  inférieure  des 
cuisses  la  sensibilité  objective  au  tact,  à  la  piqûre,  à  la  chaleur 
avait  presque  disparu,  sans  altération  de  la  sensibilité  pro¬ 
fonde! 

On  ne  notait  pas  de  troutles  trophiques.  Les  sphinclers 
étaient  fortement  atteints  ;  la  constipation  était  opiniâtre  et 
les  mictions  étaient  impossibles  malgré  d’impérieux  besoins. 

Au  tronc,  l’on  ne  tronvai^^  'aucune  zone  d’anesthésie.  I.es 
réflexes  cutanés  abdominaux  étaient  normaux.  Les  membres 
supérieurs,  la  face,  les  pupilles,  ne  présentaient  aucun  trouble. 

Il  s’agissait  donc  d’une  paraplégie  spasmodique  dont  il  res¬ 
tait  à  déterminer  la  cause  et  le  siège  exact.  Or,  l’examen  de  la 
malade  montrait  de  nombreuses  "cicatrices  d’abcès  ganglion¬ 
naires  du  cou,  au-dessous  du  menton,  qui  s’étaient  développés 
de  13  à  14  ans  et  avaient  longtemps  suppuré.  Aux  poumons, 
on  ne  trouvait  rien,  mais  la  colonne  vertébrale,  à  la  région 
dorsale  moyenne,  était  déformée  par  une  saillie  des  apophy¬ 
ses  épineuses  des  ôe,  6®  et  7®  dorsales,  la  6®  'Hant  la  plus  proé¬ 
minente  De  plus,  la  pression  de  ces  vertèbres  était  doulou¬ 
reuse.  Voilà  bien  les  caractères  d’une  déformation  pottique,  et 
ce  qui  confirmait  encore  le  diagnostic  d’une  compression  pot- 
tique  de  la  moelle,  c’est  que  la  réaction  de  Wassermann  était 
négative,  et  que  le  liquide  céjihalo-rachidien,  légèrement 
xantho-chromique,  était  riche  en  albumine,  mais  ne  renfer- 
m.ait  que  1,8  cellule  par  millim.  cube,  ce  qui  indiquait  une 
compression  médullaire  non  syphilitique. 

Quant  au  siège  exact  et  à  l’étendue  de  la  compression,  il 
n’était  pas  facile  de  les  préciser,  car  l’absence  de.  troubles  ob¬ 
jectifs  de  la  sensibilité  du  tronc,  jointe  à  l’absence  de  limite  des 
zones  d’excitation  des  réflexes  de  défense  ne  permettait  pas 
de  tracer  la  limite  supérieuie  ni  la  limite  inférieure  de  la  lésion. 

Aussi  le  procédé  du  lipiodol  était-il  particulièrement  indi¬ 
qué.  M.  dbiers  injecta  donc  2  cc.  de  lipiodol  .dans  les  espaces 
sous-arachnoïdiens,  au  siège  ordinaire  de  la  ponction  lom¬ 
baire.  Après  cette  injection,  dans  la  position  horizontale, 
l’examen  radioscopique  montra  une  traînée  oj)aque  dans  la 
région  dorso-lombaire.  Mais  dans  la  position  de  la  tète  dé¬ 
clive,  on  vit  le  lipodiol  se  déplacer  et  s’arrêter  à  la  10‘  dor¬ 
sale.  Fuis,  la  malade  basculant  de  manière  à  replacer  la  tête 
haute,  le  lipiodol  retomba  dans  le  cul-de-sac  lombaire. 

En  comparant  ces  images  radioscopiques  avec  l’examen  du 
rachis,  on  voit  que  le  bloc[uage  des  espaces  sous-arachnoïdiens 
se  trouve  à  3  vertèbres  au-dessous  de  la  déformation  vertébrale. 

Il  y  a  quelques  mois,  nous  avons  eu  au  n®  23  de  la  salle  Louis 
une  jeune  fille  de  17  ans,  qui  venait  de  Eerek  oû  elle  avait  été 
hospitalisée  pendant  2  ans  dans  le  service  du  1>  Calvé.  Atteinte 
d’un  ancien  mal  de  Pott,  elle  était  paralysée  complètement  à 
l’exception  de  la  tête  et  des  membres  supérieurs,  et  on  avait 
dû  la  transporter  sur  une  sorte  de  couchette  formée  d’un  cadre 
■le  bois  et  d’un  matelas-sommier,  bille  était  toujours  couchée 
sur  le  ventre  eleimis  2  ans,  à  cause  des  escharres  qu’avait  pro¬ 
voquées  le  dé'  ubiUis  dorsal  ;  mais  tandis  que  ces  eschares  pos¬ 
térieures  guérissaient,  d’autres  se  formaient  .'i  la  partie  anté¬ 
rieure,  notamment  aux  deux  crêtes  iliaques,  largement  ulcé¬ 
rées. 

La  [laralysie  avait  débuté  il  y  a  2  ans  et  n’avait  cessé  de  pro¬ 
gresser.  Le  tronc  et  les  membres  inférieurs  étaient  comiilèle- 
ment  inertes  ;  la  malade  ne  pouvait  même  pas  se  retourner 
dans  son  lit  et,  pour  regarder  derrière  elle,  se  servait  d’un  mi¬ 
roir  placé  obliquement  devant  sa  figure  ;  elle  ne  pouvait  que 
redresser  son  buste  en  s’apjmyaiit  sur  ses  bras.  L’anesthésie 
était  coiiqilète  sous  tous  ses  modes  au-de.ssous  d’une  ligne 


horizontale  passant  en  arrière  entre  les  ,3®  et  6®  dorsales  et  en 
avant  au  niveau  des  mamelons,  en  s’échancrant  un  peu  sur  la 
ligne  médiane  où  elle  descendait  jusqu’à  la  base  de  l’appen¬ 
dice  xiphoïde.  On  remarquait  que  les  réflexes  plantaires  se 
faisaient  en  extension  et  qu’il  y  avait  de  la  trépidation  épilep¬ 
toïde,  mais  que  les  réflexes  achilléens  étaient  normaux  et  les 
réflexes  rotuliens  très  affaiblis.  L’incontinence  sphin'ùérienne 
était  complète,  pour  les  urines  et  les  matières  ;  le  réflexe  anal 
était  aboli,  de  même  que  les  réflexes  cutanés  abdominaux. 

L’état  général  était  bon  néanmoins.  Une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  donna  un  résultat  négatif. 

Il  n’y  avait  pas  d’automatisme  médullaire  bien  appréciable. 
L’examen  de  la  colonne  vertébrale  ne  montrait  pas  de  défor¬ 
mation  et  la  pression  n’était  pas  douloureuse  sur  les  apophv- 
ses  épineuses. 

Par  ponction  lombaire,  on  retira  un  liquide  qui  coulait 
goutte  à  goutte  et  qui  contenait  beaucoup  d’albumine,  sans 
lymphocytes,  ce  qui  confirmait  l’existence  d’une  compression 
médullaire. 

Une  radiographie  fut  faite  :  elle  montra  sur  le  rachis  une 
opacité  diffuse,  paraissant  plus  large  et  plus  forcée  qu’à  l’état 
normal  de  la  1®  à  la  11®  dorsale  ;  mais  l'ombre  du  médiastin 
gênait  beaucoup  pour  en  apprécier  exactement  les  limites. 

Une  première  injection  de  5  cc.  de  lipiodol  fut  faite  par  M. 
Thiers  le  6  juin,  à  la  région  lombaire  en  essayant  de  l’intro¬ 
duire  dans  Tespace  épidural,  après  avoir,  avec  l’aiguille,  péaé 
tré  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  puis  avoir  retiré  l’ai¬ 
guille  jusqu’à  ce  que  le  liquide  cess.ât  de  couler.  Ensuite,  le  len¬ 
demain,  une  2®  injection  de  1  cc.  fut  faite  dans  le  Uf  espace 
dorsal  Évec  les  mêmes  précautions.  Puis  la  malade  fut  radio¬ 
graphiée. 

Vous  pouvez  voir  sur  la  radiographie  que  le  lipiodol  de  l’in¬ 
jection  inférieure  a  rempli  tout  l’espace  épidural  et  s’est  arreté 
à  la  1®  dor.sale.  Quant  à  l’injection  supérieure,  elle  paraît  avoir 
été  faite  dans  le  tissu  cellulaire  et  non  dans  l’espace  épidural, 
car  les  petites  taches  de  liquide  sont  éparpillées  d’une  façon 
diffuse  :  ce  qui  vous  montre  bien  rutilîté  de  l’injection  épidu¬ 
rale  à  la  région  inférieure,  mais  ses  difficultés  dans  les  régions 
supérieures. 

Nous  avons  encore,  au  n°  14  de  la  salle  Debove,  une  femme 
de  62  ans,  atteinte  d’un  mal  de  Pott  qui  remonte  peut-être  à 
l’enfance,  car  elle  a  depuis  cet  âge  une  forte  scoliose  dorsale, 
mais  dont  les  troubles  fonctionnels  sont  assez  récents.  C’est, 
eu  effet,  en  juin  1923  seulement  que  les  douleurs  sont  surve- 
venues.  assez  subitement  dans  la  région  lombaire,  alors  que  la 
malade  se  levait  de  son  lit.  Les  douleurs  ont  persisté,  gênant  le 
travail  et  les  mouvements  pour  se  baisser,  s’asseoir. 

En  examinant  le  rachis,  on  voit,  outre  la  forte  scoliose  à 
convexité  droite,  une  saillie  angulaire  de  l’apophyse  épineuse 
de  la  2®  lombaire,  dont  la  percussion  es!  très  douloureuse.  La 
démarche  n’est  pas  troublée.  Les  réflexes  rotuliens  sont  con¬ 
servés,  il  n’y  a  pas  de  clonus,  ni  de  signe  de  Babinski  ;  mais 
les  réflexes  achilléens  sont  abolis.  Les  réflexes  abdominaux  su¬ 
périeurs  sont  conservés,  mais  les  inférieurs  sont  absents.  Il  n’y 
a  pas  de  troubles  des  sphincters  ni  de  la  sensibilité. 

La  malade  a  un  peu  de  fièvre  :  38®  et  même  38®3,  ce  qui  est 
dû  sans  doute  à  une  légère  infection  urinaire  qui  a  cédé  ensuite 
à  Turoformine.  Elle  est  assez  amaigrie  ;  la  resjiiration  est  un 
peu  rude  au  sommet  droit.  Il  est  à  noter  que  cette  femme  a 
soigné  son  mari  tuberculeux  et  qu’elle  a  été  au  service  d’une 
personne  morte  également  de  fuberculose  en  1922. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  renferme  ni  lymphocytes 
ni  excès  d’albumine. 

En  somme,  il  s’agit  de  mal  de  Pott  très  bas  situé  avec  signes 
de  compression  légère  du  cône  terminal. 

Sur  la  radiographie,  vous  voyez  que  le  disque  intervertébral 
intermédiaire  a  L,  et  L,  fait  défaut,  les  deux  corps  vertébraux 
se  pénétrant  l’un  l’autre,  surtout  du  côté  droit,  de  sorte  que 
l’axe  (lu  segment  rachidien  supérieur  forme  avec  celui  du  seg¬ 
ment  inférieur  un  angle  obtus  ouvert  à  droite. 

Pour  compléter  ce  renseignement,  M.  Mouzon  injecta,  par 
j)oncti«n  sous-arachnoïdienne,  du  lipiodol  au  niveau  de  la  9® 
dorsale,  au-dessus  de  la  lésion  par  conséquent.  Une  nouvelle 
radiographie  fut  alors  faite,  sur  laquelle  on  voit  l’huile  opaque 
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former  une  tache  sombre  dans  le  cul-de-sac  durai,  à  la  hauteur 
des  articulations  sacro-iliaques.  Mais  de  plus,  une  partie  de 
lipiodol  se  trouve  arrêtée  au  niveau  de  la  lésion,  le  long  de  Lj 
et  L3,  où  il  dessine  une  sorte  de  cupule,  à  convexité  inférieure, 
au-dessous  de  laquelle  s’aperçoivent  quelques  traînées  som¬ 
bres  au  niveau  de  L3  et  du  disque  intermédiaire  à  L3  et  Lj. 

Vous  voyez  que  ces  explorations  au  lipiodol  nous  ont  donné 
des  renseignements  précis  sur  le  siège  des  lésions,  dans  ces  3 
cas  de  compression  médullaire.  Il  s’agissait  de  maux  de  Pott, 
c’est-à-dire  de  lésions  qui  n’étaient  guère  justiciables  d’un  trai¬ 
tement  opératoire  de  sorte  que  l’exploration  n’avait  pas  ici 
de  sanction  thérapeutique.  Mais  les  indications  que  ce  moyen 
nous  a  fournies  vous  permettent  de  comprendre  tout  l’intérêt 
de  cette  méthode  d’examen  et  les  services  ou’elle  peut  rendre 
dans  les  cas  opérables. 


CLINIQUE  OBSTÉTRICALE 


L’inversion  utérine  aiguë 

D'après  une  leçon  du  Professeur  Jeannin  (1) . 

Je  vais  commencer  par  vous  lire  ce  matin  une  obser¬ 
vation  qui  a  d’abord  de  curieux  son  extrême  rareté.  Je 
ne  parlerais  pas  d’un  cas  semblable  si  nous  n’étions  tous 
exposés  à  le  voir,  ne  fût-ce  qu’une  fois  dans  notre  car¬ 
rière  . 

Une  primipare  de  21  ans  avec  un  enfant  bien  placé, 
une  tête  engagée,  le  dos  à  gauche,  est  envoyée  le  20 
février  accoucher  chez  une  sage-femme.  Le  travail  est 
régulier,  mais  la  période  d’expulsion  un  peu  longue  dure 
3  h.  15.  L’enfant,  normal,  pèse  3  k.  150. 

A  22  h.  10,  au  bout  d’une  demi-heure  environ  on  tente 
la  délivrance.  Le  placenta  n’est  pas  décollé,  on  attend  ; 
10  minutes  après,  la  femme,  saignant,on  pratique  à  nouveau 
quelques  tractions.  La  femme  éprouve  une  brusque  envie 
de  pousser.  Elle  pousse  violemment  pendant  que  la 
sage-femme  fait  des  tractions  et  de  l'expression  abdomi¬ 
nale,  le  placenta  apparaît  à  la  vulve  par  sa  face  amnio¬ 
tique.  La  femme  ressent  une  brusque  douleur  et  perd 
connaissance.  La  sage-femme  très  justement  inquiète, 
après  avoir  placé  cette  femme  en  position  déclive  appelle 
mon  interne.  Il  trouve  la  malade  en  état  de  shock,  d’une 
pâleur  cireuse,  le  regard  fixe,  les  extrémités  froides.  Le 
pouls  est  imperceptible  à  la  radiale,  on  ne  peut  le  pren¬ 
dre  qu’au  niveau  de  la  carotide.  La  respiration  est  nor¬ 
male.  La  femme  répond  d’une  façon  brève  et  accuse  une 
douleur  difluse  dans  la  région  du  bas-ventre. 

Au  niveau  de  la  vulve  on  voit  se  présenter  le  placenta 
qui  lui-même  recouvre  une  tumeur  des  dimensions  d’une 
tête  fœtale.  La  main  mise  sur  l’abdomen  ne  rencontre  pas 
le  globe  utérin.  Le  traitement,  que  nous  indiquerons  plus 
loin,  ayant  été  mis  en  œuvre,  cette  femme  a  guéri. 

En  face  de  quel  accident  nous  trouvions-nous  ? 

C’est  un  accident  qu’on  appelle  inversion  utérine  aiguë- 
C’est,  peut-on  dire,  le  retournement  de  l’utérus  qui  s'in¬ 
vagine  dans  sa  propre  cavité,  accident  rarissime  puisque 
l’on  en  trouve  un  sur  120.000  accouchements.  Mais  il 
sutfit  d’un  cas,  et  comme  le  jour  où  vous  pourrez  le  voir 
d  dépendra  de  votre  conduite  que  la  femme  soit  sauvée 
ou  qu’elle  meure,  je  crois  utile  d’y  consacrer  cette  leçon. 

Quand  on  lit  ce  qui  a  été  écrit  sur  l  inversion  utérine, 
on  s’aperçoit  que  les  auteurs  parlent  de  cas  extrêmement 
différents  les  uns  des  autres.  Ils  décrivent  d’une  part  les 

(1)  Leçon  faite  a  la  Maternité  de  la  Pitié,  le  28  février  1924. 


inversions  aiguës,  d’autre  part  les  inversions  chroniques. 
Us  insistent  sur  le  fait  que  l’inversion  peut  apparaître 
imm  diatement  après  la  sortie  de  l’enfant,  au  moment 
de  la  délivrance  ou  plus  tard.  Ils  s’étendent  avec  complai¬ 
sance  sur  les  différents  degrés  de  l’inversion,  soit  que 
l’utérus  s’enfonce  simplement  au  niveau  de  son  fond, 
enfoncement  dit  en  cul-de-fiole,  soit  que  l’utérus  tombe 
jusqu’au  niveau  du  col  ou  plus  bas,  soit  enfin  qu’il  vienne 
à  la  vulve.  Ils  décrivent  des  inversions  qui  se  réduisent 
avec  une  extrême  facilité,  d’autres  au  contraire  qui  sont 
incapables  de  se  réduire. 

Je  prendrai  un  seul  cas,  celui  qui  correspond  à  l’obser¬ 
vation  de  notre  sage-femme  que  nous  sommes  tous  appe¬ 
lés  à  voir  :  la  forme  typique  de  l’inversion  utérine  aiguë. 
C’est  l’inversion  qui  se  passe  au  moment  de  la  déli¬ 
vrance.  Elle  est  aiguë  en  ce  sens  que  c’est  un  accident 
brutal,  qui  se  produit  en  une  fraction  de  minute  presque 
inappréciable. 

Cette  inversion  correspondant  à  peu  près  au  troisième 
degré  de  celles  décrites  par  les  auteurs.  L’utérus  est 
retourné  suffisamment  pour  être  à  la  vulve  et  très  sou¬ 
vent  même  hors  de  la  vulve, 

Nous  prendrons  pour  type  de  description  l’utérus  hors 
de  la  vulve. 

Le  degré  de  cette  inversion  me  semble  bien  défini  en 
partant  de  cette  notion  qu’il  y  a  dans  l’utérus  deux  por¬ 
tions  :  d’une  part  la  portion  dure,  massive,  contractile,  qui 
est  le  corps,  d’aulre  part  la  portion  molle  élastique  qui 
est  le  segment  inférieur.  L’inversion  aiguë  typique  sera 
donc  l’inversion  de  toute  la  portion  contractile,  c’est-à- 
dire  de  tout  le  corps  au  travers  du  canal  cervico-segmen- 
taire. 

Etiologie  et  mécanisme.  — Il  faut  tenir  compte  de  causes 
prédisposantes  et  déterminantes. 

Il  y  a  deux  causes  prédisposantes  non  essentielles 
mais  Importantes  :  la  première  c’est  la  multiparité.  Très 
souvent  on  a  eu  affaire  à  des  multipares  dont  le  col  était 
largement  déchiré 

Une  autre  cause  prédisposante  beaucoup  plus  intéres¬ 
sante,  c’est  la  minceur  spéciale  de  la  paroi  utérine. 

Vous  concevez  que  pour  permettre  cette  invraisem¬ 
blable  bascule  il  ne  faut  pas  un  utérus  bien  épais,  par 
conséquent  bien  contractile. 

La  cause  déterminante  doit  en  réalité  être  double  : 
nécessité  d’un  état  spécial  de  l’utérus,  d’une  part,  et 
d’autre  part  d’une  action  portant  sur  cet  organe. 

Cet  état  nécessaire  de  l’utérus  c’est  l’inertie.  Je  laisse 
de  côté  les  discussions  byzantines  pour  savoir  s’il  s’agit 
d’inertie  primitivement  partielle,  devenue  totale,  d’inertie 
active  ou  passive.  La  vérité,  c’est  que  l’inversion  typique 
n’est  possible  qu’avec  un  utérus  inerte.  Si  l’utérus  est 
contracté  et  forme  ce  qu’on  appelle  justement  le  globe 
de  sûreté,  le  globe  rassurant,  cette  inversion  est  impos¬ 
sible. 

Si,  par  contre,  vous  avez  un  utérus  mollasse  que  vous 
arrivez  mal  à  limiter,  vous  concevez  combien  il  est  prêt 
à  s’inverser. 

Quelle  va  être  l’action  qui  va  porter  sur  l’utérus  ?  Elle 
peut-être  de  deux  sortes.  Elle  peut  agir  sur  l’extérieur 
de  l’utérus  de  haut  en  bas  :  c’est  ce  que  nous  appelons 
la  vis  à  tergo.  Ce  peut  être  un  effort  spontané  ou  une 
action  provoquée. 

La  grande  cause  c’est  l’effort  de  la  femme  qui  pousse. 
C’est  une  des  raisons,  entre  beaucoup  d'autres,  qui  vous 
font  dire,  quand  vous  êtes  en  train  de  délivrer  une  femme  : 
ne  poussez  pas,  ne  faites  pas  d’effoi  ts.  Ce  peut  être  un 
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effort  brusque  comme  dans  la  toux,  le  vomissement.  Ce 
peut  être  ensuite  une  action  provoquée  par  vous,  je  veux 
dire  une  expression  mal  faite. 

L’expression  utérine  peut  être  ce  qu'il  y  a  de  meilleur 
et  de  pire,  au  point  de  vue  de  l’accouchement,  d’une  part, 
et  de  la  délivrance  de  l’autre.  Bornons-nous  à  la  déli¬ 
vrance.  L’utérus  est  plus  ou  moins  inerte,  le  placenta 
est  encore  dans  l’utérus.  Si  vous  faites  une  expression 
que  je  qualifierai  de  globale,  circulaire,  un  bon  massage 
de  l’utérus,  vous  le  forcez  à  durcir  et  le  mettez  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  pour  expulser  son  pla¬ 
centa,  et  jamais  il  n’y  aura  ainsi  d’inversion. 

Si,  par  contre,  vous  pratiquiez  une  expression  absolu¬ 
ment  différente  qui  consisterait  simplement  à  appuyer 
avec  votre  main  à  plat  sur  le  fond  de  l’utérus  sans  avoir 
soin  d’englober  la  totalité  de  l’utérus,  votre  expression 
pourra  avoir  pour  conséquence  d’abai.sser  l’utérus  et  le 
mettre  en  inversion. 

En  opposition  avec  cette  inversion  par  vis  à  tergo  il  y 
a  une  autre  qui  est  due  à  le  vis  à  fronte. 

11  y  a  un  premier  cas  classique  où  l’inversion  se  fait 
par  suite  du  vide  produit  dans  l’utérus  lors  de  la  déli¬ 
vrance  artificielle.  C’est  pourquoi  on  dit  d’attendre  pour 
retirer  la  main  qu’une  contraction  de  l’utérus  vous 
chasse. 

Mais  ce  n’est  pas  un  cas  fréquent. 

L’autre  cas,  fréquent,  qui  est  bien  celui  auquel  nous 
venons  d’assister,  c’est  celui  où  les  tractions  sur  le  cor¬ 
don  sont  la  cause  essentielle  de  l’inversion,  parce  que  le 
placenta  est  anormalement  adhérent. 

En  pratique,  toutes  les  causes  peuvent  se  combiner, 
et  notamment  dans  la  délivrance  par  expression  et  trac¬ 
tions  combinées,  l’inversion  est  également  possible. 

Comment  se  fait-il  que  tout  l’utérus  ne  s’inverse  pas 
complètement  ?  C’est  qu’il  y  a,  pour  en  limiter  la  descente, 
des  ligaments  qui  semblent  être  de  véritables  ligaments 
d’arrêt  :  ce  sont  les  ligaments  utéro-ovariens,  ainsi  que 
le  professeur  Bar  l’a  bien  rais  en  évidence. 

Abordons  la  clinique.  Etudions  d’abord  le  début  de  l'in¬ 
version  ;  je  ne  parle  que  du  type  aigu.  Le  début  se  carac¬ 
térise  par  sa  folle  brusquerie.  C’est  un  accident  en  coup 
de  pistolet.  La  ïemrae  ressent  une  douleur  aiguë  et  qui. 
comme  l’on  dit,  lui  porte  au  cœur,  une  douleur  qui  a  ten¬ 
dance  à  s’irradiernon  seulement  dans  le  bassin  mais  dans 
les  cuisses. 

En  même  temps  qu’elle  souffre,  elle  a  une  sensation 
toute  spéciale  d’angoisse,  l’impression  qu’elle  va  mou¬ 
rir,  impression  qui  malheureusement  n’est  souvent  qu’une 
réalité,  puisque  dans  le  pronostic  de  l’inversion  on  note 
souvent  la  mort  dans  les  secondes  qui  suivent,  tous  les 
phénomènes  classiques  caractérisant  le  schock.  Aux  symp¬ 
tômes  que  j’ai  lus  dans  cette  observation  ai-je  besoin 
d'ajouter  cette  sorte  de  pâleur  du  teint  et  de  décoloration 
des  muqueuses,  ce  refroidissement  des  extrémités  ce  pouls 
incomptable  qn’on  a  été  obligé  d’aller  chercher  aux  caro¬ 
tides,  cette  sensation  de  manque  d’air  et  d’angoisse  que 
dans  le  cas  actuel  manquait,  ce  qui  prouve  que  les  symp¬ 
tômes  sont  variables.  Ce  sont  des  troubles  visuels,  de¬ 
puis  le  brouillard  jusqu’à  l’amaurose  momentanée,  des 
troubles  auditifs,  en  particulier  des  tintements  d’oreilles 
comme  en  ont  les  grandes  hémorragiques.  Enfin  la  femme 
aune  sensation  de  vertige  extrêmement  pénible  et  il  n’est 
pas  rare  de  noter  des  vomissements. 

Il  y  a  en  somme  tout  ce  qui  caractérise  le  shock  comme 
on  le  voit  après  les  hémorragies  massives  post  partum, 
les  blessures  graves  pour  les  grands  traumatismes. 

Est-ce  que  tout  cela  est  spécial  à  l’inversion  ?  Certes 


non  :  vous  le  trouverez  dans  toutes  les  hémorragies  gra¬ 
ves,  dans  presque  tous  les  shocks  obstétricaux.  C’est  assez 
pour  porter  l’attention  vers  la  sphère  génitale,  mais  cela 
ne  donne  pas  le  diagnostic,  que  nous  ferons  grâce  aux 
symptômes  locaux  :  il  y  en  deux,  l’hémorragie  et  la  dou¬ 
leur. 

L’hémorragie  est  essentiellement  variable.  Alors  qu’il 
y  a  des  femmes  qui  au  cours  de  l’inversion  sont  saignées 
à  blanc,  au  point  que  dans  beaucoup  de  livres  l’inversion 
n’apparalt  guère  que  comme  un  chapitre  spécial  des  hé¬ 
morragies  de  la  délivrance,  il  en  est  qui  ne  perdent  rien 
ou  presque  rien.  Il  semble  que  dans  le  fait  actuel  cette 
hémorragie  ait  été  assez  discrète  î  on  parle  de  500  à  600 
grammes  de  sang. 

De  plus,  l’abondance  de  cette  hémorragie  est  très  sou¬ 
vent  en  désaccord  avec  l’intensité  des  phénomènes  géné¬ 
raux  ;  ceci  prouve  qu’il  se  passe  une  action  sur  les  centres 
nerveux,  en  particulier  sur  le  système  sympathique,  qui 
domine  la  scène. 

Cette  hémorragie  est  très  variable.  C’est  qu’il  y  a  en 
effet  deux  cas  dans  l’inversion  :  dans  un  premier  cas,  le 
placenta  anormalement  adhérent  reste  adhérent  à  l’uté¬ 
rus  ;  les  sinus  sont  fermés;  cela  saigne  peu  ou  pas. 
Dans  un  deuxième  cas,  le  placenta  est  décollé. 

L’hémorragie  peut  être  terrible  et  même  foudroyante. 

Mais  ce  n’est  pas  tant  cette  hémorragie  qui  frappe  au 
moment  de  la  délivrance  :  ce  qui  frappe  c’est  l’hémorra¬ 
gie  qui  a  précédé  l’inversion.  Qui  dit  inversion  dit  utérus 
inerte,  et  extrêmement  inerte.  Il  est  difficile  de  conce¬ 
voir  qu’un  utérus  assez  inerte  pour  s’invaginer  ne  doive 
pas  saigner. 

Je  vous  dirai  de  la  douleur  ce  qu’on  en  dit  dans  beau¬ 
coup  de  maladies  :  c’est  toujours  un  mauvais  élément 
d’appréciation.  Ces  femmes  souffrent  cependant  dans  la 
zone  hypogastrique,  elles  ont  une  sensation  de  pression 
sur  le  périnée,  et  l’inversion  continue  à  leur  donner  en¬ 
vie  de  pousser. 

Ceci  dit,  nous  arrivons  aux  signes  physiques,  c’est-à- 
dire  à  l’examen  de  la  malade. 

'Vous  apprécierez  l’inversion  d’une  part,  par  le  palper, 
et  d’autre  part  par  l’inspection  au  niveau  de  la  vulve. 

Eu  pratique  c’est  l’inspection  vulvaire  qui  commen¬ 
cera.  Ici,  je  veux  d’abord  parler  du  palper. 

Quand  vous  palpez  une  femme  au  moment  où  elle  va 
se  délivrer,  vous  voyez  le  ventre  faire  une  saillie  au- 
dessus  de  la  symphyse  pelvienne,  puis  s’enfoncer  au 
niveau  de  l’ombilic. 

Cette  saillie  donne  la  sensation  de  l’utérus,  du  globe  de 
sûreté,  du  globe  rassurant  des  accoucheurs.  Quand  une 
femme  est  en  inversion,  cette  saillie  est  remplacée  par 
une  dépression,  un  ventre  en  bateau,  le  pelvis  ne  contient 
plus  l’utérus. 

C’est  l’inspection  vulvaire  qui  sera  intéressante  et  con¬ 
cluante.  A  la  vulve,  hors  la  vulve  se  trouve  une  tumeur, 
qui  a  été  vue  par  tous  les  auteurs.  Cette  tumeur  c’est  le 
corps  utérin  retourné,  présentant  sa  face  interne,  revêtu, 
si  la  délivrance  n’est  pas  faite,  du  placenta  et  des  membra¬ 
nes,  et  si  la  délivrance  est  faite,  c’est  l’aspect  du  corps 
utérin  tel  qu’on  le  voit  au  cours  d’une  césarienne:  masse 
rouge  où  peuvent  s’apercevoir,  disent  les  auteurs,  les 
orifices  des  trompes.  C’est  une  masse  d’aspect  un  peu 
spongieux,  vaguement  contractile,  au  demeurantrégulière, 
quelquefois  douloureuse  au  toucher. 

Remontez  le  long  de  cette  masse,  et  vous  allez  voir 
qu’elle  fait  suite  à  un  pédicule  qui  ne  peut  être  que  le 
segment  inférieur,  et  ce  pédicule  vous  mène  dans  un  cul- 
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de-sac  qui  est  la  plicature  du  segment  inférieur  sur  le 
col. 

Cet  utérus  peut  être  tombé  tellementbas  que  le  col  lui- 
même  est  complètement  retourné  et  qu’on  ne  le  sent 
plus  ;  c’est  exceptionnel. 

11  y  a  d’abord  une  évolution  que  je  dois  vous  dire,  ne 
fût-ce  que  pour  sa  rareté  :  il  y  a  eu  des  cas  de  réduction 
spontanée  ;  l’utérus  se  contracte  et  remonte  en  place.  Il 
y  a  des  cas  où  l’accident  se  reproduit  aussitôt  après  la 
réduction  spontanée  c’est  ce  qu’on  appelle  l’inversion  à 
répétition.  Négligeons  ces  raretés. 

Pratiquement,  l’utérus  inversé  reste  ainsi,  et  si  la  femme, 
est  abandonnée  à  elle-même  l’inversion  va  se  termi¬ 
ner  par  la  mort.  Cette  mort  peut  arriver  soit  rapidement, 
soit  lentement.  La  mort  rapide  a  lieu  surtout  par  le  shock. 
Elle  peut  aussi  arriver  par  anémie  aiguë  post-bémorra- 
gique.  La  mort  lente  est  due  à  l’infection,  que  ce  soit 
l’inîectiongénéralisée,  que  ce  soit  la  gangrène  del’utérus: 
d’aucuns  ont  dit  que  c’était  un  mode  de  guérison  spon¬ 
tanée. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves,  mais  il  dépend  essen¬ 
tiellement  du  diagnostic  et  de  la  rapidité  de  l’interven¬ 
tion.  Etes-vous  assez  heureux  pour  voir  qu’il  y  a  inver¬ 
sion  et  faire  ce  qu’il  convient,  vous  guérirez  vos  malades 
dans  une  forte  proportion,  sinon  c’est  la  mort. 

Le  diagnostic  est  facile  dans  la  forme  typique.  Cepen¬ 
dant  je  vais  vous  signaler  deux  erreurs  possibles  ;  la  pre¬ 
mière  curieuse,  mais  évidente,  c’est  de  confondre  une  in¬ 
version  avec  un  prolapsus  utérin  :  ce  dernier  est  facile  à 
reconnaître  par  la  présence  de  l’orifice  du  col. 

On  peut  confondre  aussi  l’inversion  avec  la  présence 
d’un  gros  fibrome  qui  s’est  extériorisé.  11  était  adhérent 
au  fond  de  l’utérus,  mais  avait  un  long  pédicule.  L’enfant 
sorti,  ce  polype  arrive  à  l’extérieur.  11  est  classique  d’in¬ 
sister  sur  cette  erreur.  Le  fait  est  bien  exceptionnel. 

Le  traitement  est  de  deux  sortes.  Le  premier  traitement 
grâce  auquel  il  y  a  qu’une  inversion  sur  120.000  cas,  et 
avec  les  progrès  de  la  science  on  en  aura  encore  moins, 
c’est  la  prophylaxie  qui  consiste  à  bien  faire  la  délivrance, 
c  est-à-dire  :  1®  à  ne|pas  laisser  un  utérus  devenir  inerte. 
Quand  vous  avez  accouché  une  femme,  ne  la  quittez  pas, 
massez  son  utérus,  assurez-vous  de  l’existence  de  son 
globe  de  sûreté  ;  2°  à  ne  pas  tirer  sur  le  cordon  tant  que 
le  placenta  n’est  pas  décollé  ;  3°  à  ne  pas  faire  d’expres¬ 
sion  au  moment  de  la  délivrance  portant  simplement  sur 
le  fond  de  l’utérus  :  elle  doit  être  globale  ;  4°  quand  on 
fait  une  délivranceartificielle,  n’enlever  lamain  que  quand 
elle  est  chassée  par  une  contraction  utérine. 

Mais  enfin  il  y  a  un  cas  d’inversion:  que  faut-il  faire  ? 

C’est  le  deuxième  traitement,  le  traitement  curatif.  Si 
une  sage-femme  en  ville  a  affaire  à  une  inversion,  elle 
doit  la  traiter  pendant  qu’on  cherche  le  médecin,  par 
conséquent  c’est  la  réduction  immédiate  qu'il  faut  faire. 
11  faut  savoir  comment  se  réduit  un  utérus.  Sachez  d’a¬ 
bord  que  si  l’on  se  trouvait  la  main  sur  la  vulve  au  mo¬ 
ment  où  l'inversion  se  produit,  il  n’y  aurait  qu’à  le  re¬ 
pousser  devant  vous  pour  remettre  l’utérus  en  place.  Ce 
n’est  que  secondairement,  dans  un  temps  .variant  de 
quelques  secondes  à  quelques  minutes,  qu'il  y  aura  des 
P  hénomènes  de  contracture  au  niveau  de  la  région  cer- 
vico  segmentaire  rendant  la  réduction  difficile. 

Donc,  tentez  de  réduire  l’utérus  dès  que  vous  le  verrez 
arriver  à  la  vulve.  Mais  une  question  préalable  se  pose, 
baut-il  délivrer  ou  non  la  femme  ?  Ce  point  est  irès  dis¬ 
cuté.  Si  vous  arrivez  immédiatement,  et  que  vous  voyez 
l’utérus  s’inverser  sous  vos  yeux,  le  plus  simple  est  de  ne 


pas  délivrer  et  de  repousser  l’utérus  en  totalité.  A  ce  mo¬ 
ment,  vous  le  massez  et  la  délivrance  se  fait. 

Si,  par  contre,  quelques  minutes  se  sont  écoulées  entre 
le  moment  où  l’inversion  s’est  produite  et  le  moment  où 
vous  pouvez  intervenir,  si  surtout  le  placenta  est  déjà  en 
partie  décollé,  faites  ou  achevez  la  délivrance  avant  de  ré¬ 
duire  l’utérus. 

En  somme,  l’idée  directrice  est  de  ne  pas  perdrede  temps 
et  faire  l’acte  le  plus  bref. 

Comment  faire  cette  réduction. 

Il  ne  faut  pas  pousser  trop  devant  vous,  car  ainsi  vous 
ferez  rentrer  l’utérus  dans  la  vagin,  mais  vous,  ne  l’aurez 
pas  désinversé  :  C'est-ce  qu’on  appelle  les  fau.sses  réduc¬ 
tions. 

11  faut  toujours  attaquer  l'utérus  par  une  de  ses  faces, 
et,  comme  le  conseille  Bar,  par  la  face  antérieure,  vos 
mains  s'insinuant  vers  le  collet  de  l’inversion.  On  '  exerce 
un. taxis  limité.  A  un  moment  donné  l’utérus  remonte  en 
place. 

Une  fois  réduit,  si  l’utérus  saigne,  il  faut  tamponner, 
faire  de  l’hypophyse,  de  l’ergotine,  faire  le  traitement 
général  des  hémorragies. 

Si  on  n’est  point  parvenu  à  repousser  l’utérus  par  ce 
taxis,  il  faut  avoir  recours  à  la  méthode  lente,  à  la  réduc¬ 
tion  par  le  ballon.  Si  on  échoue,  on  est  acculé  à  une  in¬ 
tervention  chirurgicale.  C’est  d’une  part  l’opération  dite 
de  Kuster,  et  d’autre  part  l’hystérectomie  vaginale.  Kus- 
ter:  après  colpotomie  antérieure,  on  fait  une  hystéroto¬ 
mie,  sur  la  face  antérieure,  puison  attaque  l’utérus  point 
par  point  et  le  retourne  sur  lui-même.  Mais  on  ne  peut 
faire  cette  opération  si  on  doute  de  la  propreté  de  l'utérus. 
Dans  ce  cas  une  seule  opération  est  possible,  c’est  l’hys- 
térectomie  vaginale  comme  Segond  la  pratiquait,  en  divi¬ 
sant  l’utérus  en  deux  valves. 

{Leçon  recueillie  par  le  D’  Laporte.) 


PHARMACOLOGIE 


La  médicaHon  analgésique  el  hypnotique 

Etude  chimique,  physiologique  et  pharmacologique  de  l’allonal 

Pai-.M.  le  Docteur  G.  POUCHKT 
Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
membre  de  l'.Académie  de  Médecine. 

En  raison  de  la  diversité  de  ses  causes,  le  traitement  de 
l’insomnie  est  toujours  fort  difficile  et  délicat,  aussi  est-il 
nécessaire  d’avoir  à  sa  disposition  des  hypnotiques  nombreux, 
tant  pour  approprier,  autant  que  possible,  la  médication  à  la 
cause  de  l’insomnie  que  pour  permettre  de  varier  cette  médi¬ 
cation  afin  d’éviter  l’accoutumahce  lorsque  le  traitement  doit 
durer  longtemps,  l’insomnie  étant  bien  souvent  liée  à  des  états 
chroniques.  Parmi  les  hypnotiques  le  plus  fréquemment  uti¬ 
lisés,  ceux  du  groupe  des  uréides  ont  été  très  étudiés,  dans 
ces  dernières  années,  en  raison  de  leur  efficacité  et  des  bons 
résultats  obtenus.  'On  a  réalisé,  en  partant  de  l’acide  barbitu¬ 
rique,  im  grand  nombre  de  dérivés  présentant,  pour  la  plupart, 
des  propriétés  médicamenteuses  fort  accentuées,  et  leurs  ap¬ 
plications  thérapeutiques  ont  donné  lieu  à  des  observations 
du  plus  grand  intérêt.  L’introduption,  dans  la  molécule  de  l’a- 
cidc  barbiturique,  de  radicaux  alkylés  a  conduit  à  des  substan¬ 
ces  douées  de  propriétés  plus  ou  moins  énergiquement  hyp¬ 
notiques,  mais  dont  l’insolubilité  ou  l’activité  toxique  .ont 
obligé  à  en  restreindre  l’emploi. 

L’acide  diéthylbarbiturique  (diéthylmalonylurée)  a  été  le 
point  de  départ'de  ces  études.  Dans  le  but  de  remédier  à  son 
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insolubilité  ou  à  son  influence  assez  énergiciuement  toxique, 
on  a  remplacé  le  radical  éthyl  par  les  radicaux  butyl,  propyl, 
amyl,  allyl,  etc.  On  a  également  essayé  le  remplacement 
par  des  radicaux  mixtes,  éthyl-propyl,  propyl-amyl,  amvl- 
allyl,  etc. 

Par  sa  combinaison  avec  l’urée,  l’aCide  malonique  élimine 
ses  deux  oxhydriles  qui  forment  de  l’eau  avec  un  atome  d’hy¬ 
drogène  de  chaque  groupe  AzH'^  et  l’on  obtient  l’acide  barbi¬ 
turique  ou  malonylurée.  Le  résidu  malonique  contenu  dans 
l’uréide  a  conservé  les  propriétés  de  l’acide  primitif,  les  atomes 
d’hydrogène  du  groupe  CH"  sont  remplaçables  par  des  halo¬ 
gènes,  des  métaux  ou  des  radicaux  alkylés.  Cette  dernière 
substitution  permet  la  synthèse  des  hypnotiques  dort  nous 
nous  occupons  maintenant.  Les  formules  ci-après  rendent 
compte  de  leur  constitution. 


\ 

>C<„ 


OH  CO 
Acide  malonique 


AzH  CO 

O  C.  >C< 


AzH  —  CO 
Malonylurée 
Acide  barbiturique. 

AzH  CO  C"H' 

Ne' 

/  \ 

AzH  -  CO  CdC' 

Diéthylmalonylurée 
Acide  diéthylbarbiturique 


AzH  —  CO  C'ir 

/  '  \  ■ 

O  =  c<  )c/ 

\zH  -  co'  '(?ir 

Dipropylmalonyhirée 
Acide  dipropylbarbil urique. 

AzH  -CO  C'H 

\  / 

O  =  c  >c 

AzH  -  CO  C-‘H’ 

Diallylmalonylurée 
Acide  diallylbarbiturique 


AzH  CO  C'H’ 

0=C  C 

AzH  -  CO  CHI’ 

Phényléthyhualonylurée 
Acide  élliylpliénylbarbiturique 


AzH  CO  C'H" 

,=a 

AzH  CO  CH’ 

Butyléthyl  malonylurée 
Acide  butyléthylbarbiturique 

AzH  CO  CH  ’ 


AzH  CO  cir 

Isopropylallylmalonylurée 
Acide  isopropylallylbarbiturique  . 


La  phényléthylmalonylurée  ou  acide  éthylphénylbarbituri- 
que  a  été  réservée  au  traitement  des  affections  nerveuses  cen¬ 
trales  et  de  l’épilepsie.  Ses  propriétés  hypnotiques  sont  moins 
intéressantes  ;  nous  ne  nous  en  occuperons  pas  ici.  D’autre  part, 
il  semble  que  les  radicaux  alkylés  mixtes  exaltent  les  pro¬ 
priétés  hypnotiques.  C’est  ainsi  que  la  butyléthylmalonylurée 
ou  acide  butyléthylbarbiturique,  récemment  étudiée  par  MM. 
Carnot  et  Tiffeneau  (1),  s’est  révélée  comme  un  hypnotique 
très  actif.  Cependant  la  plupart  de  ces  composés  présentent,  au 
point  de  vue  de  leur  emploi  dans  la  pratique,  un  très  grave 
inconvénient  :  c’est  leur  faible  et  difficile  solubilité  éntraînant 
une  lenteur  de  leur  action  dont  le  désavantage  est  encore  sur¬ 
passé  par  le  retard  de  leur  élimination.  On  a  essayé  de  les  solu¬ 
biliser  en  les  combinant  à  la  soude.  C’est  ainsi  qu’on  a  proposé 
le  diéthylbarbiturate  sodique,  en  utilisant  la  constitution  acide 
du  diéthylbarbiturate  pour  le  saturer  par  un  alcali.  Mais  on 
tombe  alors  dans  d’autres  inconvénients  :  diminution  mar¬ 
quée  du  pouvoir  hypnotique  qui  oblige  à  augmenter  les  doses, 
altération  assez  rapide  du  produit,  surtout  quand  il  est  en  solu¬ 
tion,  par  rupture  du  noyau  barbiturique. 

Ces  constatations  ont  conduit  M.  Redonnet  (2)  à  réaliser  la 
solubilisation  par  une  base  moins  énergique,  et  il  a  choisi  pour 
cela  la  diéthylamine.  Il  a  étudié  dans  la  laboratoire  du  profes¬ 
seur  Cloëtta,  à  Zurich,  le  diéthylbarhiturate  de  diéthylamine, 
l’éthylphénylbarbiturate  de  diéthylamine,  le  diallylbarbitu- 
rate  de  diéthylamine.  A  la  suite  de  nombreuses  expériences, 
faites  tant  au  point  de  vue  pharmacologique  que  physiologique 
et  dont  les  résultats  ont  été  publiés  dans  les  Archives  interna¬ 
tionales  de  pharmacodynamie  ,  cet  observateur  est  arrivé  à  la 
conclusion  que  le  mélange  à  parties  égales  de  diéthylbarbitu¬ 
rate  de  diéthylamine  et  de  diallylbarbiturate  de  diéthylamine 
réalisait  en  quelque  sorte  l’hypnotique  idéal.  En  effet,  il  s’agit 
ici  d’un  mélange  de  deux  combinaisons  solubles,  par  consé¬ 
quent  susceptible  d’être  utilisé  par  voie  d’injections  aussi  bien 
que  sous  forme  de  gouttes  par  la  voie  buccale  ;  ce  mélange  est 
très  facilement  maniable,  il  est  peu  toxique  et  il  manifeste]  des 
propriétés  hypnotiques  de  premier  ordre. 

D’un  travail  également  publié  par  M.  Wiki  (3)  dans  les  Ar- 
chives  internationales  de  pharmacodynamie,  il  résultait  que  l’i- 
sopropylallylbarbiturate  de  diéthylamine  possédait  des  qua¬ 
lités  hypnotiques  au  moins  aussi  marquées  que  celles  des  autres 
sels  de  diéthylamine  étudiés  par  lui  :  diallylbarbiturate,  dié- 
Ihylbarbiturate,  éthylphénylbarbiturate  ;  et,  tout  récemment, 
M.  Redonnet  (4),  reprenant  ses  expériences  premières,  cons¬ 
tatait,  lui  aussi,  que  l’isopropylallylbarbiturate  de!  diéthyla¬ 
mine  pouvait  être  avantageusement  substitué^au  diallylbar- 
hiturate  dans'le  mélange  qu’il  avait  préconisé. 

Ce  mélange  à  parties  égales  de  diéthylbarbiturate  dejdié- 
thylamine  et  d’isopropylallylbarbituratè  de  diéthylamine  est 
actuellement  spécialisé  sous  la  dénomination  de  Somnifène. 
Chaque  centimWe  cube  de  la  solution  de  ce  produit  contient 
0,1Ü  centigrammes  d’acide  diéthylbarbiturique  et  0,10  centi¬ 
grammes  d’acide  isopropylallylbarbiturique . 

Dans  ses  conclusions,  M,  Redonnet  estime  que  l’activité  du 
Somnifène  est  supérieure  à  celle  des  autres  hypnotiques  de 
cette  série,  tandis  que  sa  toxicité  esthnférieurè.  En  outre,  sa 
solubilité  permet  de  l’employer  facilement  et  on  a  même  pu 
l’utiliser  avec  succès  pour  provoquer  l’anesthésie  obstétri¬ 
cale  et  chirurgicale  (5). 

Cette  longue  série  de  travaux  relatifs  aux  substances  hyp¬ 
notiques  que  l’on  peut  obtenir  à  l’aide  des  dérivés  de  l’acide 
barbiturique,  les  expérimentations  comparatives  effectuées 
sur  de  très  nombreux  animaux  et  enfin  l’expérimentation  clini¬ 
que  qui  a  confirmé  les  résultats  favorables  déjà  obtenus,  ont 
démontré,  avec  toute  certitude,  à  la  suite  des  travaux  de  M. 
Redonnet,  de  M.  Wiki,  de  M.  Ritz,  que  l’acide  isojjropylal- 
lylbarbiturique  était  un  hvpnoticiue  très  actif  et  de  minime 
toxicité. 

Mais  ce  produit,  pas  plus  que  le  Somnifène,  ne  répondait 
pas  à  toutes  les  exigences  de  la  thérapeutique  qui  a  besoin  de 
trouver,' à  côtéjde  propriétés  hypnotiques  accentuées,  des  pro¬ 
priétés  analgésiques  non  moins  efficaces.  Ce  desideratum^  a 
conduit  à  tenter  l’association  d’un  analgésique  éprouvé  à  l’a¬ 
cide  isopropylallylbarbiturique.  Après  diverses  tentatives,  on 
a  essayé  de  remplacer,  pour  la  saturation^de  cet  acide,  la  dié- 
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thylamine  par  l’amidopyrine.  On  a  obtenu  de  la  sorte  un  pro¬ 
duit  d’addition  qui,  bien  que  constitué  par  une  combinaison 
faible  et  facile  à  dissocier,  n’en  réalise  pas  moins  une  combi¬ 
naison  sur  le  type  d’un  sel. 

Par  fusion  d’une  molécule  d’amidopyrine  avec  une  molécule 
d’acide  isopropylallylbarbiturique,  on  aboutit,  en  effet,  à  une 
combinaison  définie,  présentant  un  point  de  fusion  constant 
à  92°5.  Ce  produit,  de  couleur  jaune  clair,  se  dissocie  en  ses, 
deux  constituants  sous  l’influence  de  l’eau  ou  de  l’alcool,  mais 
le  benzène  permet  de  le  dissoudre  à  l’état  non  dissocié  et  la 
solution  présente  une  couleur  jaune.  Cet  isopropylallylbarbitu- 
rate  d’amidopyrine  a  été  spécialisé  sous  la  dénomination  d’Al- 
lonal. 

Dans  de  multiples  circonstances  où  il  y  a  lieu  de  faire  interve¬ 
nir  les  hypnotiques,  la  douleur,  l’agitation,  l’excitation  domi¬ 
nent  le  tableau  clinique.  C’est  alors  que  l’Allonal  manifeste  ses 
avantages,  en  permettant  à  l’influence  hypnotique  de  s’exer¬ 
cer  à  coup  sûr  après  que  la  sédation  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  d’excitation  aura  mis  l’organisme  du  sujet  en  état  de 
céder  facilement  à  la  sollicitation  de  l’hypnotique.  Il  n’est  plus 
nécessaire  alors  de  recourir  à  des  doses  relativement  élevées 

Recherches  expérimentales  sur  l’isopropylallylbar- 

BITURATE  DE  DIÉTHYLAMINE. 


Acide  diéthylbarbüurique  et  acide  isopropylallylbarbiturique. 


du  produit  hypnotique'pour  endormir  la  douleur  et  l’excita¬ 
tion  sous  l’influence  d’un'sommeil  de  longue  durée  qui  opprime 
le  malade  et  présente  tous  les  inconvénients  d’une  narcose 
intense  et  prolongée.  Des  essais  qui  ont  été  poursuivis  sous  la 
direction  du  professeur  agrégé  P.  Combemale  (0),  à  la  Clinique 
psychiatrique  de  Lille,  il  résulte  que  l’Allonal  a  donné  de  re¬ 
marquables  succès  dans  les  cas  d’insomnies  douloureuses  ou 
chez  des  sujets  agités,  sans  entraîner  de  manifestations  toxi¬ 
ques,  ni  de  phénomènes  d’accumulation.  Aucun  effet  nocif 
sur  le  cœur,  sur  les  reins,  sur  les  poumons.  L’action  sédative  et 
hypnotique  s’est  révélée  très  efficace  dans  les  insomnies  liées 
à  des  douleurs  rhumatismales,  des  angines,  des  névralgies  den¬ 
taires,  ainsi  que  dans  les  insomnies  sous  la  dépendance  d’une 
fatigue,  d’un  surmenage,  de  la  courbature  grippale, Jd’une 
agitation  d’origine  quelconque. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  Wiki  (3),  dans  le  laboratoire 
du  professeur  Mayor,  avait  étudié  l’isopropyl-allyl-barbitu- 
rate  de  diéthylamine  ;  ses  recherches  physiologiques  ont  été 
complétées  par  nos  recherches  personnelles  et  par  celles  de 
Ritz,  sur  l’action  comparée  (sur  les  cobayes,  les- lapins,  les 
chiens,  les  grenouilles),  —  des  divers  dérivés  barbituriques  — 
diéthyl,  isopropyl,  allyl,  diallyl  ou  dipropényl,  etc.  —  par 
voies  buccale,  sous-cutanée,  péritonéale^  intra-veineuse.  On 
trouvera,  dans  les  tableaux  ci-joints,  l’essentiel  ^des  résultats 
obtenus  ; 

L’acide  isopropylallylbarbiturique  donne,  comme  ont  peut 
le  voir,  les  mêmes  effets  que  l’acide  diéthylbarbiturique  avec 
des  doses  1  à  ô  fois  moindres. 


Acide  diallyl  ou  dipropénylbarbiturique  et  acide  isopropylallyl 
ou  isopropylpropénylbarbiturique. 


1  .\nimal 

d’ adiiiinislration 

Acide 

dipropénylbarbiturique 

.Acide  isopropylpropéuyiJ 
barbiturique 

Itcbut 

Sommeil 

profond. 

léthale 

Début 

Sommeil 

profond. 

Cobaye 

iatrapéritoiiéa  le 

0.024 

(1.052 

0.06  i 

0  .02 

0.04 

0.036 

0.045 

- 

.icide  isoamylallylbarbilurique,  acide  diallylbarbiturique 
et  acide  isopropylallylbarbiturique. 


Animal 

.Keide 

isoamylallylbarbilurique 

diallylbarbiturique 

isopro] 

ylallylbarbil 

uri([ue 

d’adrainisiralion 

Début 

Sommeil 

profond 

Do.se 

léthale 

I  )ébul 

Sommeil 

lu'otoiut 

Dose 

létiuilc 

Début 

Sommeil! 

profond 

Dose 

léthale 

Cobaye 

intrapéritonéale . 

0.018 

0.032 

0.024 

0.024, 

0.03 

0.033 

0.083 

Lapin 

buccale . 

0.041* 

O.  U 

0.11 

0.052 

0 . 06 

0.04 

0.045 

0.14 

*  jusqu’ 

à  0.063. 
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Chez  le  cobaye,  il  n’y  a  pas  de  différence  d’activité  entre  les 
deux  préparations.  Chez  le  lapin,  c’est  l’acide  dipropénylbar- 
biturique  qui  paraît  être  le  moins  actif.  Chez  le  chien,  l’expé¬ 
rimentation  de  l’activité  de  ces  deuv  produits  conduit  à  des  ré¬ 
sultats  à  peu  près  identiques. 

L’activité  des  trois  substances  chez  le  cobaye  est  à  peu  près 
identique.  Sur  le  lapin,  l’acide  isopropylallylbarbiturique  est 
le  plus  actif.  La  durée  de  la  narcose  est  aussi  pour  le  cobaye 
plus  longue  avec  ce  produit.  Des  trois  barbituriques,  c’est 
l’acide  isopropylallylbarbiturique  qui  est  le  plus  actif. 

Essais  sur  lu  (/renuuille. 


Doses  par  gr. 

Position 

Durée  du  sommeil 

1.36  ingr. 

10’ 

H- 

1.22 

10’ 

. 

18’ 

70  h.  rétablie.  ^ 

a)  Acide  diéthyl- 

1  . 75 

55  h.  )) 

barbiturique. 

0.5 

35’ 

12  h. 

0.44 

45’ 

14  h.  »  1 

0.36 

0.30 

50’ 

10  h.  »  j 

fortement  étourdie,  pa.s 
de  sommeil.  i 

0.36  mgr. 

12’ 

d- 

0.3 

-1- 

b)  Acide  dipro- 

0.25 

25’ 

-f" 

pénylbarbitu- 

0.23 

20’ 

70  h.  rétablie 

rique . 

0.20 

25’ 

60  h. 

\  0.16 

40’ 

34  h. 

0.13 

45’ 

20  h.  » 

f  0.10 

45” 

18  h.  » 

0.075 

fortement  étourdie,  pas 
de  sommeil. 

j 

^  0.45  ingr. 

10’ 

-H 

0.39 

10’ 

-H 

c)  Acide  isopro-^ 

l  0.32 

15” 

1- 

pylpropényl- 
barbiturique .  ^ 

0.26. 

18’ 

/  0.20 

20’ 

72  h.  rétablie 

'  0.16 

25’ 

80  h. 

i  0.13 

35’ 

50  b. 

j 

f  0.10 

40’ 

23  h. 

( 

0.065 

16  h.  »  • 

fortement  étourdie,  pas 
de  .sommeil. 

Ici,  aussi,  c’est  l’acide  isopropylallylbarbiturique  qui  s’est 
révélé  le  plus  actif.  Si  l’on  compare  les  doses  susceptibles  de 
produire  un  elî.et  hypnotique  manifeste,  l’acide  diéthylbarbi- 
turique,  l’acide  isoproi)ylpropénylbarbiturique  et  l’acide  dipro- 
pénylbarbiturique  se  trouvent  dans  le  rapport  suivant  ;  0.36  : 
0.065  :  0.10.  L’action  thérapeutique  de  l’acide  isopropylpro- 
pénylbarbiturique  est  également  plus  étendue  que  celle  des 
deux  autres  produits.  L,e  coeflicient  thérapeutique,  c’est-à-dire 
le  rapport  entre  la  dose  juste  active  et  celle  encore  juste  sup¬ 
portée  est  ; 

pour  l’acide  diéthylbarbiturique .  de  1  --  2,7. 

»  «  dipropcnylbarbiturique .  de  1  -  2,3 

»  »  isopropylpropénylbarbiturique  de  1  --  3,0. 


Déierinination  de  la  dose  efficace  minima  chez  le  chien,  par  injec' 
lion  intraveineuse,  de  la  préparation  : 


par  kgr. 

Apparition 
du  sommeil 

Durée 
du  sommeil 

Observations 

ide  n-propylallijlb 

trbiluriquK 

0 . 045 

20  minutes. 

2  h. 

1  /2  h.  env.  sommeil  profond 

0.03 

2  h.  1/2 

1  h.  1  /2.  sommeil  léger,  se  réveille  à 

1  l’appel. 

Acide  ditiUijlbarbiluriquc 

0.03 

40  minutes. 

1  h.  1  /2. 

1  h .  1/2  sommeil  profond, 
puis  réagit  au  pincement. 

0.025 

pas  de  sommeil. 

fort  étourdissement,  som¬ 
nolence. 

.1  n 

de  isojiriipijlalltjlb 

irbituriquc. 

0.03 

15  minutes 

5  h.  1/2. 

.sommeil  trè.s  profond, 
pendant  1  /2  h.  env.  som¬ 
meil  profond. 

0.0275 

40  - 

1  h.  1/2. 

0.025 

25  — 

1  h.  1  /2. 

pendant  1  /2  h.  env.  som¬ 
meil  profond. 

0.02 

70  minutes. 

sommeil  léger  seulement, 
réveil  partiisl  par  appel 
ou  pincements. 

Aride  isopropylallylbarMlurifjue  (sel  sadique)  et 
acide  diéthylbarbiturique  (sel  sodique). 

Action  hypnotique  chez  le  chien  par  voie  intraveineuse. 


par  kgr. 

Début  du 
sommeil. 

du  sommeii. 

Ob.servations. 

0.103  gr. 

Sel  de  sod 

ium  de  l’acide,  iso 

ropylallylbarbiluriqiic. 

0.027, 

20  minutes 

1  h.  1  /2. 

sommeil  profond  pendant  une 
heure. 

0 . 04  gr. 

0.036 

10  » 

4  h. 

sommeil  profond,  3  h.  1/2. 

Sel  de  sodium  de  V acide  diéthylbarhiiurique.  1 

o.06gr. 

-- 

pas  de  sommeil. 

seulement  léger  étourdi.sse- 

0.12  » 

étourdissement  a.ssez  fort,  un 
peu  d’agitation. 

0.18  » 

1  h. 

2  h.  1/2. 

fort  étourdissement  et  tituba¬ 
tion  pendant  10  h.  environ. 

Dans  cette  série  d’essais,  l’acide  isopropylallylbarbiturique 
s’est,  de  nouveau,  montré  très  supérieur  aux  autres  substances 
de  cette  série  comme  action  hypnotique. 

Si  nous  réunissons  les  doses  données  et  conqjaroiis  ces  chiffres 
avec  ceux  des  essais  antérieurs  et  de  la  litLéraUire,  nous  obte¬ 
nons  le  tableau  suivant  : 


hypnotique 
par  kgr. 
de  chien. 

Htlicacité  thérii-: 
peutique  coin-  [ 
parée  à  celle  de 
l’acide  diéthyl- 
barbiturUiue. 

Acide  diéthylbarbiturique . 

1-1  cgr 

1 

.\cide  diéthylbarbiturique  {sel  so¬ 
dique)  . 

18  » 

0.7 

.\cide  n-propylallylbarbiturique . . 

4,5  » 

2,4 

.Vcide  diallylbarbiturique . 

3  » 

3.7 

.Vcide  isopropylallylbarbiturique 
(sel  .sodique) . 

2,7  » 

4 

Acide  isopropylallylbarbiturique. 

1 

2,5  . 

4,4 
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L’activité  de  l’acide  isopropylallylbarbiturique  peut  être 
déclarée  optima  puisqu’elle  se  montre  1  fois  1  /2  plus  forte  que 
celle  de  l’acide  diéthylbarbiturique. 

Mais,  en  étudiant  les  particularités  des  protocoles  d’essais, 
on  s’aperçoit  que  l’acide  isopropylallylbarbiturique  possède 
ce  grand  avantage  d’être  rapidement  éliminé  et  de  ne  pas  pro¬ 
voquer  cet  état  de  torpeur  prolongé  que  l’on  peut  observer 
d’une  façon  très  marquée  avec  tes  autres  dérivés  barbituriques. 

On  comprend  dès  lors  pourquoi  il  a  paru  utile  de  substituer 
l’acide  isopropylallylbarturique  ou  isopropylpropénylbarbitu- 
rique  à  l’acide  diaflylbarbilurique  ou  dipropénylbarbiturique 
dans  la  constitution  du  somnifène  et  pourquoi  aussi  le  choix 
s’est  porté  sur  ce  dérivé  barbiturique  lorsqu’on  a  voulu  ren¬ 
forcer  l’action  de  l’amidopyrine,  d’autant  plus,  comme  nous 
l’avons  fait  remarquer  plus  haut,  que  cet  acide  forme  avec  l’a¬ 
midopyrine,  un  véritable  produit  d’addition,  une  combinaison 
sur  le  type  d’un  sel. 

L’expérimentation  clinique  est  venue  d’ailleurs  confirmer 
les  données  de  l’expérimentation  physiologique  et  pharmaco¬ 
logique.  L’Allonal, utilisé  de  divers  côtés  avec  le  plus  grand  suc¬ 
ées,  s’est  montré  un  analgésique  parfait,  un  sédatif  progressif 
et  un  hypnogène  sûr.  Il  est  employé  avec  d’excellents  résul¬ 
tats  dans  toutes  les  algies  de  quelque  nature  qu’elles  soient  et 
en  particulier  dans  toutes  les  douleurs  empêchant  le  sommeil, 
et  il  a  pu  même  être  substitué,  dans  dé  nombreux  cas,  avec 
avantage  aux  divers  opiacés,  dont  il  n’a  pas  les  inconvé¬ 
nients. 
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ACTUALITÉS 


Sexualité  et  hormones 

D'après  le  livre  de  M  .  Champy  (1), 

M .  Champy  vient  de  formuler  .ses  idées  sur  la  sexu  alité 
en  un  volume  dense  de  recherches  personnelles  et  d’âpres 
critiques,  que  je  veux  essayer  de  résumer  de  mon  mieux 
pour  les  lecteurs  du  Progrès  médical . 

Première  partie  :  évolution  des  caractères 
SEXUELS  primaires 

Dans  cette  première  partie,  M.  Champy  étudie  les  carac¬ 
tères  sexuels  primaires,  c’est-à  dire  les  caractères  des  glandes 
génitales  et  de  leurs  cellules  et  comment  ces  glandes  évo¬ 
luent  de  la  neutralité  primitive  vers  l’état  de  sexualité. 

Chez  les  vcriébrés,  la  ((lande  gf-nitale  apparaît  sous  la 
lorine  de  eelluh'S  (jui  sont  identiques  dans  les  deux 
sexes  :  les  (jonoeytes. 

On  leur  attribue  tantôt  une  origine  mésodermique,  tan¬ 
tôt  (et  c’est  l’opinion  qui  paraît  prédominer)  une  origine 
entodermique. 

Ces  gonocytes  se  développent  dans  l’ébauche  des  glandes 
génitales  ou  bien  elles  migrent  vers  cette  ébauche  et  s’y 
concentrent. 

L'f'bauflu*  ((«'“iiilale  subit  des  luodilieatioiis  architectu¬ 
rales  (pli  en  (((‘lumal  siiiil  jdtis  |)l•éeoces  (|ue  les  inudiü- 
catioiis  de  difîéi  eiieiation  cellulaire  : 

1“  Chez  le  mâle,  formation  de  l’albuginée  et  disparition 
do  l’épithélium  germinatif  (mammifères  et  batraciens 
anoures)  —  ou  état  stationnaire  (urodèles)  :  au  total  peu  de 
modification  ; 

2°  Chez  la  femelle,  poussées  formatives  de  nouveaux  go¬ 
nocytes  au  dépens  de  l’épithélium  germinatif,  ceci  étant 
limité  à  la  période  embryonnaire  dans  certaines  espèces 
(dont  la  femme)  et  pouvant  se  renouveler  toute  la  vie  dans 
d’autres  espèces. 

La  prciiiièi’c  diîlcrimciatiuu  scxiic'lc  n’esi  pas  irii'ivo- 
caldc.  On  connaissait  de  tels  changements  de  sexes  chez 
les  invertébrés.  M.  Ch.amp\  a  eu  l’occasion-  d’en  observer 
chez  un  Batracien,  le  Triton. 

Ayant  soumis  un  jeune  mâle  4  un  jeune  sévère  avec  l’idée  de  pro¬ 
voquer  par  l’inanition  une  annihilation  des  glandes  génitales  (cas¬ 
tration  nutriciale),  il  eut  la  surprise  de  lui  voir  prendre  l’aspect 
d’une  femelle  dès  qu’il  recommença  à  l’alimenter.  A  Tautopsie,  il 
constata  la  présence  d’ovaire. 

Le  changement  de  sexe  était  donc  patent. 


(I)  Se.xuadité  et  Hormones.  —  Un  volume  376  pages,  160  ligures 
dans  le  texte  et  7  planehes.  G.  Dodn,  éditeur,  Paris. 
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Depuis,  M.  Champy  a  cherché  à  reproduire  ce  phénomèoe  et  il  y 
a  réussi  deux  fois  sur  soixante  animaux  mis  en  expérience.  Dans  les 
cas  de  non-réussite,  il  est  probable  que  l’inanition  n’a  pas  été  poussée 
assez  loin  pour  faire  régresser  complètement  la  spermatogénèse. 

Chez  les  Oiseaux,  l’ablation  de  l’ovaire  permet  le  déve¬ 
loppement  des  vestiges  masculins  atrophiés. 

Par  contre,  chez  les  Mammifères,  il  semble  que  l’évolution 
vers  la  sexualité  ne  soit  pas  réversible. 

Chez  les  jeunes  d’un  jirand  nombre  de  Vertébrés, 
avant  leur  maturité,  il  y  a  coexistence  de  cellides  mâles 
et  de  cellules  femelles  ;  exemple  :  les  lamproies,  les  batra¬ 
ciens,  divers  poissons,  reptiles,  oiseaux,  mammifères. 

Ces  iniersexuês  sont  presque  tous  de  futurs  mâles  :  «  c’est 
chez  le  mille  surtout  que  le  sexe  subit  un  flottement  au  dé¬ 
but.  » 

Cette  coexistence  de  deux  sortes  de  cellules  sexuelles  ne  serait 
pas  une  apparence; on  a  dit  que  les  cellules  données  comme 
mâles  étaient  des  gonocytes  indifférents  et  que  certains 
individus  classés  mâles  sont  des  femelles  ;  cela  n’est  point 
car  la  proportion  de  ces  jeunes bi- sexués  (8  sur  10)  est  bien 
plus  grande  quecelledes  femelles  adultes  (moins deSsur  10). 

Chez  les  animaux  à  spermatogénèse  temporaire,  ces  poussées 
de  bisexualité  reparaissent  à  chaque  période  inter spermatogé- 
nétique  :  taupe,  oiseau,  cétacé. 

Dans  de  nombreuses  espèces,  de  tels  faits  sé  voient  chez 
l’adulte.  M.  Champy  en  a  observé  des  cas  chez  divers  Pois¬ 
sons  et  Batraciens  et  M.  Regaud  l’a  vu  chez  la  chatte. 

Cette  bisexualité  cellulaire  n'est  qu'un  degré  de  l'hermaphro¬ 
disme  vrai  avec  formation  de  deux  glandes  ou  de  lobes  glan¬ 
dulaires  bi-sexués  dans  une  même  glande  génitale. 

Pendant  la  période  de  maturité,  on  voit  s’accentuer 
les  différences  de  formes  qui  aturntissent  à  l’ovogénèse 
ou  à  la  spermatogénèse.  Cette  évolution  se  fait  suivant  des 
types  variés. 

1°  Type  iMmproie  :  à  la  métamorphose,  la  spermatogé¬ 
nèse  apparaît  brusquement  chez  le  mâle  et  l’ovogénèse,  dis¬ 
crète  jusque-là,  s’accentue, chez  la  femelle.  Tous  les  éléments 
ont  une  évolution  synchrone  jusqu’à  l’excrétion  des  produits 
génitaux  et  la  mort  de  l’individu  (poussée  unique). 

2°  Type  Grenouille  :  il  se  produit  à  une  saison,  optima 
pour  chaque  espèce,  une  poussée  brusque  de  cellules  sexuel¬ 
les,  qui  évolue  avec  une  vitesse  propre  à  chaque  espèce  et 
s’arrête  totalement  quand  il  y  a  un  certain  nombre  de  sper¬ 
matozoïdes.  Il  se  produit  quoique  chose  comme  i’arrêt  d’une 
réaction  à  un  certain  état  d’équilibre  (poussée  saisonnière). 

3»  Type  Hommes  et  animaux  domestiques  :  la  production 
des  cellules  génitales  est  permanente. 

4"  Type  Hérisson  ;  la  production  des  cellules  génitales  est 
permanente  mais  subit  des  temps  d’arrêt  pendant  les  sai¬ 
sons  défavorables,  en  froid  (Hérisson),  en  chaud  (Taupes  et 
Cétacés. 

La  spermatogénèse  est  décdaiiebée  par  une  eause  in- 
eoniiue  qui  serait  eonditiounée  par  la  nutrition  :  cette 
cause  est  temporaire  dans  certaines  espèces,  et  permanente  ’ 
dans  d’autres. 

De  ce  qu’elie  est  liée  à  la  nutrition  générale,  l’auteur 
donne  quatre  preuves  : 

1®  elle  disparaît  quand  les  conditions  de  nutrition  de¬ 
viennent  mauvaises  pour  l’espèce  :  influence  de  l’hiver  sur 
les  oiseaux,  influence  de  l’été  sur  les  taupes  ; 

2°  elle  régresse  sous  l’influence  de  l’inanition  expérimen¬ 
tale  ; 

3°  elle  iToxiste  pas  chez  le  jeune  qui  a  besoin  de  ses  nu- 
cléines  pour  réaliser  sa  croissance  ; 

4“  il  y  a  un  rapport  constant  dans  chaque  espèce  entre  la 
taille  de  l’individu  et  le  poids  des  cellules  sexuelles. 

La  spermatogénèse  se  eom porte  comme  une  réa<-tioii 
ehimique  qui  s’arrête  eu  é«iuilibie  j>ar  la  présenee  d’iiuc 
certaine  quantité  de  ses  produits  (les  spermatozoïdes). 
Ou  peut  la  comparer  à  une  réaitiou 

acide  -j-  alcool  ""  æ  éther  -f  eau. 


l»  Voir  plus  haut  la  spermatogénèse  du  type  grenouille; 

1°  bis  Si  j’enlève  de  l’éther,  la  réaction  reprend  ;  si  je 
résèque  du  testicule,  il  se  produit  une  hypertrophie  com¬ 
pensatrice  du  fragment  ;  si  je  fais  une  castration  unilatérale, 
l’autre  testicule  augmente,  (à  condition  que  par  des  inci¬ 
sions  j’ai  fendu  son  albuginée  pour  permettre  l’extension 
du  tissu  néoformé). 

2°  Si  j’ajoute  de  Téther,  la  réaction  inverse  se  produit  et 
il  y  a  reconstitution  d’acide  et  d’alcool  :  si  je  greffe  un  tes¬ 
ticule,  une  partie  des  spermatozoïdes  de  l’individu  dégé¬ 
néré  ; 

3°  Si  je  supprime  de  i’alcool  et  de  Tacide,  une  partie  de 
Téther  se  décompose  :  si  je  supprime  des  aliments,  une 
partie  des  spermatozoïdes  dégénère. 

Deuxième  partie  :  les  caractères  sexuels  secoxdaires 

Dans  cette  deuxième  partie,  M.  Cha.mpy  énumère  les  ca¬ 
ractères  sexuels  secondaires  :  voies  génitales,  organes  érec¬ 
tiles  (génitaux,  tei  le  tissu  caverneux  génital,  ou  extra-geni- 
tal,  telle  la  crête),  instinct  sexuel,  pigmentation,  phanères, 
nageoires  et  autres  replis  épidermiques,  glandes  cutanées 
des  anoures,  du  porte-musc  et  glandes  mammaires,  cornes 
et  appendices  céphaliques  analogues,  variation  de  la  taille 
des  membres,  variation  sexuelle  de  la  taille. 

Ces  caractères  ont  une  morphologie  très  variée. 

Certains  sont  liés  à  la  fonction,  pour  les  autres,  on  ne  voit 
pas  le  rapport.  Certains  apparaissent  de  très  bonne  heure, 
d’autres  plus  ou  moins  tard  ;  les  unes  apparaissent  brus¬ 
quement,  les  autres  se  développent  progressivement. 

Leur  développement  comporte  deux  stades  :  une  multi¬ 
plication  cellulaire  pour  laquelle  on  peut  étudier  des  rap¬ 
ports  éventuels  avec  la  fonction  sexuelle  et  une  différencia¬ 
tion  qui  est  d’ordre  tout  à  fait  spécial  et  sans  aucune  signi- 
ffeation  généralë. 

Troisième  partie  :  coïncidence  d’évolution  entre  les 

caractères  sexuels  secondaires  et  les  caractères 

PRIMAIRES. 

Les  coïncidences  d’évolution  ont  été  souvent  observées 
superficiellement . 

Elles  n’indiquent  d’ailleurs  qu’une  présomption  d’inter¬ 
action  et  ne  font  pas  ia  preuve  de  cette  interaction. 

La  discordance  d’évoiution  a,  dans  le  sens  négatif,  une 
bien  plus  grande  valeur. 

La  conclusion  des  faits  étudiés  dans  ce  chapitre  est  la 
suivante  :  «  Il  ne  se  passe  généralement  rien  de  nouveau, 
cytologiquement  parlant,  dans  la  glande  génitale,  à  l’époque 
d’apparition  des  divers  caractères  sexuels  :  on  ne  trouve,  en 
tout  cas,  aucun  phénomène  cytologique  commun.  La  seule 
chose  qu’on  puisse  noter  avec  une  régularité  certaine,  est 
une  augmentation  de  volume,  indépendante  d’ailleurs  de 
la  structure,  » 

Quatrième  partie  :  rapports  entre  la  croissance  géné¬ 
rale  DE  l’individu  et  LA  CROISSANCE  SEXUELLE. 

Les  organes  dont  le  développement  eonstilue  un  ea- 
raetère  sexuel  seeondaire  ont  un  neeroissemeut  plus 
aecenlué  que  celui  «lu  corps. 

C’est  un  point  sur  lequel  M.  Ch.vmpy  a  fait  d’importantes 
recherches,  en  étudiant,  après  Lameere  les  appendices  cé¬ 
phaliques  de  certains  insectes  ;  en  particulier  chez  le  Lu¬ 
cane  et  chez  le  Dynaste. 

Les  mandibules  d’un  petit  Lucane  mâle  ont  uneiongueur 
qui  n’est  pas  tout  à  fait  le  quart  de  la  longueur  de  l’indi¬ 
vidu  ;  chez  un  grand  Lweane,  les  mandibules  sont  égales  à  la 
moitié  ;  la  longueur  des  mandibules  croît  plus  vite  que  celle 
du  corps,  il  y  a  dysharmonie  entre  les  deux  croissances. 

Ce  fait  s’observe  chez  les  individus  d’un  très  grand  nombre 
d’espèces  actuelles  et  fossiles  pour  un  très  grand  nombre 
de  caractères  ;  il  s’observe  aussi  pour  des  espèces  voisines, 
qui  diffèrent  surtout  par  la  taille. 
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I^a  croissance  des  caractères  somatiques  peut  se  fi- 
cjiirer  par  une  droite,  celle  «les  caractères  sexuels  par 
une  paraitolc.  M  Champs  a  calculé  le  volume  du  corps  et 
le  volume  des  cornes  dans  une  série  de  Dynustes.  Il  a  mis 
ensuite  les  premiers  en  abscisses  et  les  seconds  en  ordon¬ 
nées  et  il  a  obtenu  une  parabole  :  donc  non  seulement  la 
croissance  des  appendices  sexuels  est  plus  accentuée  que 
celle  du  corps,  mais  cet  allongement  des  cornes  est  compa¬ 
rable  à  un  mouvement  uniformément  accéléré. 

Des  vérifications  faites  dans  d’autres  espèces  renforcént 
cette  notion  chez  les  insectes  et  les  crustacés. 

Les  métamorphoses  qui  amènent  l’apparition  des 
caractères  sexuels  secondaii'es  se  passent  dans  un  temps 
toujours  le  même,  quelle  que  soit  la  taille  des  individus 
(à  température  égale  bien  entendue).  Donc,  si  ce  temps  est 
le  même,  la  différence  de  «  tissu  d’appendice  sexuel  »  ainsi 
créé  par  deux  individus  de  taille  différente  est  fonction  de 
la  vitesse  avec  laquelle  chacun  produit  son  appendice  : 
M.  Legraxd  fabrique  plus  que  M.  Lepetit,  parce  qu’il  fa¬ 
brique  plus  vite . 

M.  Champy  déduit  de  ces  prémisses  que  la  produc¬ 
tion  du  «  tissu  d’appendice  sexuel  »  est  une  réaction 
chimique  que  régit  la  loi  des  masses.  Pour  ce,  deux 
interpolations  sont  nécessaires  ; 

«  Plus  l’animal  est  grand,  avons-nous  indiqué  plus  haut, 
et  plus  il  se  forme  de  tissu  d’appendice  sexuel  »  par  inter¬ 
polation,  nous  dirons  ;  «  plus  ranimai  est  riche  en  maté¬ 
riaux  alimentaires  et  plus  il  se  forme  de  tissu,  etc.  »  ;  et 
puis,  nous  dirons  avec  M.  Champy  :  «  la  concentration  des 
matériaux  augmente  avec  la  taille  *  ; 

2°  n  La  quantité  de  tissu  créé  est  fonction  de  la  vitesse  de 
production  »  devient  «  ...  est  fonction  de  la  vitesse  de 
réaction  ». 

Nous  avons  alors  deux  réactions  qui  se  produisent  dans 
un  même  temps,  qui  donnent  des  quantités  de  produits 
différents  ;  celle  où  il  y  a  le  plus  grand  taux  de  maté¬ 
riaux  initiaux  donne  le  plus  de  produits  terminaux.  Nous 
voici  en  plein  accord  avec  la  loi  des  masses  que  je  cite 
d’après  Ostwald.  «  L’équilibre  chimique  entre  les  diffé¬ 
rentes  substances  faisant  partie  d’un  même  système  ne  dé¬ 
pend  pas  des  quantités  absolues  de  ces  substances,  mais 
de  la  concentration  de  chacune  d’elles  »• 

Malts  ponr  expliquer  la  croissance  suivant  une  courbe 
parabolique,  il  laul  invoquer  l’action  d’uii  catalyseur. 
La  vitesse  d’une  réaction  chimique  régie  par  la  loi  des 
masses  devrait  se  traduire  par  une  droite.  Donc  il  faut  in¬ 
voquer  l’action  d’un  facteur  qui  accélère  la  réaction  :  ce 
facteur  c’est  l’hormone  sexuelle. 

Ce  cjui  fait  varier  la  concentration  des  iiiatéi  iaux 
d’édification  fait  varier  la  production  de  tissu  d’appen¬ 
dice  sexuel.  C’est  ce  que  M,  Champy  a  vérifié  de  deux  fa¬ 
çons  chez  le  triton  : 

2°  Prenons  une  série  de  tritons  bien  nourris.  Mettons  -les 
à  jeun,  un  premier  lot  au  frais  (8°  à  lO»),  le  deuxième  lot 
à  150-18°  ;  la  consommation  des  réserves  organiques  est 
lus  grande  chez  les  animaux  mis  à  15o-18o,  car  le  méta- 
olisme  est  plus  actif.  Or,  la  crête  dorsale  régresse  plus 
vite  chez  eux  que  chez  les  animaux  mis  au  froid. 

2*  La  crête  des  tritons  régresse  après  amputation  d’un 
membre,  parce  que  la  régénération  du  membre  cause  une 
consommation  des  réserves  nutritives. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  faits  semblables  ob¬ 
servés  chez  les  poissons,  les  oiseaux  et  les  mammifères  (les 
bois  des  cerfs  en  particulier  obéissent  à  la  même  loi.) 

Divci*i>(  exemples  prouvent  que  la  ci-oissance  dyshai- 
moniqae  ii'esl  pas  propre  aux  seuls  caractères  sexuels, 

mais  cependant  elle  est  beaucoup  plus  accentuée  pour 
ceux-ci  et  surtout  pour  les  caractères  sexuels  des  m;iles  : 
l’influence  sexuelle  modifie  la  grandeur  du  phénomène,  si 
elle  n’en  modifie  pas  la  nature  essentielle. 

Il  n’y  a  ((as  une  puberté  mais  des  pubertés  :  chaque 


phénomène  de  croissance  sexuelle  apparaît  à  un  moment 
qui  lui  est  particulier,  et  s’accélère  à  un  autre  moment  qui 
lui  également  est  particulier  par  rapport  aux  autres  carac¬ 
tères  sexuels  ;  il  y  a  autant  de  pubertés  que  de  caractères. 

Ceci  prouve  que  l’hormone  sexuelle,  toujours  excitante, 
active  des  caractères  somatiques  au  fur  et  à  mesure  que 
l’organisme  les  crée  et  qu’elle  ne  contribue  nullement  à 
cette  création. 

Ces  earaelères  sexuels  secondaires  se  développent 
dans  leur  ordre  de  dysharmonie,  les  plus  dysharmo- 
niques  se  produisent  les  plus  tardivement  et  ce  sont  ceux 
qui  régressent  le  plus  tardivement  en  cas  d’inanition. 

Cinquième  partie  :  renseig.nements  qu’on  peut 

TIRER  DE  LA  COMPARAISON  AVEC  UNE  HORMONE  BIEN  CONNUE, 
l’hormone  THYROÏDIENNE. 

1°  L’hormone  thyroïdienne  accélère  la  métamorphose  ; 

2°  Elle  active  la  multiplication  cellulaire  dans  certaines 
zones  et  là  seulement  ; 

3°  Elle  agit  à  partir  d’un  certain  taux  :  loi  du  tout  ou 
rien  ; 

4°  Elle  n’agit  pas  si  les  zones  sensibles  n’ont  pas  déjà  fait 
leur  apparition  et  ne  saurait  les  faire  apparaître. 

Sixième  partie  :  l’hormone  sexuelle. 

La  castration  arrête  le  développement  ou  fait  régresser 
certains  organes.  Mais  : 

1°  il  faut  faire  une  critique  serrée  de  ces  faits  avant  de  les 
admettre  ; 

2°  il  faut  savoir  qu'il  y  a  des  phénomènes  sexuels  réver¬ 
sibles  et  d’autres  qui  sont  devenus  irréversibles. 

La  castration  influe  sur  le  psychisme,  amène  la  régression 
des  voies  génitales  si  elle  est  faite  avant  la  puberté,  déter¬ 
mine  de  l’engraissement  en  supprimant  le  métabolisme  des 
nucléines  testiculaires. 

Elle  obéit  à  la  loi  du  tout  ou  rien  :  Pézard  a  démontré 
qu’il  faut  une  certaine  quantité  de  tissu  testiculaire  pour 
maintenir  la  crête  des  oiseaux.  L’hormone  n’a  donc  pas 
d’action  quantitative. 

L’auteur  passe  en  revue  les  effets  de  la  castration  chez  les 
vertébrés  inférieurs. 

Toujours  Thormone  agit  qualitativement  :  elle  excite  un 
phénomène  de  croissance,  l’amplifiant,  semblant  le  déter¬ 
miner  s’il  est  initialement  peu  sensible  mais  n’influant  en 
réalité  sur  la  quantité  qu’en  fonction  do  la  teneur  en  ali¬ 
ments  du  milieu  nutritif. 

Parfois,  mais  rarement,  le  testicule  a  un  effet  inhi¬ 
biteur. 

L’ovaire  a  souvent  un  effet  inhibiteur  :  des  caractères 
propres  aux  males  apparaissent  chez  les  vieilles  femelles, 
certains  apparaissent  temporairemènt  depuis  le  moment 
où  la  femelle  s’est  AÛdée  de  ses  œufs  jusqu’au  moment  où 
les  ovocytes  commencent  à  grossir. 

L’ovaire  excite  la  glande  mammaire. 

La  substance  -ovarienne  excitante  n-est  pas  la  même  que 
la  substance  inhibitrice. 

Septième  partie  :  l’origine  de  l’hor.mone  se.\ telle. 

L’idée  qui  jadis  sembla  logiç^ue  à  Brown-Séquard  lors¬ 
qu’il  eut  i’intuition  de  la  sécrétion  interne  du  testicule  fut 
qu’elle  était  due  à  la  résorption  de  produits  contenus  dans 
la  matière  séminale  mûr». 

Sous  l’iiiHuence  d’Aucel  et  Houin,  beaucoup  en  vinrent 
à  eousidèrer  que  la  partie  sécrétante  du  testicule  était 
i-epréseiitée  par  les  cellules  i-oiijonctives  situées  enti-e 
les  tubes  glanduluii-t-s  ou  les  cellules  interstitielles.  Mo¬ 
tifs  ; 

1°  ces  cellules  ressemblent  à  celles  du  corps  jaune  à  qui 
Prenant  avait  supposé  un  rôle  endocrine  ; 

2°  elles  sont  présentes  en  grande  quantité  chez  descryp- 
torchides  qui  ont  des  voies  génitales  normales  et  qui  n’ont 
plus  de  cellules  spermatiques. 
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Cette  théorie  semble  inadmissible  à  M.  Champy  1° 
parce  que  la  qlaudc  interstitielle  n’existe  pas  chez  les 
invertébrés  et  que  chez  eux  on  observe  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  d’influence  de  la  glande  génitale  . 

et  aussi  2°  parce  qu’elle  subit  de  grandes  variations 
de  masse  dans  les  espèces  où  elle  existe  :  la  moitié  du  tes¬ 
ticule  chez  les  marsupiaux,  le  tiers  chez  le  porc,  le  cin¬ 
quième  chez  la  grenouille  verte,  le  centième  chez  la  gre¬ 
nouille  rousse,  presque  rien  chez  le  saumon  et  rien  du  tout 
chez  le  vairon  qui  a  pourtant  des  caractères  dépendant  de 
l’hormone  sexuelle  ; 

3°  de  même  que,  suivant  les  espèces,  il  y  a  pour  la 
glande  intei-stitielle  des  variations  de  masse,  de  meme 
il  y  a  de  grandes  variations  de  structure  cellulaire  : 

cellules  grandes  chez  le  porc,  petites  chez  l’oiseau,  riches 
en  graisses  chez  le  porc,  riches  en  pigments  chez  le  cheval, 
riches  en  lipoïdes  dans  d’autres  espèces,  avec  des  enclaves 
cristalloïdes  chez  l’homme.  Cette  variété  contraste  avec  l’ho¬ 
mogénéité  d’aspect  que  présente  une  authentique  glande 
endocrine,  telle  la  thyroïde,  dans  les  espèces  les  plus  di¬ 
verses  ; 

4“  enfin  la  situation  périvasculaire  ne  signifie  i)as 
grand'chose  car  a)  elle  est  obligée  de  par  le  fait  que  les 
vaisseaux  circulent  dans  les  interstices  des  tubes  sémini- 
fères  ;  (î)  elle  n’existe  pas  dans  certaines  glandes  endocri¬ 
nes,  telle  la  thyroïde,  y)  elle  se  voit  dans  des  tissus  qui  ne 
sont  nullement  des  glandes  endocrines,  et  si  on  admet¬ 
tait  la  valeur  de  cet  argument,  il  n’y  aurait  pas  d’organe 
qui  ne  serait  une  glande  endocrine. 

D’après  M.  i  'h  vmpy,  le  tissu  interstitiel  représente  un 
organe  de  réserve  qui  se  charge  de  substances  desti¬ 
nées  à  fournir  des  matériaux  à  la  spei-rnatogenèse  et 
qui,  au  cas  d’une  régression  de  la  spci-malogenèse  se 
charge  des  matériaux  provenant  de  sa  résorption  et  de 
ceci  il  donne  plusieurs  preuves. 

1®  Le  tissu  interstitiel  de  Rana  esciilenta  est  riche  en  léci- 
thines  avant  la  spermatogenèse,  s’en  appauvrit  quand  elle 
commence  et  n’a  bientôt  plus  que  des  graisses  neutres  ; 

2®  cette  disposition  se  souligne  dans  les  espèces  où  les 
glandes  fonctionnent  lobe  par  lobo  ; 

3°  le  rôle  de  magasin  peut  être  tenu  par  des  cellules 
autres,  telles  que  cellules  des  canaux  afférents,  cellules  de 
Sertoli  ; 

4°  l’expérience  d’AxcEL  et  Bouin  montrant  l’hyperplasie 
du  tissu  interstitiel  en  cas  de  ligature  des  déférents  parle 
dans  le  même  sens  ; 

5“  il  existe  des  cellules  interstitielles  dans  tous  les  orga¬ 
nes  épithéliaux  qui  varient  annuellement,  telle  la  mam- 
melle  ; 

6°  les  caractères  sexuels  à  évolution  annuelle  ne  coïn¬ 
cident  pas  avec  l’abondance  du  tissu  interstitiel  (gre¬ 
nouilles,  reptiles). 

Par  ailleurs,  si  les  testicules  sans  spermatogenèse  main¬ 
tiennent  les  caractères  sexuels  chez  les  mammifères,  c’est 
u’ils  contiennent  à  défaut  de  spermatozoïdes  des  cellules 
e  la  lignée  séminale. 

Pour  terminer,  laissez-moi  reproduire  quelques  phrases 
parmi  celles  qui  terminent  ce  livre  «  L’idée  de  localiser 
l’hormone  dans  une  catégorie  de  cellules  ne  s’impose  pas 
d’ailleurs  à  première  vue.  L’hormone...  est  quelque  chose 
de  totalement  inconnu  matériellement.  Rien  n’indique 
(|u’elle  doive  marquer  d’un  cachet  spécial  une  sorte  de 
cellule  qui  l’élaborerait.  L’élaboration  d’une  hormone 
semble  une  propriété  très  générale  des  glandes  génitales  ; 
il  semble  qu’elle  se  rattache  à  leur  métabolisme...  Rien  ne 
prouve  que  la  spécificité  chimique  se  superpose  toujours  à 
une  spécificité  cytoiogique.  »  (1) 

Henri  Vignes. 


(1)  .l'ai  fortmilt  eu  U)14  une  idée  analogue,  c’est  à  savoir  qu’  «  il  ne 
faut  pas  attribuer  toutes  les  propriétés  de  l’ovai'  e  à  un  seul  d’entre 
eux,  mais  l)ien  à  tous  les  tissus  satellites  de  l’ovule.  »  Ovaires  et  testi¬ 
cules  ne  sont  que  les  porteurs  des  cellules  sexuelles  et  plus  qu"  jamais 
je  crois  que  le  retentissement  de  ces  organes  sur  l’organisme,  est  lié  au 
métabolisme  de  ces  cellules. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  3  juin  1924. 

Traitement  de  la  diarrhée  infantile.  —  M.  D.  Doumer  (de  Lille) 
a  montré  déjà  que  par  l'amidon  paraffiné  on  pouvait  guérir, 
presque  à  coup  sûr,  la  diarrhée  estivale,  cause  si  grave  de  la 
mortalité  infantile.  Il  montre  aujourd’hui  que  l’on  a  dans  la  fa¬ 
radisation  abdominale,  un  moyen  aussi  bon  contre  cette  terri¬ 
ble  maladie.  H  fournit  plusieurs  observations  à  l’appui. 

Radiographie  et  cinématographie  du  cœur  de  l’homme.  —  MM 
Lamon  et  Commandon  ont  obtenu  une  représentation  radio¬ 
graphique  et  cinématographique  des  mouvements  du  cœur. 
C’est  la  première  fois  que  ce  résultat,  d’une  haute  difficulté 
technique,  a  été  obtenu . 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  carotide  interne  dans  la  portion 
extracrânienne.  —  M.  Rouvillois  (du  Val-de-Grâce)  rapporte 
l’observation  d’un  blessé  âgé  de  vingt-deux  ans,  qu’il  a  opéré 
pendant  la  gueire  pour  un  anévrisme  artério-veineux,  de  la 
carotide  interne  dans  sa  portion  extracrânienne.  11  a  pratiqué 
une  quintuple  ligature  avec  extirpation  complète  del’anévrisme 
qui  comprenait,  outre  la  communication  artério  veineuse,  un 
sac  artériel  qui  adhérait  à  la  paroi  du  pharynx.  La  guérison  a 
été  si  complète  que  la  pension  temporaire  qui  avaitété  allouée 
à  ce  blessé,  après  la  guerre,  a  été  supprimée. 

L’intérêt  de  cette  observation  réside,  non  seulement  dans  la 
rareté  de  la  lésion,  et  dans  le  résultat  éloigné  de  l’intervention, 
mais  encore  dans  le  mécanisme  de  la  formation  de  l’anévrisme. 
Contrairement  à  ce  qui  s’observe  le  plus  souvent  dans  les  ané¬ 
vrismes  artério-veineux,  où  les  vaisseaux  sont  directement  at¬ 
teints  par  l’agent  vulnérant,  le  blessé  de  M.  Rouvillois  ne  pré¬ 
sentait  aucune  plaie,  même  minime,  du  cou,  de  la  bouche  ou 
du  pharynx.  Il  avait  été  violemment  projeté  à  terre  par  l’éclate¬ 
ment  d’un  obus  de  gros  calibre  ;  c’est  à  la  suite  de  ce  trauma¬ 
tisme  violent  que  les  signes  anévrismaux  avaient  fait  leur  appa¬ 
rition.  Il  est  donc  logique  de  penser  que  la  communication 
artério-veineuse  a  été  produite  par  le  mécanisme  exceptionnel 
d’une  contusion  violente  du  paquet  vasculaire. 

Recherches  sur  la  propriété  contractile  des  fibres  lisses  de  l’uté¬ 
rus.  —  M.  Bar  analyse  un  travail  de  M.  Reif/ersur  ce  sujet. 

Un  nouveau  type  de  gastrocope.  ■ —  M.  Bensaude.  —  La  gastros¬ 
copie  a  été  relativement  peu  étudiée  en  France.  Moure  a  été  seul 
à  pratiquer  des  recherches  systématiques.  On  ne  saurait  cepen¬ 
dant  oublier  que  lorsque  Kussmaul,  en  1868,  introduisit,  pour 
la  première  fois,  un  tube  rigide  dans  l’estomac,  il  s’est  servi  de 
l’endoscope  de  Désormeaux,  qu’il  avait  fait  achètera  Paris. 

Depuis,  un  très  grand  nombre  d’appareils  ont  été  inventés. 
Les  plus  répandus  sont  ceux  de  Klsner,  Schindler,  Sternberg. 

Dans  les  deux  premiers  appareils,  ont  fait  passer  le  gastros- 
cope  à  travers  une  gaine  introduite  préalablement  et,  pour  fa¬ 
ciliter  l’introduction,  on  se  sert  d’un  bout  de  caoutchouc  adapté 
soit  à  la  gaine,  soit  un  à  mandrin.  La  gaine  a  l’inconvénient 
d’augmenter  le  diamètre  du  gastroscope  et,  d’autre  part,  le  bout 
de  caoutchouc  peut  se  couder  ou  se  casser. 

L’instrument  de  Sternberg  n’a  ni  gaine  ni  bout  en  caoutchouc 
il  est  coudé  comme  un  cysioscope  et  on  l’introduit  simplement 
par  le  palper.  Mais,  l’introduction  à  l’aveugle  d’un  instrument 
rigide  et  coudé  dans  l’estomac  n’est  pas  exempte  de  danger. 

Le  gastrocope  présenté  par  M.  Bensaude  remédie  aux  incon¬ 
vénients  signalés  ci-dessus.  Il  se  compose  de  trois  parties  : 

1“  Un  tube  contenant  l’appareil  optique. 

2®  Une  tête  qui  porte  la  lampe  et  dans  laquelle  est  déposé 
un  canal  de  guidage. 

3®  Un  fil  d'acier  terminé  par  une  boule  inélailique. 

On  introduit  d'abord  le  fil  métallique  qui  sert  de  fil  de  gui- 
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dage  et,  ensuite,  on  fait  glisser  sur  ce  fil  le  gastrocope  propre¬ 
ment  dit  en  faisant  passer  le  fil  à  travers  le  canal  aménagé  dans 
la  tête. 

Dans  un  autre  dispositif,  la  lampe  est  introduite  séparément 
avec  le  fil  conducteur  ;  dans  ce  cas,  le  tube  du  gastroscope  est 
dépourvu  de  lampe. 

L’examen  se  fait  dans  la  position  genu  cubitale  ou  dans  la  po¬ 
sition  à  califourchon  de  Mouret.  La  position  genu-cubitale  — 
que  l'auteur  emploie  depuis  plusieurs  années  pour  l’œsopha- 
go, scopie  —  a  l’avantage  de  faciliter  l’écoulement  des  liquides, 
de  rapprocher  l’estomac  de  l’oeil  de  l’observateur  et  de  dégager 
le  cardia,  ! 

Des  coupes  en  série,  faites  sur  le  cadavre,  montrent  que  dans 
cette  position,  le  foie  bascule  et  vient  se  glisser  contre  la  paroi 
abdominalequ’il  sépare  de  l’estomac  et  des  anses  intestinales. 

La  communication  est  illustrée  par  une  série  de  projections 
î>ui  montrent  avec  une  grande  netteté  des  images  de  l’estomac 
normal  et  pathologique  vues  à  la  gastroscopie. 

La  facilité  avec  laquelle  on  introduit  dans  l’estomac  les  ins¬ 
truments  actuels,  ainsi  que  la  netteté  des  images  qu’on  voit  sur 
le  vivant  ne  permettent  pas  de  douter  de  l’avenir  de  l’endosco¬ 
pie  gastrique.  C’est  une  méthode  qui,  malgré  les  difficultés 
qu’on  éprouve  à  s’orienter  dans  l’estomac,  est  appelée,  à  ren¬ 
dre  de  grands  services  dans  le  diagnostic  précoce  du  cancer, 
celui  de  l’ulcère,  de  tumeurs  rares  et  même  de  certaines  gas¬ 
trites. 

Election.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre  ti¬ 
tulaire  dans  la  section  d’hygiène,  en  remplacement  de  M.  Val¬ 
lin,  décédé. 

Au  premier  tour,  M.  Renault  obtient  51  suffrages  ;  M.  Lesage 
17  ;  M.  Brouardel,  4  et  M.  Courtois-Suffit,  2 

En  conséquence,  M.  Jules  Renault  est  proclamé  élu. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

.Séance  du  6  juin  1924 

Ictus  laryngé  essentiel  guéri  par  l’alcoolisation  des  nerfs  laryngés 
supérieurs.  —  MM.  E.  Halphen  et  Aubin  présentent  un  homme 
de  49  ans,  non  tabétique,  non  syphilitique,  qui  a  depuis  12  ans 
des  crises  d’ictus  laryngé  essentiel  ;  chatouillement  laryngé, 
toux  quinteuse,  chuteet  perte  deconnaissance  durant  quelques 
minutes  à  raison  de  plusieurs  crises  par  semaine.  Toutes  les 
thérapeutiques  ayant  échoué.  Halphen  et  Auhin  anesthésient  les 
deux  nerfs  laryngés  supérieurs  par  une  piqûi  e  d'alcool  dans  la 
région  in tercrieothyroïdienne.  Immédiatement  les  crises  ces¬ 
sèrent  et  les  quintes  de  toux  finirent  elles-mêmes  par  dispa¬ 
raître.  La  guérison  se  maintient  depuis  deux  mois.  L’alcooli¬ 
sation  du  nerf  laryngé  supérieur,  peu  douloureuse,  n’entraîne 
aucun  inconvénient. 

Le  pneumothorax  artificiel  chez  les  tuberculeux  atteints  de  car¬ 
diopathies.  —  MM.  Léon  Bernard,  Maurice  Salomon  et  Tho¬ 
mas  présentent  trois  malades  atteints  de  tubtrculose  unilaté¬ 
rale,  chez  lesquels,  malgré  la  présence  d’une  cardiopathie,  ils 
ont  pratiqué  avec  succès  et  sans  aucun  incident  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Leur  premier  cas  est  celui  d’une  jeune  fille 
atteinte  d’une  maladie  mitrale  d’origine  rhumatismale,  et  de  ra- 
mollisseinent  spélonculaire  étendu  du  poumon  droit.  Quelques 
semaines  après  le  début  des  insufflations,  elle  fit  une  nouvelfe 
crise  de  rhumatisme  articulaire,  qui  se  compli([ua  d’une  pous¬ 
sée  d’endocardite  aiguë.  Or  celle-ci  ne  diminua  en  aucune  façon 
la  tolérance  pour  la  collapso-lhérapie,  qui  fut  continuée  régu¬ 
lièrement  sans  qu’on  eut  à  s’occuper  de  la  cardiopathie.  Les 
deux  autres  malades  sont  atteints  de  rétrécissements  de  l’artère 
pulmonaire  avec  communication  interventriculaire,  et  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  avec  localisation  lobaire  (lobite  supérieure 
droite).  Tous  deux  ont  très  notablement  bénéficié  de  la 
collapso-thérapie,  sans  qu’il  se  soit  produit  le  moindre  signe 
d’intolérance  du  fait  de  la  malformation  cardiaque.  La  présence 
d’une  cardiopathie,  pourvu  qu  elle  soit  bien  compensée,  ne  doit 
donc  pas  être  considérée  comme  une  contre-indication  pour 
pratiquer  le  pneumothorax  artificiel. 


M.  Rist  confirme  l’opinion  de  M.  Bernard  ;  les  cardiopathies 
sans  signes  d’insuffisance  cardiaque  ne  contre-indiquent  en  rien 
le  pneumothorax  artificiel. 

Syndrome  de  grande  asystolie  (œdème  périphérique  et  conges¬ 
tions  viscérales)  avec  intégrité  du  ventricule  droit  au  cours  d’affec¬ 
tions  du  cœur  gauche  avec  insuffisance  ventriculaire  gauche.  Pré¬ 
sentation  de  pièces.  —  MM.  Ch.  Laubry,  Daniel  Routier  et 
Pierre  Ourj  présentent  trois  cœurs  provenant  de  malades  morts 
en  période  de  grande  asystolie,  atteints  respectivement  d’aor¬ 
tite  spécifique,  d’endocardite  mitrale  et  aortique  ancienne  d’ori- 
,  gine  rhumatismale  et  de  myocardie  primitivé.  Ces  cœurs,  qui 
illustrent  de  nombreuses  observations  analogues,  sont  remar¬ 
quables  par  ce  fait  que  seul  le  ventricule  gauche  est  hypertro¬ 
phié  et  dilaté,  tandis  que  le  ventricule  droit  est  petit,  refoulé 
et  diminué  par  l’importance  du  ventricule  gauchej  Les  auteurs, 
considérant  cette  non-participation  du  ventricule  droit  à  la  dé¬ 
formation  cardiaque,  malgré  les  phénomènes  de  grande  asys¬ 
tolie,  rejettent  la  théorie  classique  qui  lait  intervenir  un  stade 
de  dilatation  du  cœur  droit  pour  expliquer  la  stase  veineuse, 
les  œdèmes  et  les  congestions  viscérales.  Des  observations  anté¬ 
rieurement  publiées  par  eux  d  insuffisance  ventriculaire  droite 
pure  ont  montré  que  la  dilatation  du  ventricule  droit  seule 
n’amène  que  des  œdèmes  insignifiants  et  tardifs.  L’insuffisance 
ventriculaire  gauche  au  contraire  est  seule  responsable  des  phé¬ 
nomènes  périphériques  et  viscéraux  delà  grande  asystolie,parce 
que  le  ventricule  gauche  défaillant  est  une  cause  de  ralentisse¬ 
ment  circulatoire  et  que  son  augmentation  de  volume  et  sa  di¬ 
latation  gênent  le  ventricule  droit  dans  sa  contraction  et  dimi¬ 
nuent  sa  capacité  de  remplissage.  Le  ventricule  droit,  de  capa¬ 
cité  réduite,  ne  peut  donc  dégorger  la  pléthore  sanguine  en 
amont,  d’où  dilatation  du  système  veineux,  œdèmes,  augmen¬ 
tation  de  volume  du  foie  et  dilatation  de  l’oreillette  droite- 

Grande  asystolie  chez  une  mitrale  sans  dilatation  du  ventricule 
droit.  MM.  Lemierre  et  Bernard  rapportent  l’observation 
d’une  femme  atteinte  d'insuffisance  mitrale  et  qui  succomba 
avec  des  symptômes  de  grande  asystolie  après  une  série  prolon¬ 
gée  de  crises  d’insuffisance  cardiaque.  L’autopsie  montra  une 
énorme  dilatation  des  cavités  gauches  du  cœur  tandis  que  les 
cavités  droites  étaient  toutes  petites,  et  donnaient  l’impression 
d’être  comprimées  par  le  développement  excessif  du  cœur  gau¬ 
che.  Cette  observation  vient  à  l’appui  de  l’opinion  émise  récem¬ 
ment  par  Laubry,  Routier  et  Walder. 

M.  Leconte  montre  que  dans  ces  cas  la  radioscopie,  au  lieu 
d’aider  au  diagnostic,  peut  conduire  à  une  erreur  d’interpréta¬ 
tion,  puisque  la  dilatation  apparente  des  cavités  droites  ne  tient 
qu’à  un  refoulement  par  le  cœur  gauche  et  à  l’énorme  dilata¬ 
tion  de  l’oreilllette  droite. 

M.  Bénard  pense  que,  sous  l’écran,  la  dilatation  des  cavités 
droites  objective  surtout  la  dilatation  auriculaire. 

Eczéma  auriculaire  rebelle  chez  une  hypothyroïdienne.  Guérison 
rapide  et  complète  par  Topothérapie.  —  M  René  Bénard  rapporte 
l’observation  d’une  malade  présentant  un  eczéma  durant  depuis 
plus  de  deux  ans  et  rebelle  à  tout  traitement.  Un  traitement  thy¬ 
roïdien  a  dans  un  temps  très  court  fait  complètement  dispa¬ 
raître  les  lésions,  la  guérison  se  maintient  complète  depuis 
deux  ans  et  demi.  D’autre  part  la  disparition  de  la  lésion  cu¬ 
tanée  ne  s’est  accompagnée  d’aucun  trouble  métastatique. 

Endocardite  maligne  greffée  d’une  manière  insidieuse  au  cours 
d’une  grossesse  sur  une  endocardite  rhumatismale  ancienne.  -— 
MM.  Caussade  et  Le  Rasle  rapportent  une  observation  dans 
laquelle,  au  cours  d’une  grossesse,  une  endocardite  mali¬ 
gne  s’est  greffée  sur  une  endocardite  ancienne  rhumatismale, 
d’une  manière  si  insidieuse  qu’il  a  été  impossible  de  préciser 
le  véritable  début  de  la  greffe.  Les  signes  de  l’endocardite  ma¬ 
ligne  (hémorragies  avec  pétéchies,  épistaxis,  métrorrhagie  sans 
avortement)  un  état  adynamique  assez  prononcé,  des  embolies 
spléniques  et  rénales  ont  apparu  successivement  dans  l’espace 
de  15  jours  environ  et  se  sont  propessivemenl  intriqués  avec 
les  phénomènes  d’asystolie  dus  à  l'endocardite  rhumatismale 
préexistante.  D’autre  part,  la  fièvre  ne  s’est  montrée  que  six 
jours  avant  la  mort  et  ne  s'est  jamais  élevée  au-dessus  de  38.8  ; 
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la  mort  est  survenue  du  fait  seul  de  l’intection,  sans  que  l’en¬ 
docardite  maligne  n’ait  en  rien  influencé  la  marche  de  l'asys- 
tolie. 

A  l’autopsie,  le  bassinet  du  rein  gauche  a  été  trouvé  rempli 
de  pus  dont  les  germes  ont  été  très  certainement  les  causes  de 
l'endocardite  maligne. 

L’autopsie  a  montré  des  lésions  ulcéreuses  et  végétantes,  les 
premières  siégeant  sur  les  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  anté¬ 
rieurement  atteintes  par  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  les 
deuxièmes,  très  exubérantes,  siégeant  sur  l'orifice  mitral,  qui 
semblait  indemne  auparavant,  étayant  donné  lieu,  pendant  les 
dix  derniers  jours  seulement,  au  syndrome  de  maladie  mitrale 
avec  prédominance  du  rétrécissement.  En  raison  de  l’intensité 
et  de  l’étendue  de  ces  lésions,  les  auteurs  pensent,  en  invo¬ 
quant  d’autre  part  les  cas  récemment  publies,  qu’il  est  difficile, 
en  s'en  tenant  seulement  a  l’exam  -n  nécropsique  de  l’endocar¬ 
dite,  de  retrouver  les  traces  d’une  endocardite  ancienne  sur 
laquelle  s'est  faite  la  greffe,  et,  que  pour  saisir  la  succession 
réelle  des  événements,  la  clinique  (anamnèse,  crises  plus  ou 
moins  légères  d’hyposystotie  avec  foie  plus  ou  moins  gros  et 
douloureux,  hypertrophie  du  ventricule  gauche  —  que  n’ex¬ 
plique  pas,  comme  dans  leur  cas  —  une  endocardite  récente) 
peut  parfois,  malgré  l’insidiosité  du  début  de  l’endocardite  ma¬ 
ligne,  commedans  leur  observation,  permettre  de  diagnostiquer 
l’apparition  de  cette  dernière. 

.Vinsi  sans  doute,  se  restreindra  le  nombre  des  endocardites 
malignes  dites  primitives. 

A  propos  de  la  thrombo -angéite  oblitérante.  —  MM.  Etienne 
Chabrol  et  Lapeyre  présentent  un  maiade  dont  la  main  droite, 
œdematiée  et  douloureuse,  est  le  siège  de  differents  troubles 
trophiques  :  gangrène  sèche  de  l’index,  panaris  du  pouce  et  du 
médius,  tous  symptômes  en  rapport  avec  une  oblitération  de 
l’artère  axillaire  comme  en  témoigne  le  sphygmonanométre  de 
Pachon  comme  dans  le  syndrome  de  Weber  et  Buerger,  il  s’agit 
d’un  Israélite  qui  a  vu  survenir  ces  accidents  à  l’âge  de  48  ans  ; 
aucun  antécédent  spécifique,  W.<sserman  négatif,  pas  de  dia¬ 
bète,  pas  de  tabagisme.  A  relater  comme  cause  occasionnelle 
l’usage  prolongé  d’une  béquille  pendant  quatre  ans.  Ce  malade 
présente  parallèlement  des  troubles  vasculaires  du  membre  in¬ 
férieur  gauche  dont  les  artères  ne  donnent  que  des  faibles  os¬ 
cillations  au  Pachon. 

Fistule  broncho-pulmonaire  traitée  par  l’oléo-thorax.  —  M.  Léri- 
Ealensi  présente  le  malade  traité  et  en  bonne  voie  de  guérison. 

L’anémie  des  néphrites  azotémiques.  —  MM.  Aubertin  et  Ya- 
coël  montrent  qu’on  trouve  toujours  un  certain  degré  d’anémie 
au  cours  de  l’évolution  des  néphrites  azotémiques.  Par  contre, 
dans  quatre  cas  de  néphrite  non  azotéraique,  ils  n’ont  pas 
retrouvé  l’anémie. 

M.  Labbé  considère  qu’il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  l’ané¬ 
mie  et  le  degré  d'azotémie.  11  rappelle  deux  cas  de  néphrite 
sans  azotémie  cliniquement  reconnue  avec  anémie  pernicieuse. 

M,  P.-E.  Weil  insiste  sur  la  notion  du  terrain  dans  les  ané¬ 
mies,  notamment  les  anémies  pernicieuses. 

Sur  une  nouvelle  cause  d'erreur  dans  la  détermination  des  groupes 
sanguins  due  au  vieillissement  dessrrums-étalons.—  MM.  P.-Emile 
Weill  et  Lamy  rappellent  que  les  accidents  de  la  transfusion 
sont  dus  uniquement  à  des  incompatibilités  sanguines,  qu’on 
peut  connaître  préalablement  par  la  détermination  rigoureuse 
des  groupes  sanguins  des  donneurs  et  des  receveurs. 

Ils  signalent  une  cause  d’erreur  inconnue  jusqu’ici,  due  à 
l'emploi  pour  cette  recherche  de  sérums-étalons  vieillis  et  ayant 
perdu  ou  acquis  in  vitro  des  propriétés  agglutinantes  vis-à-vis 
des  hématies.  L’emploi  de  c^iS  sérums  conduit  à  des  erreurs  de 
classitication  et  peut  entraîner  des  accidents.  On  ne  doit  donc 
utiliser  pour  les  tests  biologiques  que  des  sérums  récemment 
prélevés  ou  contrôles  par  un  observateur  compétent. 

Kené  Ginoux. 


SOCIÉTÉ  D’HISTOIRE  DE  LA  IVIÉDECINE 

Séance  du  1  juin  1924 

Heitz,  à  propos  de  l’insomnie  de  Ronsard,  cite  deux  pièces  du 
poète,  dont  les  fameuses  stances  connues  sous  le  nom  des  «  der¬ 
niers  vers  de  Pierre  de  Ronsard  ». 

J’ay  varié  ma  vie  en  dévidant  la  trame 
Que  Clotho  me  filait  entre  malade  et  sain, 

Maintenant  la  santé  se  logeoit  en  mon  sein, 

Tantost  la  maladie  extrême  fléau  de  l’âme. 

La  goutte  Ja  vieillard  me  bourrela  les  veines, 

Les  muscles  et  les  nerfs,  exécrable  douleur, 

Montrant  en  cent  façons  par  cent  diverses  peines 
Que  l’homme  n’est  sinon  le  sujet  de  malheur. 

L’un  meurt  en  son  printemps,  l’autre  attend  la  vieillesse. 

Le  trespas  est  tout  un,  les  accidents  divers  ; 

La  vray  trésor  de  l’homme  est  la  verte  jeunesse, 

Le  reste  de  nos  ans  ne  sont  que  des  hivers. 

Pour  long  temps  conserver  telle  richesse  entière 
Ne  force  ta  nature,  ains  ensuy  la  raison, 

Fuy  l’amour  et  le  vin,  des  vices  la  matière, 

Grand  loyer  t’en  demeure  en  la  vieille  saison. 

La  jeunesse  des  Dieux  aux  hommes  n’est  donnée 
Pour  gouspiller  sa  fleur  :  ainsi  qu’on  void  fanir 
La  rose  par  le  chauld,  ainsi  mal  gouvernée 
La  jeunesse  s’enfuit  sans  jamais  revenir. 

Une  dureté  d’oreille  survenue  à  l'âge  de  20  ans,  des  accès  de 
fièvre,  une  crise  de  goutte  et  la  fameuse  insomnie  constituent 
des  éléments  insuffisants  pour  l’établissement  d’un  diagnostic 
précis  de  l’affection  qui  le  tourmenta  pendant  toute  sa  vie. 
Peut-être  s’agit-il  d’artériosclérose  ou  d’urémie  à  évolution 
lente.  En  tous  cas  la  description  de  l’insomnie  reste  d’une  pré¬ 
cision  émouvante. 

La  communication  de  Jeanselmek  propos  de  l’épilepsie  sur 
le  trône  de  Byzance  occupe  presque  toute  la  séance.  L’A  se 
propose  d’établir  l’existence  des  crises  convulsives,  des  troubles 
mentaux  et  des  tares  héréditaires  d’un  certain  nombre  de  Ba- 
sileus  déjà  étudiées  du  point  de  vue  medical,  au  cours  des 
séances  précédentes.  C’est  Zénon,  personnage  d’une  laideur 
physique  et  morale  repoussante,  couvert  de  poils,  rancunier  et 
coléreux,  lâche,  efféminé  et  débauché,  intempérant,  ivrogne  et 
cruel. 

Ses  frères  sont  aussi  tarés  mais  non  epileptiques.  Il  perd 
connaissance,  est  considéré  comme  mort  et  mis  au  tombeau 
sous  une  grosse  pierre  qui  achève  de  l’étouffer.  Isaac  Comnène, 
après  une  courte  phase  hallucinatoire  au  cours  d’une  campagne 
fatigante,  perd  connaissance  après  une  aura  lumineuse. 

Aucune  cause  déterminante  ou  héréditaire  n’apparaît  dans 
son  histoire.  Michel  IV.  père  de  Jean  l’Eunuque  et  successeur 
de  Romain  III  Argyre  souffre  de  crises  fréquentes,  qui  débu¬ 
tent  pas  la  €  torsion  des  yeux  et  le  branle  de  la  tête  »  avant  la 
perte  de  connaissance.  En  outre  il  présente  de  l’hydropisie. 

Les  deux  maladies  s’aggravent  ave  •-  l’age,  peut-être  sous  l’in¬ 
fluence  des  poisons  de  l’impératrice  Zoé.  Fsellos,  son  secrétaire, 
signale  un  vif  penchant,  chezeet  empereur,  pour  le  mysticisme 
ascéticjue,  mais  les  autres  historiens  mentionnent  en  plus  une 
grande  faiblesse  de  caractère  et  le  considèrent  comme  un  ins¬ 
trument  entre  les  mains  de  Jean  l’Eunuque.Son  neveu  Michel  V 
est  un  des  empereurs  les  plus  cruels  ;  i-es  historiens  mention¬ 
nent  un  vertige  pendant  un  office  à  Sainte-Sophie.  Jean  111 
Batatzités.  empereur  de  Nicée  au  XIII*  siècle,  souffrit  d’une 
première  attaque  d’épilepsie  à  l’âge  de  48  ans,  depuis  les  crises 
sont  de  plus  en  plus  fréquentes  jusqu’à  sa  mort.  Théodore  II 
Lascaris  est  atteint  de  la  même  maladie  :  il  a  des  impulsions 
frequentes  qui  accompagnent  un  véritable  délire  de  persécu¬ 
tion,  car  il  se  croit  entouré  de  magiciens  et  voit  partout  des 
preuves  des  malifices,  Ménétrier  pense  qu’aujourd’hui  les  méde¬ 
cin  rechercherait  chez  des  malades  de  ce  genre  les  symptômes 
humoraux  delà  syphilis  ;  mais  comme  l’établit  Jeanseime.la 
seule  clinique,  d’après  les  données  de  l'histoire,  ne  nous  apporte 
à  ce  sujet  que  des  documents  très  incertains,  La  communica¬ 
tion  de  Jeanselme.  comme  ses  travaux  anterieurs  sur  la  même 
question;  nous  a  permis  de  comprendre  mieux  la  psychologie 
de  ces  figuresinquiétantes  des  mosaiijues  byzantines,  aux  grands 
yeux  mystiques  et  aux  traits  trop  affinés.  Jean  Vinchon. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  Pian,  a|fecHon  parasyphilitique 
ou  Syphilis  Primitive. 

Par  le  D'  Louis  liORY 

Si  l’on  raisonne  par  analogie  avec  les  notions  cliniques 
et  bactériologiques  concernant  les  affections  paratyphoï¬ 
des  ou  les  affections  paraméningococciques,  on  peut  vrai¬ 
ment  appliquer  au  pian  cette  épithète  parasyphilitique, 
appliquée  seulement  jusqu’à  ce  jour  à  des  manifestations 
éloignées,  mais  certaines,  de  la  syphilis.  Le  tabès  et  la 
paralysie  générale  sont  de  la  syphilis  ;  si  le  terme  de 
parasyphilis  devait  survivre,  c’est  au  Pian  semble-t-il 
qu’il  devrait  s’appliquer  : 

En  effet,  de  même  que  les  paratyphoïdes  sont,  par  les 
germes  en  cause  et  par  les  manifestations  cliniques,  si 
proches  parentes  de  la  typhoï  le  que  la  simple  observa¬ 
tion  clinique  et  l’aspect  des  cultures,  le  séro-diagnostic 
banal  même,  ne  suffiraient  pas  à  les  différencier,  de  même 
la  parasyphilis  pianique,  sans  être  identique  à  la  syphi¬ 
lis,  est  cependant  suffisamment  rapprochée  d’elle  pour 
mériter  le  nom  qui  rappelle  cette  parenté.  Elle  est  en  ef¬ 
fet  caraclérisée  par  des  symptômes  cutanés  bien  analo¬ 
gues  ;  le  parasite  qui  les  détermine  est  un  tréponème  im¬ 
possible  à  différencier  du  tréponème  de  Schaudinn  ;  les 
réactions  humorales  manifestées  dans  les  deux  affections 
sont  identiques  ;  tous  les  médicaments  spécifiques  de  la 
syphilis  amènent  également  la  guérison  de  la  parasyphi¬ 
lis  pianique,  mais  l'arsénobenzol  est  le  médicament  hé 
roïqne  pour  toutes  deux. 


Cliniquement.  —  Les  deux  figures  reproduites  ci  con¬ 
tre  résument  à  la  fois  les  analogies  et  les  différences. 

L’une  représente  les  lésions  pianiques,  frambœsifor- 
raes,  caractéristiques  ;  l’autre  montre  des  plaques  mu¬ 
queuses  cutanées  pianiques,  que  rien  ne  permet  de  prime 
bord  de  disting  uer  des  plaques  hypertrophiques  cutanéo¬ 
muqueuses  de  la  syphilis. 


Affection  très  répandue  dans  les  pays  tropicaux,  le  pian 
existe  surtout,  sous  des  noms  différents,  en  Afrique 
équatoriale,  en  Asie  (particulièrement  en  Indochine),  en 
Amérique  du  sud  (Vénézuela,  Colombie,  Brésil),  Dans  ces 
régions  elle  peut  atteindre  toutes  les  races.  Inoculable 
et  très  contagieuse,  elle  n’est  cependant  pas  habituelle¬ 
ment  contractée  par  les  rapports  vénériens  :  les  muqueu¬ 
ses  ne  sont  pas  touchées  en  effet  par  l’infection  ou  ne 
paraissent  l  être  qu’exceplionnellement.  C’est  dans  l’en¬ 
fance  souvent  qu’on  la  contracte,  à  la  faveur  d’une  exco- 
riaiion  ou  d’une  piqûre  d’insecte  servant  de  porte  d’en¬ 
trée  au  virus.  L’incubation  a  une  durée  mal  définie  (quinze 
jours  à  six  mois);  dans  le  cas  que  j’ai  publié  (1)  et  auquel 
appartiennent  les  photographies  ci-contre,  le  malade  était 
un  Soudanais  adulte,  en  France  depuis  six  mois  au  mo¬ 
ment  du  début  de  l’accident  primitif,  ou  du  moins  de  ce 
qu’il  est  convenu,  peut-être  à  tort,  d'appeler  ainsi). 

Quelques  phénomènes  généraux  semblent  précéder 
l’apparition  de  ce  dernier. 

Fièvre,  céphalée,  douleurs  rhumatoïdes,  surtout  dans 
les  os  longs,  troubles  digestifs. 

Dès  cette  période,  des  lésions  culanées  légères  parais¬ 
sent  exister  sur  l’ensemble  des  téguments,  mais  ne  sont 
pas  encore  caractéristiques  :  aspect  rugueux  de  la  peau, 
fines  macules  à  peine  visibles,  desquamation,  prurit.  Nous 
croyons  qu’on  a  trop  considéré,  sans  doute,  ces  lésions 
comme  faisant  partie  d’une  période  pré-éruptive,  précé¬ 
dant  l’éruption  frambœsiforme  caractéristique  et  comme 
disparaissant  avant  que  celle-ci  se  maniîeste.  Dans  le  cas 
remarquable  qu’il  m’a  été  donné  d’observer,  elles  exis¬ 
taient  trois  mois  encore  après  le  début  de  l’éruption  pia¬ 
nique.  Toute  la  surface  du  corps  était  recouverte  de 
nombreuses  taches  irrégulières,  quelques-unes  à  peine 
saillantes,  et  se  détachant  sur  le  fond  noir  de  coloration 
normale  de  la  peau  par  un  aspect  rugueux,  très  légère¬ 
ment  grisâtre,  dû  à  une  très  fine  desquamation  furfuracée. 
11  s’agit  donc  là  non  pas  d’un  prodrome  de  la  maladie, 
mais  d’un  véritable  symptôme,  sans  doute  insuffisam¬ 
ment  remarqué  jusqu’à  ce  jour  {Pityriasis  pianique). 

L’élément  éruptif  caractéristique  apparaît  le  plus  sou¬ 
vent,  sous  forme  d'une  lésion  isolée,  à  la  figure  ou  aux 
jambes. 

Dans  le  cas  figuré  ci-contre,  cet  accident  primitif,  lé¬ 
sion-mère  du  pian,  avait  débuté  trois  mois  auparavant, 
sous  forme  d’un  petit  bouton  analogue  à  un  petit  furon¬ 
cle,  siégeant  sur  le  menton.  Légèrement  acuminé,  centré 
par  un  point  jaune  formé  d’une  substance  caséeuse,  cet 
élément  papulo-pustuleux  grossit,  s’ouvre  comme  un  pe¬ 
tit  cratère,  tandis  que  des  éléments  semblables  apparus 
sur  sa  périphérie  évoluent  parallèlement  et,  par  réunion, 
forment  bientôt  un  véritable  placard,  à  surface  mame¬ 
lonnée  recouverte  d’une  croûte  épaisse,  grisâtre,  adhé¬ 
rente. 

Lorsqu’au  début,  on  détache  la  croûte  encore  peu 
épaisse,  on  trouve  au  dessous  un  bourgeon  papilloma- 
teux,  saignant,  ressemblant  à  une  mûre  ou  à  une  fram¬ 
boise,  ce  qui  justifie,  tout  autant  que  l’aspect  général 
des  lésions,  l’appellation  de  Frambœsia  donnée  à  la  ma¬ 
ladie. 

Si  les  premiers  éléments  apparus  ont  cet  aspect  bour¬ 
geonnant,  en  chou-tleur,  pardéveloppement  périphérique 
d’éléments  secondaires,  ceux  qui  surviennent  ultérieure¬ 
ment,  à  distance  de  l’accident  primitif,  prennent  des  ca¬ 
ractères  qui  les  rapprochent  davantage  des  lésions  se- 


(1)  L.  Bon  Y.  —  Un  cas  de  Pian.  Rullelin  de  la  Soe.  Française  de 
dermalologie  et  de  syphiligraphie,  n®  9.  1921,  p.  459-462. 
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condo-tertiaires  de  la  syphilis,  en  particulier  des  syphili- 
des  psoriasiformes  ;  elles  peuvent  s’étendre  à  une  région 
ou  même  se  généraliser.  Leur  forme  est  régulièrement 
circinée  ;  le  centre,  en  apparence  un  peu  déprimé,  re¬ 
couvert  d’une  croûte  grisâtre,  est  entouré  par  un  rebord 
saillant,  épais,  à  croûtes  épaisses,  végétantes,  frambœsi- 
formes,  brunâtre  (chez  les  noirs  tout  au  moins).  Mous 
avons  décrit,  sur  le  versant  externe  de  cette  bordure,  un 
liseré  fin,  liseré  pianique  légèrement  grisâtre,  entourant 
la  base  de  l’élément  et  formé  apparemment  d’une  des¬ 
quamation  furfuracée  très  fine,  identique  à  celle  que 
nous  avons  signalée  ci-dessus  sur  l’ensemble  des  tégu¬ 
ments.  Ce  liseré  forme  comme  une  sertissure  à  l’élément 
circiné  psoriasiforme,  qui  semble  enchâssé  dans  une 
petite  dépression. 

En  dehors  de  ces  deux  variétés  de  lésions,  éléments 
frambœsif ormes,  éléments  psoriasiformes,  on  peut  trouver 
des  éléments  folliculaires  isolés  :  les  uns  ont  l’aspect  des 
folliculites  acuminées,  dont  la  partie  saillante  a  les  di¬ 
mensions  d’une  fine  tète  d’épingle  ;  une  ébauche  de 
liseré  les  entoure  ;  d’autres  plus  volumineux,  des  dimen¬ 
sions  d’un  pois,  ont  un  aspect  moins  pur  et  simulent  de 
loin  soit  un  élément  d’impétigo,  soit  une  papule  syphili¬ 
tique  du  type  syphilide  acnéiforme.  Ces  éléments  sont 
entourés  pour  la  plupart  du  liseré  signalé  ci-dessus. 


11  est  enfin  une  dernière  forme  d’éruption  pianique, 
c'est  celle  que  prennent  les  éléments  ci-dessus  quand  ils 
siègent  dans  une  région  où  la  peau  a  quelque  tendance 
naturelle  à  la  macération,  dans  la  région  ano-génitale  par 
exemple,  où,  comme  le  montre  la  deuxième  photogra¬ 
phie,  ils  revêtent  l’aspect  de  syphilides  papuleuses  hyper¬ 
trophiques,  à  surface  suintante,  érosive  parfois  (plaques 
muqueuses  cutanées). 

Cependant,  contrairement  à  ce  qu’on  observe  dans  la 
syphilis,  les  muqueuses  véritables  ne  sont  jamais  attein¬ 
tes  dans  le  pian.  C’était  du  moins  jusqu’à  ce  jour  l’opi¬ 


nion  classique  ;  mais  il  semble  que  ce  caractère  impor¬ 
tant,  invoqué  en  faveur  de  la  dualité  du  pian  et  de  la  sy- 
philis,  ne  soit  plus  désormais  une  objection  possible  à 
la  théorie  uniciste(l). 

Un  ne  connaît  pas  de  lésions  viscérales  pianiques  ; 
néanmoins  quelques  auteurs  attribuent  au  pian  des  lé¬ 
sions  lointaines,  osseuses,  cutanées  ou  nerveuses,  qui  ne 
paraissent  pas  relever  de  façon  bien  certaine  de  la  mala¬ 
die  et  qui  sont  en  tous  cas  tout  à  fait  exceptionnelles.  Le 
pian  n’est  cependant  pas  une  affection  simplement  cuta¬ 
née  ;  c’est  une  affection  générale,  comme  le  démon¬ 
trent  : 

1°  L’existence  fréquente  d’adénopathies  ;  notre  malade 
avait  toutes  ses  zones  ganglionnaires  hypertrophiées  ; 
mais  la  région  sus-mentonnière  surtout  se  trouvait  bour¬ 
relée  de  gros  ganglions  conlluents,  durs,  arrondis,  mo¬ 
biles,  un  peu  sensibles  ; 

2°  L’existence  de  phénomènes  généraux  :  fièvre  du 
début,  troubles  digestifs,  douleurs  rhumatoïdes,  arthro- 
pathies,  albuminurie  même  (notre  malade  avait  une  pe¬ 
tite  quantité  d’albumine  coïncidant  avec  des  douleurs 
lombaires  assez  vives). 

3°  L’existence  de  l’agent  causal,  Treponema  perlenue 
de  Gastellani,  dans  le  sang  des  malades,  qui  a  permis 
d’obtenir  chez  le  singe  des  inoculations  positives. 

4°  Le  caractère  positif  absolu  de  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  chez  les  pianiques. 

En  présence  deces  faits,  auxquels  s’ajoutent  l’existence 
dans  les  lésions  pianiques  d’un  parasite  spiralé,  impossi¬ 
ble  à  différencier  morphologiquement  du  tréponème  de 
la  syphilis  et  l'efficacité  remarquable,  pour  la  cure  de 
ces  lésions,  du  mercure,  de  l’iodure,  du  bismuth  et  sur¬ 
tout  des  arsénobenzènes,  on  conçoit  que  puisse  être  dis¬ 
cutée,  plus  encore  aujourd’hui  qu’autrefois,  l’identité 
possible  des  deux  maladies. 

L’expérimentation,  jusqu’à  nouvel  ordre,  plaide  en 
faveur  de  la  dualité,  s’il  est  exact  que  le  pian  n’immu¬ 
nise  pas  contre  la  syphilis  et  que  les  deux  affections 
peuvent  évoluer  parallèlement  ;mais  l’expérience  classi¬ 
que  de  Charlouis,  qui  aurait  inoculé  la  syphilis  avec  suc- 
succès  à  un  pianique,  est  ancienne  et  heureusement  iso¬ 
lée  ;  d’autre  part,  sur  le  singe  les  résultats  expérimen¬ 
taux  ne  sont  peut-être  pas  assez  concordants  :  Gomme  la 
syphilis  le  pian  est  inoculable  au  singe,  avec  une  incuba¬ 
tion  variant  de  16  à  90  jours  ;  mais  tandis  que  pour  cer¬ 
tains  l’animal  ayant  reçu  du  virus  pianique  est  sensible 
au  virus  syphilitique  et  réciproquement,  pour  Levaditi 
les  singes  immunisés  contre  le  pian  peuvent  contracter 
la  syphilis,  mais  ceux  qui  sont  immunisés  contre  la  sy¬ 
philis  sont  partiellement  immunisés  contre  le  pian  :  l’or¬ 
ganisme  ne  deviendrait  réceptif,  pour  le  deuxième  virus 
que  lorsque  les  tréponèmes  du  premier  ont  complètement 
dis^iaru . 

En  réalité,  il  n’y  a  là  rien  qui  s’oppose  à  l’identité  des 
deux  maladies  et  des  deux  germes,  sous  réserve  qu’il  s’a¬ 
gisse  de  races  un  peu  différentes,  comme  celles  des  virus 
dermotrope  et  neurotrope  de  la  .‘syphilis.  Dans  ce  cas,  rien 
ne  s’opposerait  encore  à  ce  que  nous  conservions  le  nom 
de  syphilis  vraie  à  la  forme  classique,  vulgaire  et  que 


(l)ün  trouvera  sur  ce  sujet  d’intéressants  détails  dans  une  thèse 
toute  récente  du  IJ' .N’guykn  VAN  Tuno  (/,e  Pian  dans  V Indochine  fran¬ 
çaise -,  Th.  de  l'aris,  1924)  tine  je  regrette  d’avoir  connue  seulement  après 
la  rédaction  de  cet  article  ;  car,  malgré  la  conclusion  dualiste  de  l’au¬ 
teur.  elle  contient  nombre  d’observations  qui  peuvent  être  ajoutées  aux 
anciens  arguments  des  unicistes  et  sont  en  tous  cas  en  faveur  de  lu 
thèse  que  nous  soutenons  ici  du  virus  dermolrupe  colonial,  souche  pri¬ 
mitive  peut-être  de  la  syphilis  commune,  dermotrope  et  neurotrope,  de 
nos  climats. 
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nous  attribuions  celui  de  parast/philis  aux  affections  cau¬ 
sées  par  le  virus  neurotrope  dans  nos  climats  et  par  le 
virus  pianique  dermotrope  dans  les  climats  tropicaux. 

Si  l’on  veut  bien  remarquer  que  le  pian  est  une  affec¬ 
tion  localisée  aux  régions  tropicales  et  que  les  régions  de 
l'Amérique  de  Sud,  oii  le  pian  est  d'une  particulière  fré¬ 
quence,  sont  celles  où  abordèrent  Colomb  et  ses  compa¬ 
gnons,  il  n’est  peut-être  pas  exagéré  de  considérer  le  pian 
comme  la.  syphilis  primitive.  Localisée  aux  pays  chauds  et 
limitée  aux  races  de  couleur,  sous  une  forme  exclusive¬ 
ment  dermotrope  et  papilloraateuse,  elle  a  pris  rapide¬ 
ment  sur  les  races  aryennes,  dès  le  début  de  l’ère  colo¬ 
niale,  une  forme  progressivement  modifiée,  très  dermo¬ 
trope  encore  dans  les  premiers  siècles,  dermotrope  et  neu¬ 
rotrope  encore  dans  les  temps  modernes,  avec,  peut-être, 
une  tendance  neurotrope  actuelle  plus  accusée.  Ainsi  se 
sont  constitués  peu  à  peu  (par  le  mélange  des  races,  par 
l’effet  des  terrains  et  des  climats)  des  virus  mi.xtes,  un 
peu  différents  de  la  souche  commune  à  peu  près  exclu¬ 
sivement  dermotrope,  ce  qui  explique  sa  grande  conta¬ 
giosité  cutanée,  sa  transmissibilité  non  vénérienne  (inté¬ 
grité  des  muqueuses),  probablement  aussi  l’absence  d’hé¬ 
rédité  conceptionnelle. 


Nombre  de  coloniaux  étiquetés  hépatiques, 
à  cause  de  leur  teint,  sont,  avant  tout, 
des  intestinaux  intoxiqués. 

Par  le  D'  J.-J.  MATIGNON, 

.Médecin  consultant  à  Châtel-Guyon, 
l-«x-chef  du  Laboratoire  de  Pathologie  exotique  à  la  l-'aculté 
de  Bordeaux, 

Ancien  Chargé  de  Missions  en  Extrême-Orient; 

Il  est,  souvent,  difficile  de  remonter  le  courant  de  ce  que 
Montaigne  appelait  les  «loÿes  reçeües  »,  les  idées  formu¬ 
lées  par  les  maîtres,  acceptées  sans  discussions  et,  peu  à 
peu,  concrétisées  en  axiomes. 

Une  de  ces  «  loÿes  reçeües  »  règne,  encore,  au  sujet  de  la 
pathologie  des  coloniaux,  à  savoir  que  tout  sujet  qui  a 
séjourné,  sous  les  tropiques,  doit  avoir  le  foie,  plus  ou 
moins  malade.  Hépatite  et  pays  chauds  semblent  les  deux 
termes  d’une  entité  morbide.  Le  sentiment  populaire  est, 
assez,  le  reflet  de  cette  conception  médicale  :  que  de  fois, 
j’ai  entendu  dire,  en  présence  d’un  de  ces  coloniaux  au  teint 
jaune  terreux  :  «  En  voilà,  un,  pour  sûr,  qui  a  le  foie  tou¬ 
ché  !  » 

La  grande  guerre  nous  a  pourtant  montré  que  des  hépa¬ 
tites  graves  ont  pu  naître  dans  les  tranchées  de  r.\rtois  ou 
dans  celles  de  la  Wœwre. 

Certes,  aux  Colonies,  les  causes  ne  manquent  pas  qui  peu¬ 
vent  léser  le  foie  :  paludisme,  dysenterie,  infections  intes¬ 
tinales  diverses,  chaleur  humide  qui  diminue  l’activité 
hépatique.  Morsour  n’a-t-il  pas,  jadis,  montré  que  le  taux 
de  l’urée  s’abaisse  à  mesure  qu’on  s’approche  de  l’Equa¬ 
teur  et  qu’il  se  relève,  dès  qu’on  s’en  éloigne  ?  Et  à  ces  fac¬ 
teurs  parasitaires,  cosmiques  ou  telluriques,  il  faut  on  ajou¬ 
ter  quelques  autres,  plus  puissants  peut-être,  les  fautes, 
trop  nombreuses  contre  l’hygiène  en  général  et  contre 
l’hygiène  alimentaire  en  particulier.  Une  des  causes  princi¬ 
pales  du  «  foie  colonial  »  ne  doit-elle  pas,  d’après  Sir  Pa¬ 
trick  Manson,  le  créateur  de  cette  entité  pathologique,  êt  re 
cherchée  dans  la  «  surcharge  d’aliments  et  d’alcool,  l’inac¬ 
tivité  physique,  les  toxi-infectious  digestives,  car,  sous 
cette  température  optima  pour  le  développement  des  mi¬ 


croorganismes,  les  viandes  subissent  une  putréfaction  ex¬ 
temporanée,  non  perceptible  à  l’ingestion  et  masquée  par 
les  condiments  ». 

Cette  association  hépatite  et  pays  chauds  est-elle  bien 
exacte  ?  N’y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander  si  nombre  de 
ces  sujets  étiquetés  hépatiques,  parce  qu’ils  ont  ce  teint 
bilioso-terreux,  ne  sont  pas,  avant  tout,  des  intestinaux  ? 
Trop  souvent,  je  le  crains,  on  fait  un  diagnostic  d’impression, 
basé  sur  l’aspect,  le  teint  du  sujet.  Il  en  peut  découler  une 
erreur  pathogénique.  La  conséquence  est  d’importance  au 
point  de  vue  thérapeutique.  Un  traitement  dirigé  exclusi¬ 
vement  contre  une  lésion  hépatique  supposée  pourra  res¬ 
ter  sans  résultats.  Alors  qu’au  contraire,  un  traitement 
hydrominéral  intestinal  donnera  des  résultats  excellents. 
Le  foie,  dont  la  fonction  était  simplement  troublée,  se  ré¬ 
tablit  de  lui-même,  dès  que  l’intestin  revient  à  la  normale. 

Voici  une  observation  tout  à  fait  typique  : 

M.  X.,  36  ans.  —  Typhoïde,  en  Chine,  en  1900.  A  la  suite  per¬ 
siste  un  état  intestinal  sérieux,  caractérisé  par  des  selles  fré¬ 
quentes  (4  à  6  par  jour)  pâteuses,  presque  diarrhéiques,  horri¬ 
blement  fétides,  impérieuses,  au  saut  du  lit,  après  le  repas,  au 
moindre  coup  de  froid  sur  le  ventre.  Etat  général  peu  brillant  : 
dépression  et  fatigue  faciles.  Teint  jaune  terreux  ;  subictère 
subunguéal  (signe  de  l’ongle).  Ventre  sensible  ;  barre  colique  ; 
branches  coliques  ascendante  et  descendante  spasmées,  dures 
et  sensibles  à  la  pression,  surtout  à  droite.  On  pense,  alors,  à  la 
vésicule  biliaire  ;  on  parle  d’hypertrophie  légère  du  foie  (on  se 
rendit  compte  plus  tard  que  ces  troubles  étaient  en  relation 
avec  de  la  colite).  Deux  saisons  à  Vichy,  avec  le  diagnostic 
«  hépatite  légère  et  anémie  ».  Pas  de  résultats.  L’  «état  hépa¬ 
tique  »  persistant,  on  essaye  de  Châtel-Guyon.  Après  une  se¬ 
maine  de  cure  —  125  gr.  d’eau  en  boisson  par  jour  et  un  bain 
quotidien,  avec  douche  sous  marine  —  les  selles  tombent,  de 
5  en'moyenne  par  24  heures,  à  2,  sont 'moins  fétides  et  plus  mou- 
lées.  Le  teint  commence  à  s’éclaircir.  La  sensibilité  intestinale  est 
très  atténuée,  à  la  fin  de  la  cure.  La  première  saison  amène  une 
amélioration  —  quasi  guérison  —  qui  persiste  9  mois.  Une  se¬ 
conde  saison  a  donné  de  très  beaux  résultats  :  disparition  à  peu 
près  totale  de  la  sensibilité  intestinale,  selles  normales,  état 
général  excellent.  Le  sujet  mange  de  tout  et  engraisse.  La  colo¬ 
ration  de  la  peau  est  normale.  Il  persiste,  simplement,  une  lé¬ 
gère  impressionnabilité  intestinale  ;  la  fatigue,  des  écarts  de 
régimes  un  peu  trop  violents,  réveillent  la  sensibilité  intestinale, 
ramènent  les  selles  fétides  et  pâteuses,  pour  quelques  jours  ; 
aussitôt  reparaît  une  teinte  un  peu  subictérique  de  la  face. 
L’ictère  subunguéal  est  facile  à  observer.  Mais  les  urines  ne  con¬ 
tiennent  jamais  traces  de  sels  biliaires.  Le  taux  de  l’urobiline 
semble  simplement  augmenter  un  peu.Ces  accidents  s’attén  uent, 
en  quelques  jours,  par  simple  retour  à  un  régime  normal. 

Et  depuis  près  de  vingt  ans,  je  vois  passer  à  Châtel- 
Guyon,  un  certain  nombre  de  ces  coloniaux,  étiquetés  hé¬ 
patiques,  à  cause  de  leur  teint.  Des  faits  identiques  s’obser¬ 
vent,  aussi,  chez  des  sujets  qui  n’ont  jamais  quitté  la  mé¬ 
tropole.  J’ai  été  frappé  de  la  fréquence  de  ces  accidents, 
chez  l’enfant.  Chez  ce  dernier,  l’analyse  des  symptômes 
est  plus  facile  que  chez  l’adulte  et  les  résultats  rapides  d’une 
thérapeutique  intestinale  hydro  minérale  permettent  de 
bien  saisir  les  relations  existant  entre  le  teint  hépatique  et 
l’état  intestinal. 

J’ai  proposé,  ailleurs,  pour  ces  malades,  le  qualificatif 
Ôl  intestinaux  hépatoïdes  (1)  c’est-à-dire  d’intestinaux  à 
allure  d’hépatiques.  Ces  hépatoïdes  doivent  être  distingués 
des  hépatiques  lésionnels,  à  point  de  départ  intestinal  : 
hépatites  dysentériques,  hépatites  appendiculaires  et  toute 
cette  série  d’hépatites  et  de  cholécystites,  plus  ou  moins 
graves,  étudiées  par  Garban  et  Brulé  et  qui  sont  en  relation 
avec  de  l’entérite.  Ici,  il  s’agit  de  sujets  à  aspect  hépatique, 
dont  le  foie  peut  être  paresseux  —  the  lurpid  lwer,\e  foie 
anglo-indien  si  fréquent  aux  ()ays  chauds  mais  ne  pré¬ 
sente  pas  do  lésions  matérielles  :  seul  l’intestin  est  souffrant. 

(1)  J.-.I.  .Mationon.  -  Les  intestinaux  hépatoïdes.  (Strasbourg  Médical, 
janvier  1924.) 
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Symptomatologie.  —  Ces  intestinaux  hépatoïdes  ont 
un  teint’quijVarie  de  celui  de  la  cire  un  peu  foncée  à  celui  du 
chocolat  trop  clair. 

Ce  teint  bilieux,  un  peu  terreux  ou  plombé,  présente ’une 
particularité  intéressante  :  les  conjonctives  ne  participent 
as  d  la  coloration  jaune,  ou  lorsqu’il  y  a  coloration,  il  faut 
ien  la  rechercher  pour  la  voir.  Elles  conservent,  d’habitude, 
leur  teinte  normale.  Or,  on  sait  combien  vite  les  conjonctives 
s’infiltrent  dès  que  le  sang  ne  renferme  que  des  traces  légè¬ 
res  de  sels  biliaires.  Chez  certains  ictériques,  la  coloration 
des  conjonctives  permet  le  diagnostic  de  jaunisse,  avant 
même  que  la  peau  ait  commencé  à  se  teinter. 

J’ai  trouvé  très  fréquemment,  chez  ces  hépatoïdes,  ce 
que  j’appelle  le  signe  de  V ongle,  c’est-àdire  la  teinte  subic- 
térique  sous-unguéale  : 

Soulevez  l’extrémité  libre  de  l’ongle  d’un  doigt  avec 
l’ongle  du  pouce.  Vous  provoquerez  dans  les  2/3  posté¬ 
rieurs,  chez  un  sujet  normal,  un  léger  degré  d’anémie,  dont 
la  teinte  pâle  tranche  sur  la  couleur  rose  vif  que  conserve 
le  1  /3  antérieur.  Chez  nos  malades,  la  partie  anémiée  prend 
un  ton  jaune,  qui  se  dissipej  dès_  que  le  soulèvement  unguéal 
cesse.  Cette  teinte  subictérique  sous-unguéale  est  sujette 
à  des  variations  d’intensité  qui  semblent  marcher  de  pair 
avec  l’état  intestinal.  Chez  plusieurs  malades,  j’ai  noté 
que  la  teinte  jaune  s’accusait  dès  que  les  selles  devenaient 
plus  pâteuses  et  surtout  plus  fétides,  que  les  putréfactions 
intestinales  augmentaient. 

Ainsi  donc,  chez  ces  malades,  le  faciès  peut,  si  nous  ju¬ 
geons  trop  sur  la  première  impression,  nous  induire  en 
erreur. 

Mais  il  y  a  mieux.  Les  malades,  sans  le  vouloir,  peuvent, 
par  leurs  renseignements,  engager  le  médecin  sur  une  mau¬ 
vaise  voie.  Ces  malades  sont  des  intestinaux,  à  ventre  sen¬ 
sible,  qui  ne  sont  jamais  très  sérieusement  observés,  et 
dont  les  indications  sont  toujours  un  peu  vagues.  Beaucoup 
ont  de  la  sensibilité  dans  le  flanc  droit  et  ils  parlent  tout 
■  naturellement  de  «  quelque  chose  du  côté  du  foie  ».  Ils 
peuvent  même  vous  dire  que  cet  organe  a  été  trouvé  gros  : 
j’attire,  en  passant,  l’attention  sur  la  facilité  avec  laquelle 
on  trouve,  d’ordinaire,  un  fois  gros.  Quelques  patients  accu¬ 
sent  des  douleurs  sous-scapulaires  ;  enfin,  certains,  qui  ont 
une  teinte  médicale,  parlent  de  «  douleurs  en  bretelles  », 
tous  signes  de  présomption  de  quelque  affection  hépatique, 
bien  que  j’aie,  depuis  longtemps,  montré  que  tous  ces  symp¬ 
tômes  se  rencontrent,  très  fréquemment,  dans  les  affections 
du  çros  intestin,  avec  foie  parfaitement  indemne  (1). 

Bien  souvent,  quand  on  pratique  un  examen  répété  et 
minutieux  des  organes  abclominaux  de  cês  malades,  on 
constate  que  leur  prétendue  «  douleur  du  côté  du  foie  »  se 
passe  en  dehors  de  cet  organe  et  a  pour  siège  l’angle  coli¬ 
que  droit,  la  portion  ascendante  du  côlon  droit  ou  la  partie 
droite  ou  transverse.  Ces  segments  étant  sous  le  foie,  rien 
n’est  plus  facile  que  le  les  confondre  avec  la  glande  elle- 
même,  si  on  ne  porte  pas  un  grand  soin  à  l’examen.  Les 
points  scapulaires,  la  douleur  en  bretelle  sont  en  relations, 
très  fréquemment,  avec  la  sensibilité  colique,  localisée  de 
préférence  au  pourtour  de  l’angle  hépatique.  On  peut  même 
parfois,  les  provoquer  par  la  pression  de  cette  région  ou 
assister  à  leur  genèse,  du  fait  de  déplacements  de  gaz  intes¬ 
tinaux.  Enfin,  l’intestin,  dans  sa  portion  droite,  gros,  sen¬ 
sible,  logé  sous  le  rebord  du  foie,  peut,  par  une  palpation  un 
fieu  rapide,  être  confondu  avec  le  rebord  du  foie  lui-même, 
ï. 'erreur  est  trè.s  facile  quand  on  fait  la  palpation  du  foie 
avec  les  doigts  en  crochets,  pour  explorer  la  région  sous- 


(1)  J.-J.  Matignon.  -  l.es  algies  à  distance  des  entéropathles  et  les 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  elles  exposent.  Archives  des  Malades 
de  l’appareil  digestif  et  de  la  nutrition  1920. 


costale.  La  sensibilité  colique,  jointe  à  une  certaine  défense 
musculaire,  peut,  parfaitement,  donner  l’impression  de 
quelque  chose  «  de  gros  »  dans  l’hypochondre  et  amener 
à  la  conclusion  d’augmentation  de  volume  du  foie. 

Je  ne  dis  pas  que  le  foie  ne  soit  jamais  gros  :  je  crois  qu’il 
l’est  moins  souvent  qu’on  ne  l’a  écrit.  Je  ne  pense  pas,  du 
reste,  qu’on  puisse,  toujours,  conclure  du  fait  qu’on  trouve 
par  le  «'procédé  du  pouce  de  Glénard  »  —  la  méthode  la 
plus  précise  d’exploration  —  une  glande  débordant,  plus 
ou  moins,  le  gril  costal,  à  une  hypertrophie  pathologique. 
Les  résultats  obtenus  en  quelques  jours  de  cure  de  Châte- 
Guyon,  dans  ces  prétendues  hypertrophies,  tiendraient  alors 
du  miracle,  Voici  une  glande  qui  déborde,  de  quelques  cen¬ 
timètres,  le  rebord  costal.  Après  une  semaine  de  traitement 
hydrominéral,  elle  commence  à  régresser,  puis  reprend  son 
volume  normal.  Un  organe  lésé  guérirait-il  aussi  rapidement  ? 
Je  crois  que,  dans  ce  cas,  l’augmentation  de  volume  de  l’or¬ 
gane  était  fonction  de  la  lutte  qu’il  devait  soutenir  contre 
un  excès  de  poisons  intestinaux  (1).  L’eau  de  Ghâtel- 
Guyon  a  une  action  désinfectante  très  marquée  sur  le  tube 
digestif  ,  les  expériences  de  Fessez  et  de  Cohendy  sont  des 
plus  probantes  à  cet  égard.  La  désinfection  de  l’intestin  a, 
comme  corollaire,  la  diminution  des  toxines  microbiennes 
et  partant,  un  travail  moindre  du  foie,  qui,  tout  de  suite, 
diminue  de  volume.  Ce  travail  de  régression  hépatique  est 
très  facile  à  suivre,  chez  l’enfant,  à  mesure  que  s’atténue 
l’intoxication  intestinale. 

Enfin,  ces  coloniaux  hépatoïdes  présentent  un  autre 
signe  des  plus  intéressants,  pour  faire  ’écarterl  l’idée  de 
lésion  hépatique  malgré  le  teint  bilieux  :  la  réaction  de 
Gmelin  ne  se  produit  pas  dans  Vurine. 

Ces  intestinaux  hépatoïdes  sont  ou  dés  constipés  ou  des 
colitiques,  avec  selles  molles,  pâteuses,  bouse  de  vache,  pu¬ 
tréfiées,  plus  rarement  fermentées,  toujours  très  fétides. 
Elles  ne  sont  point  décolorées.  La  réaction  de  Schmidt  au 
sublimé  (coloration  rose-rouge  par  les  sels  biliaires)  s’y 
produit  bien,  en  générai.  Les  phémènones  subjectifs  dou¬ 
loureux  sont  des  plus  variables  :  barre  colique,  points  de 
côté,  ballonnement  et  distension  abdominale,  selles  multi¬ 
ples,  avec  faux  besoins,  et  besoins  impérieux,  etc.  L’exa¬ 
men  révèle,  le  plus  souvent,  de  la  sensibilité  sur  un  intestin, 
de  consistance  dure,  surtout  dans  la  région  cæcoascendante, 
et  dans  celle  de  l’angle  colique  droit,  sensibilité  qui  trop 
souvent,  est  confondue  avec  celle  du  foie.  On  trouve  tou¬ 
jours  chez  ces  malades,  quelques-uns  de  ces  signes  que  j’ai, 
jadis,  groupés  sous  le  nom  de  petits  symptômes  de  l’enté- 
rocolisme  (2).  L’état  général  est  peu  satisfaisant  :  amai¬ 
grissement,  nervosité,  asthénie. 

Donc  troubles  de  la  sensibilité  intestinale,  fermentations 
ou  jmlréfactions  intestinales,  subictère  acholurique,  avec 
modification  jilus  ou  moins  marquée  du  volume  du  foie, 
tout  ceci  permet  de  conclure  que  cette  glande  est  moins 
touchée  que  l’intestin  et  qu’en  traitant,  uniquement,  ce 
dernier,  nous  devons  modifier  l’aspect  hépatoïde. 

Pathogénie.  —  L’urine  ne  contenant  pas  traces  de  sels 
biliaires,  ceux-ci  ne  peuvent  donc  pas  passer  dans  le  sang. 
Comment,  alors,  expliquer  cette  teinte  subictérique  qui  fait, 
à  tort,  prendre  ces  coloniaux  pour  des  hépatiques  quand 
ils  ne  sont  que  de  vulgaires  intestinaux. 

Cette  pseudo- jaunisse  est  le  jait  d'une  hémolyse]emgérée. 
Elle  traduit,  en  outre,  un  certain  degré  d’anémie  globu¬ 
laire. 

L'hémolyse  est  un  fait  normal  :  les  hén^aties  usées  sont 

(1)  C’est  le  foie  «  accordéon  »  de  Moiifjour,  dont  le  volume  varie  en 
fonction  du  travail  de  défense  qu’il  doit  fournit. 

(2)  J.-J,  Matignon.  —  Les  petits  symptômes  de  l’enléroeolisme.  Acadé¬ 
mie  de  médecine  1909,  et  Laraillhbt  .  Le  petit  enteroeolisme.  Thèse  de 
Bordeaux  1910. 
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détruites  dans  la  rate  et  privées  de  leur  fer.  Le  sang  hémo- 
lysé  arrive  au  foie.  Si  la  cellule  hépatique  est  normale,  le 
pigment  sanguin,  transformé  en  bilirubine,  est  éliminé  par 
les  voies  biliaires.  Le  sang  purifié  est  rendu  aux  veines  sus- 
hépatiques.  D’après  Gilbert,  le  sang  normal  contient 
1  /36500  d’hémoglobine.  Si  sa  dilution  atteint  un  degré  su¬ 
périeur,  le  sérum  se  colore  et  donne  aux  tissus  une  teinte 
plus  ou  moins  subictérique. 

Chez  les  intestinaux,  surtout  chez  les  colitiques,  qui  pré¬ 
sentent  des  putréfactions,  l’abondance  des  poisons  fabri¬ 
qués  doit  avoir  comme  corollaire  une  exagération  de  l’hé¬ 
molyse.  On  sait,  en  effet,  que  beaucoup  d’bémolysines  se 
fabriquent  dans  l’intestin.  Les  unes  naissent  des  peptones, 
d’autres  des  produits  biliaires.  La  destruction  des  cellules 
intestinales  fournit  d’autant  plus  d’hémolysines  que  cette 
muqueuse  est  enflammée.  Roger  a  montré  que  les  savons,  les 
dérivés  graisseux,  peuvent  traverser  l’intestin  malade  et 
altérer  les  hématies.  Lœper  a  insisté  sur  le  pouvoir  hémo- 
lysant  des  toxines  microbiennes  intestinales. 

Ces  hémolysines,  qu’elles  soient  cellulaires  ou  microbien¬ 
nes  agissent  sur  le  sang,  à  la  condition  de  forcer  la  barrière 
hépatique  :  Roger  nous  a  fait  bien  connaître  ce  rôle  protec¬ 
teur  du  foie  contre  les  poisons  élaborés  dans  l’intestin. 

Pour  que  ces  poisons  forcent  la  barrière  hépatique,  il 
faut  ou  que  le  foie  soit  enhypofonction,  ou  que,  le  foie  étant 
normal,  la  quantité  de  toxines  à  détruire  soit  telle  que 
l’organe  ne  puisse  suffire  à  sa  tâche.  Au  début,  il  s’hyper- 
trophie  pour  la  lutte  :  d’où  ces  foies  débordant  plus  ou 
moins,  pris  souvent  pour  des  glandes  malades  et  qui  régres¬ 
sent, à  vue  d’œil,  dès  que  les  causes  d’intoxication  diminuent, 
ce  qui  n’arriverait  pas,  au  moins  aussi  rapidement,  s’il  y 
avait  lésion  hépatique.  Bref,  les  poisons  passent  dans  la 
circulation  générale,  altèrent  les  globules  dont  la  destruc¬ 
tion  va  s’achever  dans  la  rate,  libérant  des  quantités  de 
pigments  que  le  foie  aura  à  transformer  en  bilirubine.  La 
cellule  hépatique,  surmenée,  qui  n’a  pu  déjà  arrêter  tous 
les  poisons,  ne  pourra  davantage  transformer  cet  excès 
d’hémoglobine  qui  restera  dans  le  sérum.  L’hémoglobinémie 
dépasse  le  taux  physiologique  de  1  /36500  que  nous  a  fait 
connaître  Gilbert,  et  les  tissus  prennent  alors  une  teinte 
plus  ou  moins  ictérique. 

On  comprend  comment  un  foie,  longtemps  soumis  à  ce 
régime  de  surmenage  par  les  poisons  intestinaux,  peut 
devenir  un  foie  malade  (bien  que  le  foie  toxique  de  Boix  et 
Hanot  ne  soit  plus  admis). 

La  conclusion  à  tirer  est  qu’en  face  d’un  sujet  à  teint  sub¬ 
ictérique,  se  plaignant  vaguement  de  douleurs  du  côté  du 
foie,  avant  de  conclure,  comme  on  a  trop  souvent  tendance 
à  le  faire,  à  une  lésion  hépatique,  il  est  indispensable  d’exa¬ 
miner,  en  détail,  son  patient  :  exploration  méticuleuse  du 
ventre  ;  dissociation  du  foie  du  gros  intestin  ;  examen  de 
l’urine  ;  recherche  du  signe  de  l’ongle.  Le  diagnostic  étiolo¬ 
gique  de  cette  jaunisse  en  règle  la  thérapeutique. 

Traitement.  —  Le  traitement  devra  donc  être  avant 
tout  intestinal.  La  question  du  régime  y  est  des  plus  im¬ 
portantes,  pour  mettre  l’intestin,  au  repos  maximum,  dimi¬ 
nuer  les  toxines  et  partant  le  surmenage  du  foie.  Le  régime 
alimentaire  est  chose  tout  à  fait  individuelle.  On  est 
arrivé  à  faire  du  Régime —  avec  un  grand  R,  s’entend  — 
une  méthode  de  traitement  applicable  à  tous  les  malades, 
qui  se  caractérise  par  sa  monotonie,  son  manque  de  saveur 
et  le  dégoût  qu’il  inspire  rapidement  —  raisons  qui  le  font, 
en  cachette,  abandonner  par  les  malades.  Les  belles  espé¬ 
rances  fondées  sur  les  ferments  lactiques,  sur  les  expérien¬ 
ces  de  laboratoire  et  aussi  pas  mal  de  vues  de  l’esprit  ont 
été  singulièrement  déçues  et  le  yougourth,  tant  prôné  par 


feu  Metchnikolï,  n’est  point,  hélàs  !  cette  panacée  intesti¬ 
nale  qui  devrait  nous  maintenir,  jeunes  et  frais,  jusqu’à 
cent  ans  ! 

La  cure  hydrominérale  est,  dans  ces  cas  excellente.  Et 
celle  de  Châtel-Guyon,  faite  avec  modération,  sans  lavages 
intestinaux,  donne  des  résultats  tout  à  fait  remarquables. 
Elle  nous  permet,  en  outre,  de  bien  saisir  l’origine  intestinale 
de  ces  subictères  acholuriques  des  coloniaux  hépatoïdes. 

Les  malades  que  nous  voyons  passer  à  la  station  se  ra¬ 
mènent  à  deux  types  :  l^les  constipés,qui  sont  la  majorité; 
2°  les  diarrhéiques,  vrais  ou  faux,  sujets  à  fermentations  ou 
putréfactions  intestinales,  plus  ou)  moins  accusées. 

Constipé  ou  diarrhéique,  on  peut  dire  du  colonial  qu’il 
est  avant  tout  un  atone  gastro-intestinal  (dyspepsie  flatu- 
lente,  lenteur  des  digestions,  putréfaction  ou  fermentation 
intestinales,  diminution  ou  perte  d’appétit).  Il  est,de  plus, 
un  anémié.  Il  est  enfin,  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué, 
un  intoxiqué. 

Il  y  a  donc  lieu  : 

1°  De  régulariser  le  rythme  gastro-intestinal  (désinfection 
et  stimulation)  ; 

2“  De  débarrasser  l’organisme  de  déchets,  de  faire  un  vé¬ 
ritable  lavage  ; 

3°  De  fournir  à  l’organisme  des  éléments  reconstituants. 
Loeper  a,  jadis,  montré  le  profit  que  les  anémiques  intesti¬ 
naux  retirent  des  eaux  de  Châtel-Guyon  contenant  Mg, 
Fe  et  As. 

4oDe  stimuler  et  nettoyer  les  glandes  annexes,  comme  le 
foie. 

Les  eaux  de  Châtel-Guyon  sont  polymétalliques  (Mg,  Fe, 
As).  Elles  contiennent  surtout  beaucoup  de  colloïdes,  dont 
la  puissance  catalytique  donne  aux  réactions  chimiques 
une  intensité  considérable  et  explique  les  effets  thérapeuti¬ 
ques  intenses  et  rapides,  obtenus  avec  des  doses  très  mini¬ 
mes  d’eau  prise  à  la  source. 

Un  des  premiers  effets  de  la  cure  est  de  relever  l’appétit 
de  stimuler  la  digestion,  d’exagérer  la  diurèse.  Dans  la  pre¬ 
mière  semaine,  les  réactions  intestinales  se  produisent,  sur¬ 
tout  chez  les  diarrhéiques  ou  les  malades  sujets  aux  putré¬ 
factions  :  leurs  selles  se  moulent  et  diminuent  de  fréquence, 
à  mesure  qu’elles  se  désodorisent.  En  même  temps,  le  foie 
s’arrache  à  sa  torpeur  et  la  bile-  se  déverse  de  plus  en  plus 
abondante  dans  l’intestin  :  d’où  les  «  selles  vertes  de  Châtel- 
Guyon  »,  dont  la  couleur  varie  du  vert-bouteille  au  jaune 
vert. 

Le  malade  lui-même  note  les  modifications  de  son  teint 
qui  s’éclaircit  de  jour  en  jour. 

Enfin,  chez  les  diarrhéiques  et  les  fermentés,  surtout,  on 
note  un  phénomène  d’apparence  paradoxale  :  l’augmentation 
de  poids  marchant  de  pair  avec  la  diminution  de  volume  du 
ventre.  Les  fermentations  intestinales  s’atténuent  très  vite, 
le  météorisme  cède  de  ce  chef.  En  même  temps,  l’assimila¬ 
tion  se  faisant  mieux,  le  malade  répare  ses  pertes,  prend  du 
poids,  pendant  qu’il  «  perd  du  ventre  ». 

Je  n’ai  pas  à  parler  de  la  thérapeutique  hydrominérale, 
boissons,  bains  ou  douches,  utilisés  dans  ces  cas  à  Châtel- 
Guyon.  Je  signale  simplement  que  les  meilleurs  résultats 
sont  obtenus  par  l’ingestion  de  doses  d’eaux  minimes. 

En  outre  du  traitement  hydrominéral,  le  colonial  fait  à 
Châtel-Guyon  une  cure  d’air  en  petite  montagne  (410  mè¬ 
tres).  Mais  surtout  on  lui  apprend  à  manger.  Le  corps  mé¬ 
dical,  pendant  des  années,  a  mené  une  campagne  à  peu  près 
couronnée  de  succès,  aujourd’hui,  pour  faire  comprendre 
aux  hôteliers  l’importance  des  tables  de  régime,  intelligem¬ 
ment  organisées  et  qui  sont  les  adjuvants  précieux  du  trai¬ 
tement  hydrominéral.  On  a  su  respecter  le  goût  français. 


3y8 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N«  26  (28  Juin  1924) 


Ce  n’est  pas  le  système  bourratif  de  pâtes  et  de  farine  à  la 
bochosuisse,  mais  une  diététique  rapide  et  cependant 
hygiénique  qui  est  observée. 

Si  le  vieil  adage  naturam  morborum  medicatio  demons- 
trat  est  vrai,  il  trouve  chez  nos  coloniaux  hépatoïdes  une 
confirmation  éclatante.  Ces  malades  ont  l’aspect  d’hépati¬ 
ques.  Mais  nous  savons  que  leur  mal  est  intestinal  ;  la  cure 
de  l’intestin,  par  une  eau  minérale  vraiment  spécifique, 
fait  disparaître  les  accidents  pseudohépatiques,  montrant 
bien,  ainsi,  quelle  est  leur  origine. 


CLINIQUE  INFANTILE 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  P.  LEREBOULLET 

Prophylaxie  el  traitement 
de  la  coqueluche  (i). 

La  coqueluche  et  une  maladie  spécifique  contagieuse, 
atteignant  les  voies  respiratoires,  et  se  traduisant  par  des 
quintes  de  toux  spéciales.  Celte  maladie  est  longue, 
riche  en  complications  diverses  (encore  que  ces;  compli¬ 
cations  ne  soient  pas  toutes  graves)  et,  par  sa  longueur,  par 
le  caractère  désagréable  des  quintes,  par  sa  contagiosité, 
elle  est  une  des  maladies  les  plus  importantes  en  pratique 
journalière,  une  de  celles  sur  lesquelle  tous  serez  le  plus 
consultés,  non  seulement  pour  que  vous  donniez  vos  soins, 
mais  pour  que  vous  donniez  votre  avis  sur  la  valeur  des 
médications  que,  avant  même  de  vous  le  demander,  on 
aura  employées,  c’est  une  des  maladies  pour  lesquelles 
vous  aurez  souvent  des  décisions  immédiates  de  prophy¬ 
laxie  et  de  traitement  à  prendre  ;  elle  nécessite  certaine¬ 
ment  à  beaucoup  de  points  de  vue  une  surveillance  mé¬ 
dicale  suivie,  et  il  est  bon  de  connaître  les  bases  de  son 
traitement. 

Peu  de  maladies  ont  été  aussi  copieusement  traitées  de¬ 
puis  qu’elles  ont  été  connues,  et  il  y  a  longtemps  que  la 
coqueluche  figure  dans  les  traités  de  pathologie  infantile. 
Voici  déjà  plusieurs  siècles  qu’on  reconnaissait  son  carac¬ 
tère  contagieux,  qu’on  admettait  qu’elle  conférait  l’im¬ 
munité,  el  qu’en  somme  on  avait  vu  la  plupart  de  ses 
caractères  cliniques,  toutefois,  malgré  la  multiplica- 
des  médications,  la  coqueluche  était  vraiment  bien  mal 
soignée.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  ce  qu’en  disent  les 
vieux  auteurs  ;  par  exemple,  Buchan,  médecin  anglais, 
auteur  d’un  traité  de  médecine  réputé,  disait  en  1783 
que  dans  la  coqueluche,  maladie  rebelle,  il  est  de  la 
plus  grande  importance  de  suivre  scrupuleusement  le 
traitement  suivant  ;  «  on  commencera  par  saigner. . .  on 
fera  vomir  avec  l’ipécacuanha  et  on  purgera;  si  les  quin¬ 
tes  ne  perdent  pas  d’intensité,  on  donnera  des  calmants 
avec  les  précautions  que  ces  remèdes  exigent.  Si  leurs 
effets  ne  sont  que  peu  ou  point  marqués,  on  en  viendra 
au  liminent  d’ail,  à  l'emplâtre  de  poix  de  Bourgogne, 
enfin  au  vésicatoire  ».  De  cette  médication  un  peu  trop 
offensive,  le  vomitif  a  longtemps  survécu  et  Laënnec  fai¬ 
sait  vomir  tous  les  deux  jours  ses  malades. 

Non  seulement  les  anciens  médecins  avaient  adopté 
celte  triple  médication  par  la  saignée,  les  vomitifs  et  les 
purgations,  si  épuisante  pour  l’enfant,  mais  en  outre  ils 
donnaient  comme  on  dit  vulgairement,  toutes  les  her- 

(1)  Lecjni  faite  le  2  mai  192-1. 


bes  de  la  Saint-Jean,  depuis  l’infusion  de  cloportes  dans 
du  vin  blanc  jusqu’au  Iiniment  d’ail  ;  ils  faisaient  boire  au 
malade  du  sirop  de  corail,  lui  faisaient  des  onctions  avec 
la  graisse  de  veau  marin,  lui  faisaient  respirer  l’odeur 
d'un  bouc,  le  traitaient  avec  l’infusion  de  feuilles  de  ro¬ 
marin,  peut-être  plus  anodine  et  plus  agréable,  em¬ 
ployaient  des  pilules  d’extrait  de  tabac,  bref  utilisaient 
une  série  de  médications  aussi  variées  qu’inefficaces. 

Plus  près  de  nous,  on  a  continué  à  employer  des  médi¬ 
cations  très  variés  dans  la  coqueluche,  el  on  la  considé¬ 
rait  comme  une  maladie  longtemps  contagieuse  exigeant 
un  isolement  prolongé.  On  admettait  que  les  quintes, 
d’un  caractère  parfois  angoissant,  étaient  un  élément  de 
contagion,  ce  qui  est  vrai  dans  une  certaine  mesure  et 
que,  tant  qu’elles  duraient,  l’isolement  devait  continuer. 
Les  règlements  d’hygiène  scolaire  ont  comporté  ainsi  une 
durée  d’éviction  basée  sur  la  disparition  des  quintes  ; 
c’est  de  1  mois  à  6  semaines  après  la  disparition  des 
quintes  que  les  médecins  ont  longtemps  admis  que  les 
malades  ne  sont  plus  contagieux,  cet  isolement  des  co- 
quelucheux  pendant  des  semaines  et  des  mois,  apportant 
une  gêne  considérable  à  la  vie  familiale  et  scolaire.  Je 
vous  dirai  tout  à  l’heure  ce  qu’il  faut  en  penser. 

On  a  eu  de  ce  fait  tendance  pendant  trop  longtemps  à 
vouloir  isoler  les  malades  atteints  de  coqueluche  ensem¬ 
ble,  et  peur  les  coquelucheux  plus  peut-être  encore  que 
pour  les  rougeoleux,  l’isolement  collectif  a  eu  des  résul¬ 
tats  désastreux. 

La  petite  salle  Labric  où  sont  actuellement  alités  nos  ma¬ 
lades  était  jusqu'à  ces  dernières  années  le  service  de  coque¬ 
lucheux.  Tous  les  médecins  qui  ont  passé  dans  ce  service  à 
l’hôpital  desEnfants-maladesen  ont  gardé  un  sinistre  sou¬ 
venir.  Dans  ce  service,  en  effet,  les  enfants  mouraient  dans 
la  proportion  de  30  à  40  % ,  parfois  davantage.  Ils  mouraient 
de  bronchopneumonie,  malgré  les  quelques  mesures  d’iso¬ 
lement  qu'on  pouvait  prendre.  L’isolement  était  très  in¬ 
suffisant,  et,  malgré  les  efforts  du  personnel,  la  salle  avait 
conservé  cette  énorme  proportion  de  décès.  11  a  suffi  de 
fermer  ce  service,  de  l’affecter  à  un  service  de  médecine 
générale  pour  voir  la  mortalité  tomber  à  5  ou  6  %  . 

Par  conséquent  ce  n’était  pas  la  salle,  malgré  ses  défec¬ 
tuosités,  c’était  avant  tout  le  fait  de  l’isolemeut  collectif 

ui  produisait  cette  effrayante  mortalité  des  coquelucheux. 

oilà  donc  encore  un  point,  l’isolement,  sur  lequel  les 
notions  relatives  à  la  coqueluche  ont  changé  comme  les 
notions  relatives  à  la  rougeole. 

11  y  a  par  conséquent,  si  on  compare  la  coqueluche  telle 
qu’elle  était  il  y  a  une  cinquantaine  d’années  et  telle 
qu’elle  est  actuellement,  un  certain  nombre  de  points 
fondamentaux,  sur  lesquels  nos  conceptions  se  sont  mo¬ 
difiées  et  qui  font  que  la  coqueluche,  mieux  connue  dans 
ses  causes,  mieux  Iraiiée  en  ville  et  à  l’hôpital,  avec  une 
hygiène  mieux  comprise,  est  une  maladie  moins  meur¬ 
trière. 

La  thérapeutique  de  la  coqueluche  est  toujours  multi¬ 
ple  et  variée,  'mais  elle  n'esi  plus  nocive  comme  au 
temps  de  la  saignée  et  des  vomitifs,  et  elle  peut  être  mé¬ 
thodiquement  conduite. 

Si  nous  savons  mieux  ce  qu’est  la  coqueluche,  c’est 
que,  tout  d’abord,  nous  sommes  mieux  fixés  sur  la  nature 
de  cette  maladie.  Nous  sa vims  actuellement,  —  le  fait 
semble  démontré  —  que  la  coqueluche  est  liée  à  un 
germe  spécial.  Qu’ëlle  fût  une  maladie  contagieuse,  nous 
le  savions  depuis  longtemps,  mais  le  germe  de  la  coque¬ 
luche  n’a  été  isolé  qu’en  1900,  par  Bordet  et  (lengou,  et 
ses  caractères  ont  été  précisés  par  une  série  de  travaux  ré¬ 
cents, 
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Le  microbe  de  Bordet-Gengou  est  un  coccobacille  en 
forme  de  bâtonnet  ovoïde  et  groupé  en  diplobacilles  fa¬ 
ciles  à  colorer  par  les  bleus  divers.  11  est  le  germe  de 
la  coqueluche,  car,  d’une  part  il  est  agglutinable  par  le 
sérum  des  chevaux  vaccinés  par  ses  cultures,  de  même 
que  par  le  sérum  de  convalescents  de  la  coqueluche. 
11  fixe,  d’autre  part,  le  complément  mis  en  présence  du 
sérum  de  convalescent.  Par  conséquent,  il  a  une  réac¬ 
tion  homologue  de  la  réaction  de  Bordct-Wassermann 
dans  la  syphilis,  une  réaction  de  déviation  du  complé¬ 
ment,  il  a  aussi  une  réaction  d'agglutination  ;  il  paraît  bien 
l’agent  de  la  coqueluche. 

Ce  germe  a  un  milieu  spécial,  c’est  la  gélose  addition¬ 
née  de  pomme  de  terre  au  sang.  Ce  milieu  peut  être 
coulé  en  boîtes  de  Pétri.  On  peut  faire  tousser  le  malade 
devant  ces  boîtes,  les  ensemencer  ainsi  et  faire  pousser 
le  microbe  de  Bordet-Gengou,  qui  pousse  sous  forme  de 
gouttelettes  comparées  à  de  minuscules  gouttes  de  mer¬ 
cure.  Cette  méthodeaété  employée  pour  dépisterle  microbe 
de  Bordet-Gengou  dans  l'expectoration  des  coquelucheux. 
D’une  part,  en  Danemark,  Mme  Chiewilz  et  Meyer  ;  d’au- 
ire  part  en  Belgique,  Duthoit,  à  Bruxelles  et  en  France 
Barbier  et  plus  récemment  Gadenaule,  de  Bordeaux,  ont 
essayé  de  voir  dam  quelle  mesure  le  germe  de  Bordet- 
Gengon  existait  aux  différentes  périodes  de  la  coqueluche. 
D’après  Gadenaule,  dans  la  période  catarrhale  préquin¬ 
teuse,  60  sujets  sur  100  examinés,  ont  un  résultat  positif; 
ils  présentent  le  bacille  de  Bordet-Gengou  dans  leur  ex¬ 
pectoration.  Dans  la  première  semaine  des  quintes,  sur  91 
sujets  examinés  il  y  a  65  résultats  positifs,  soit  71  p.  100. 

Dans  la  deuxième  semaine  des  quintes,  sur  39  cas  exa¬ 
minés,  il  y  a  26  résultats  positifs,  soit  66  p.  100.  Dans  la 
troisième  semaine  des  quintes,  la  proportion  tombe  à 
40  %  ;  dans  la  quatrième,  à  25  %  ;  après  la  quatrième, 
à  10  %  ;  vraisemblablement  cette  épreuve  est  sujette  à 
caution.  Mais  d'autres  statistiques  sont  concordantes  et 
donnent  un  chiffre  plus  faible  encore  à  la  quatrième 
semaine. 

Par  conséquent,  on  voit  progressivement  diminuer  le 
nombre  des  cas  dans  lesquels  on  peut  constater  le  bacille 
de  Bordet-Gengou. 

Les  recherches  de  Mme  Chiewitz  et  Meyer,  les  recherches 
de  Duthoit,  arrivent  à  cette  conclusion  :  à  partir  de  la 
troisième  ou  quatrième  semaine  après  la  période  des 
quintes,  on  ne  peut  plus  mettre  eu  évidence  facilement 
le  microbe  de  Bordet-Gengou  et  par  conséquent  le  malade 
n’est  plus  contagieux.  G’est  là  une  donnée  fondamentale 
qu’il  faut  retenir  lorsqu’on  veut  étudier  la  prophylaxie  de 
coqueluche. 

La  coqueluche  est  donc  une  maladie  contagieuse,  mais 
c’est  une  maladie  qui  est  contagieuse  avant  la  période 
des  quintes,  dunsce  qu’onappelle la  période  catarrhale, et 
dans  les  deux  ou  trois  premières  semaines  des  quintes, 
elles  ne  l’est  pl  us  après.  Par  conséquent  au  point  de  vue 
de  la  contagion,  il  est  inutile  d’immobiliser  le  coque¬ 
lucheux  pendant  des  mois  parce  qu’il  tousse  encore  en 
quintes,  ce  qui  pourra  lui  arriver  longtemps  encore.  La 
contagionest  à  craindre  uniquement  au  début  de  lacoque- 
luche.  G’est  du  début  et  non  delà  fin  des  quintes qju'il  faut 
faire  partir  les  délais  d’isolement. 

Par  conséquent,  au  point  de  vue  prophylactique,  nous 
devons  nous  rappeler  que,  dans  les  familles,  il  est  souvent 
illusoire  de  préserver  des  enfants  du  contact  avec  un 
enfant  ayant  des  quintes,  s’ils  l’ont  vu  à  la  période  catar¬ 
rhale  préquinteuse  car  ils  ont  sans  doute  été  déjà  conta¬ 
gionnées. 

A  un  autre  point  de  vue  toutefois,  l’isolement  peut-être 


bon,  car  il  ne  faut  pas  laisser  les  coquelucheux  en  agglo¬ 
mération.  Par  suite,  dans  une  famille,  vous  devez  admet¬ 
tre,  quand  il  y  a  eu  un  cas  de  coqueluche,  que  tous  les 
enfants  sont  contagionnés,  mais  vous  devez  tâcher  de  ne 
pas  les  laisser  réunis  dans  un  espace  trop  restreint.  De 
même  dans  une  école,  lorsque  vous  avez  constaté  chez 
des  enfants  l’existence  de  coqueluche  avérée,  vous  devez 
admettre  que  les  autres  enfants  seront  atteints  s’ils  ont 
pu  être  contagionnés  dans  la  période  préquinteuse,  et  vous 
ferez  bien  de  les  écarter  de  l’école  au  même  litre  que  les 
coquelucheux  indiscutables.  En  revanche,  vous  ne  devez 
pas  réaliser  une  éviction  des  coquelucheux  aussi  prolon¬ 
gée  qu’autrefois.  Alors  que  certains  règlements  admet¬ 
taient  que  l’enfant  ne  doit  être  admis  que  50  jours  après 
la  dernière  quinte  d’autres  30  jours,  actuellement  il  faut 
reconnaîire  qu’un  tel  isolement  est  absolument  excessif 
et  inutile. 

Il  est  certain  que  la  coqueluche  n’est  pas  contagieuse 
aussi  longtemps.  Voici  longtemps  que  Grancher  dans  cet 
hôpital,  M.Gomby  et  le  professeur  Weill,àLyon,  ont  insisté 
sur  l’inutilité  de  ce  long  isolement.  Ils  avaient  noté  que 
les  vieux  coquelucheux  enfants  atteints  de  quintes  de 
coqueluctie,  qui  entraient  par  hasard  dans  une  salle  de 
médecine  générale,  ne  donnaient  pas  la  coqueluche  à 
d’aulres  enfants,  n’étaient  qu’exceptionnellement  la 
source  de  cas  de  coqueluche,  que,  d’autre  part,  un  entant 
atteint  d’une  toux  non  coquelueheuse,  mais  simulant  la 
coqueluche,  et  entrant  dans  un  service  de  coquelucheux, 
n’y  prenait  souvent  pas  la  coqueluche.  Inversement,  cer¬ 
tains  enfants  ayant  une  toux  spasmodique,  n’ayant  pas 
encore  les  caractères  de  la  toux  coquelueheuse,  étant  en 
pleine  période  catarrhale  et  entrant  dans  une  salle  com- 
mune,  donnaient  la  coqueluche  à  d’autres  enfants. 

Par  conséquent,  ceci  justifie  la  théorie  d’après  laquelle 
[dL  coqueluche  est  contagieuse  surtout  dans  la  période  -préquin- 
teuse. 

Les  recherches  de  Ghiewitz  et  Meyer,  de  Duthoit,  de  Ga¬ 
denaule,  celles  de  Barbier,  vérifient  cette  règle  et  montrent 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  retenir  des  enfants  loin  de  l’école 
parce  qu’ils  ont  encore  des  quintes,  lorsque  ces  quintes  re¬ 
montent  à  plus  de  quatre  semaines.  De  même,  au  point  de 
vue  de  la  pratique  urbaine,  rappelez-vous  que  vous  pou¬ 
vez  remettre  en  liberté  les  enfants  lorsqu’ils  ont  eu  5  se¬ 
maines  de  quintes  (je  ne  dis  pas  4  semaines,  puique  parfois 
il  y  a  encore  des  germes  coquelucheux  dans  l’expectora¬ 
tion  à  la  4®  semaine).  Ne  les  retenez  pas  indéfiniment  loin 
des  autres  enfants  lorsqu’ils  se  bornent  à  avoir  delà  toux. 

En  revanche,  méfiez-vous  énormément,  au  point  de 
vue  de  la  prophylaxie,  des  coqueluches  frustes,  des  coque¬ 
luches  larvées,  des  coqueluchettes.  Ce  sont  ces  formes 
frustes,  qui  restent  à  la  phase  catarrhale,  qui  sont  sou¬ 
vent  la  source  de  contagion.  L’on  a  montré  qu’assez  sou¬ 
vent.  quand  on  ne  savait  pas  l’origine  d’une  coqueluche, 
il  fallait  rechercher  si  l’enfant  atteint  de  coqueluche, 
sans  avoir  quitté  son  domicile  depuis  longtemps,  a’avait 
pas  reçu  la  visite  d’un  adulte  atteint  de  toux  quinteuse 
qui  lui  aurait  donné  la  coqueluche.  Il  y  a  un  grand  nom¬ 
bre  de  faits  de  contagion  de  la  coqueluche  par  des  adul¬ 
tes  atteints  de  coqueluche  déformée,  de  coqueluche  lar¬ 
vée  qui  peuvent  être  la  source  de  véritables  petites  épi¬ 
démies. 

Par  conséquent,  s’il  ne  faut  pas  se  méfier  des  vieux 
coquelucheux,  il  faut  en  revanche  se  méfier  beaucoup  des 
toux  quinteuses  sans  caractère  précis.  Il  y  a  lieu  quel¬ 
quefois —  Delcourt  l’a  fait  en  Belgique,  d’autres  en  France, 
mais  la  méthode  n’est  pas  encore  généralisée  —  de  faire 
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le  séro-diagnostic  de  la  coqueluche  par  la  déviation  du 
complément,  dans  les  cas  frustes. 

D'autre  part,  il  faut  se  rappeler  que,  lorsque  des  enfants 
ont  été  en  contact  avec  d’autres  enfants  atteints  de  coque¬ 
luche,  ces  enfants  sont  par  là  même  suspects  de  coque¬ 
luche,  et  doivent  être  isolés.  Par  exemple  quand  un  en¬ 
fant  est  pris  de  coqueluche  dans  une  famille,  ses  frères 
et  sœurs  doivent  être  considérés  comme  contagionnés  — 
et  ils  le  sont  presque  toujours  —  et  doivent  rester  isolés 
de  12  à  15  jours,  pas  plus,  pai’ce  qu’au  bout  de  12  à  15 
jours  ils  doivent  avoir  de  la  toux  et  des  quintes  vraies, 
sinon  ils  resteront  vraisemblablement  indemnes. 

Voilà  ce  qu’il  faut  retenir  au  point  de  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  coqueluche  à  la  ville  et  à  l’école  :  néces¬ 
sité  de  considérer  les  enfants  ayant  été  en  contact  avec 
un  coquelucheux  dans  la  phase  préquinteuse  comme  sus¬ 
pects  de  la  coqueluche  ;  nécessité  d'isoler  ces  enfants  pen¬ 
dant  12  à  15  jours  ;  nécessité  d’isoler  le  coquelucheux 
lui-même  pendant  la  période  aiguë,  c’est-à-dire  4  à  5 
semaines,  et  se  rappeler  que  le  délai  d’isolement  doit  par¬ 
tir  de  la  première  quinte  et  non  de  la  dernière  ;  nécessité 
de  se  méfier  des  adultes  ou  enfants  qui,  autour  d’un  co¬ 
quelucheux,  toussent  d’une  manière  tenace,  parce  qu’ils 
ont  peut-être  une  coqueluchette  et  sont  aussi  dangereux 
que  les  coquelucheux  avérés  :  nécessité,  lorsqu’on  reçoit 
des  coquelucheux  dans  un  hôpital,  de  les  isoler  dans  un 
pavillon  à  isolement  individuel  et  de  ne  pas  grouper  ces 
coquelucheux.  L’exemple  du  pavillon  de  la  coqueluche 
est  lamentable  et  aurait  dû  être  une  leçon  définitive.  Il  y 
a  trois  ans,  M.  Nobécourt  a  demandé  à  l’Assistance  publi¬ 
que,  de  fermer  ce  pavillon  parce  qu’il  était  trop  meurtrier 
et  vraiment  on  n  a  pas  eu  à  regretter  cette  disparition. 
Mais  l’année  dernière,  en  présence  d’un  grand  nombre  de 
cas  qui  ne  pouvaient  être  logés  à  l’hôpital  Claude-Bernard, 
l’Assistance  publique  a  pensé  qu’elle  pouvait  ouvrir  un 
service  de  coquelucheux  dans  les  salles  d’une  annexe  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  rue  de  Vanves  et  mon  col¬ 
lègue  Huber  a  été  chargé  de  ce  service  comprenant  trois 
salles  communes  ;  pen dan  t  quelques  jours,  tout  a  fort 
bien  été  ;  les  enfants  étaient  aérés,  le  pavillon  paraissait 
sain.  Mais,  peu  à  peu,  la  broncho-pneumonie  s’y  est  mise, 
la  rougeole  y  est  survenue,  la  scarlatine  y  a  fait  son  appa¬ 
rition,  d’autres  maladies  l’ont  envahi,  et  le  service  ainsi 
créé  a  eu  une  mortalité  lamentable  ;  M.  Huber  garde  un 
triste  souvenir  de  cette  expérience  désastreuse  qui  mon¬ 
tre  une  fois  de  plus  la  nécessité  de  recevoir  les  coquelucheux 
que  dans  des  services  où  il  y  a  l’isolement  individuel. 

On  discute  encore  sur  l’isolement  individuel.  Je  crois 
qu’il  n’y  a  pas  de  mesure  plus  urgente  que  de  tâcher  de 
réaliser  l’isolement  individuel  pour  toutes  les  maladies 
contagieuses  de  l’enfance. 

Y  a-t-il  en  dehors  de  ces  mesures  de  prophylaxie  géné¬ 
rale,  des  méthodes  biologiques  intéressantes  et  peut-on 
employer  une  méthode  analogue  à  la  méthode  quia  été 
employée  dans  la  rougeole,  à  savoir  \q  sérum  de  convales¬ 
cent  La  méthode  de  Nicolle  et  Conseil,  valable  pour  la 
rougeole,  comme  l’a  démontré  Debré,  est-elle  également 
valable  pour  la  coqueluche  ?  On  a  essayé  le  sang  des 
coquelucheux  et  le  sérum  des  coquelucheux. 

Debré  a  fait  des  essais  avec  le  sérum  des  coquelucheux 
convalescents,  chez  des  enfants  qui  étaient  à  la  période 
d’incubation,  en  injectant  2  ou  3  cm.  desang  de  coque¬ 
lucheux  convalescent,  il  aurait  obtenu  des  résultats  favo¬ 
rables.  D’autres  observateurs  n’ont  pas  eu  les  mêmes  ré- 
ultats  et  actuellement  la  question  n'est  pas  encore  com¬ 
plètement  au  point. 

D’autre  part,  M.  Lesné  et  Mlle  i’etiot,  dans  des  recher¬ 


ches  dont  je  parlerai,  ont  essayé  le  sang  citraté  de  coque¬ 
lucheux  injecté  à  d’autres  sujets  en  période  d’incubation 
probable,  et  n’ont  pas  obtenu  de  résultats  démonstratifs. 
Par  conséquent,  l’action  des  injections  préventives  de 
sérum  de  coquelucheux  n’est  pas  encore  démontrée  plei¬ 
nement. 

Une  autre  question  a  été  discutée,  la  question  de  la  vac¬ 
cination  préventive,  et  ceci  est  également  fort  intéressant. 
Il  y  a  actuellement  un  microbe  de  la  coqueluche,  le  bacille 
de  Bordet-Gengou.  Ce  microbe  peut  être  employé  sous 
forme  de  vaccin,  et  MM.  Nicolle  et  Blaizot  ont  réalisé  ce 
vaccin.  Il  a  d’ailleurs  été  préparé  industriellement, 
c’est  le  Dmétys  de  Poulenc.  A-t-il  une  action  préven¬ 
tive  ?  Certains  observateurs,  notamment  Luzzati,  ont  ob¬ 
tenu  des  résultats  encourageants  en  employant  le  vaccin 
anticoquelucheux  chez  les  enfants  suspects  de  coqueluche. 
Inversement  Rohmer  et  Mlle  Brandenbergèr  ont  eu  des 
résultats  négatifs.  Ces  auteurs  estiment,  par  contre,  qu’on 
peut  employer  à  titre  de  médication  préventive  quinine. 
Il  semble  à  Rohmer  que  la  quinine  peut  diminuer  ou 
même  faire  avorter  la  coqueluche,  et  que  par  conséquent, 
chez  les  enfants  qui  sont  autour  d’un  coquelucheux  on 
est  en  droit,  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  de  l’employer 
de  façon  préventive.  On  peut  l’employer  sous  forme 
d’aristochine  (carbonate  neutre  de  quinine)  associée  ou 
non  au  Dmétys. 

Autre  point  de  prophylaxie  ;  y  a-t-il  utilité  à  faire  la 
désinfection  après  la  coqueluche  ?  Cette  question  est  tou¬ 
jours  discutable.  Il  semble  bien  que  la  coqueluche  soit 
avant  tout  une  maladie  à  contagion  interhumaine.  C’est  le 
coquelucheux  qui,  par  son  expectoration,  donne  la  coque¬ 
luche  et  il  ne  semble  pas  que  la  coqueluche  puisse  se 
transmetire  par  des  objets. 

Malgré  quelques  faits  rares  signalés  où  la  maladie  au¬ 
rait  été  transmise  par  l’intermédiaire  d’objets  divers,  ces 
cas  n’ont  pas  une  valeur  absolue,  et,  pour  la  coqueluche 
comme  pour  la  plupart  des  autres  maladies,  il  faut  admet¬ 
tre  la  contagion  interhumaine.  S’il  en  est  ainsi,  la  désin¬ 
fection  du  local  où  a  séjourné  le  coquelucheux  n’est  pas 
nécessaire,  sauf  s’il  y  a  eu  des  complications,  des  broncho- 
pneumonies  et  des  infections  diverses. 


La  coqueluche  doit  être  avant  tout  traitée  par  les 
moyens  hygiéniques.  On  pourrait,  dans  les  coqueluches 
bénignes,  se  borner  au  traitement  hygiénique,  si  les 
familles  ne  réclamaient  un  traitement  médical  plus 
actif. 

Ce  traitement  hygiénique  doit  consister  à  garder  le  cbque- 
lucheux  dans  une  chambre  vaste,  aérée,  dans  laquelle 
l’air  est  renouvelé,  sans  courants  d’air,  à  le  maintenir 
dans  un  état  de  propreté  générale  satisfaisant,  à  assurer 
la  propreté  des  premières  voies  aériennes.  Chez  le  coque¬ 
lucheux  comme  chez  le  rougeoleux,  il  peut  être  bon 
d’employer  la  méthode  de  Milne,  c’est-à-dire  d’utiliser  lar¬ 
gement  l’essence  d’eucalyptus  en  inhalation,  répandue 
sur  le  lit,  l’oreiller,  à  proximité  de  la  têtç  du  malade,  qui 
doit  en  ^respirer  souvent. 

11  est  bon  que  le  coquelucheux  soit  nourri,  et  on  se 
rappellera  que,  du  fait  de  ses  quintes,  il  a  assez  facilement 
des  vomissements.  Par  conséquent  il  faut  lui  donner  fré¬ 
quemment  des  petits  repas,  demi-solides  ou  liquides, 
d’ailleurs  variés  selon  la  tolérance  particulière  du  ma¬ 
lade.  Dans  certains  cas,  chez  le  nourrisson,  le  problème 
de  l’alimentation  est  vraiment  difficile  à  résoudre  en  rai¬ 
son  de  la  fréquence  des  quintes.  Chez  un  nourrisson  qui 
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a  80  quintes  par  jour,  comme  j’en  ai  vu,  on  a  certaine¬ 
ment  de  la  peine  à  assurer  l’alimentation.  11  faut  user 
de  subterfuges,  recourir  parfois  à  l’alimentation  rectale, 
voire  au  sérum  glucosé  sous-cutané,  quand  on  ne  peut 
le  nourrir  par  la  voie  gastrique. 

Au  moment  des  quintes,  il  faut  asseoir  le  malade  et  sou¬ 
tenir  sa  tête,  faciliter  l’expectoration,  rendre  la  quinte 
.  moins  pénible  par  une  série  de  petits  moyens  qui  regar¬ 
dent  l’entourage  plus  que  le  médecin.  11  faut  savoir  tou¬ 
tefois  les  conseiller. 

11  est  bon  de  garder  le  coquelucheux  à  la  chambre  ou 
même  au  lit  quand  il  a  beaucoup  de  quintes,  dans  les 
premières  semaines  de  la  coqueluche.  On  a  beaucoup 
discuté  la  nécessité  des  sorties.  Les  sorties  proprement 
dites  ne  sont  pas  bonnes  dans  la  phase  catarrhale  de  la 
coqueluche  ;  l’enfant  peut  s’enrhumer  et  contracter  de 
ce  fait  une  bronchite  surajoutée  ;  il  ne  semble  pas  qu’il 
ait  à  souffrir  de  rester  dans  une  chambre.  D’ailleurs,  dans 
la  phase  aiguë  faire  sortir  le  coquelucheux  en  pleines 
quintes,  c’est  exposer  d’autres  enfants  à  la  contagion,  et 
nous  n’avons  pas  le  droit  de  le  faire. 

En  revanche  quand  l’enfant  a  cessé  d’être  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  des  quintes,  quand  on  a  atteint  la  qua¬ 
trième  semaine,  alors,  malgré  la  persistance  des  quintes  il 
est  bonde  le  sortir  ;  il  faut  faire  à  ce  moment  le  change¬ 
ment  d' air  recomra&nAé  comme  une  méthode  de  traite¬ 
ment  de  la  coqueluche  dans  les  plus  vieux  auteurs.  On 
peut  en  discuter  la  signification,  mais  il  est  certain  que 
lorsqu’un  enfant  continue-  à  tousser  après  une  coque¬ 
luche  déjà  prolongée,  lorsque  l’état  général  ne  reprend 
pas,  le  changement  d’air  est  souvent  un  moyen  de  le 
faire  moins  tousser  et  de  le  remonter.  Par  conséquent  il 
faut  eu  maintenir  la  prescription.  Elle  est  utile,  une  fois 
les  quatre  premières  semaines  écoulées.  Je  passe  sur  ces 
points  de  notion  courante  et  j’arrive  aux  médications 
proprement  dites. 

11  y  a  deux  sortes  de  médications^  les  médications  dites 
spécifiques  et  les  médications  ordinaires,  les  médications 
générales  qu’on  employait  autrefois  et  qu’on  continue 
encore  d’employer  aujourd’hui. 

Puisqu’il  y  a  un  microbe  de  la  coqueluche  et  que  nous 
le  connaissons,  nous  pouvons  espérer  avoir  un  sérum  ou 
un  vaccin.  Les  sérums  de  la  coqueluche  ont  été  essayés. 
MM.  Bordet  et  Gengou  se  sont  d’abord  appliqués  à  en 
faire  un,  et  depuis,  plusieurs  autres  sérums  anticoquelu¬ 
cheux  ont  été  proposés.  Jusqu’à  présent  ces  sérums  n’ont 
pas  fait  leurs  preuves.  Je  ne  les  signale  que  pour  mémoire. 
Il  se  peut  qu’un  jour  on  arrive  à  un  sérum  pratique.  Pour 
le  moment  il  n’y  en  a  pas.  En  revanche  il  y  a  \&  sérum 
et  le  sang  de  coquelucheux  convalescent.  A  cet  égard  des  re- 
cherchesintéressantes  ont  été  faites.  M.M.  Méry  et  Girard 
ont  obtenu  certains  résultats  par  l’injection  de  sangcitraté 
Je  coquelucheux  convalescent  à  un  nourrisson  atteint  de 
coqueluche  grave.  M.  Lesnéet  Mlle  Petiot  ont  vul’injec- 
hon  de  sang  de  coquelucheux  convalescent  modifier  les 
complications,  mais  non  la  coqueluche  elle-même  ;  les 
sujets  injectés  présentaient  moins  de  bronchopneumonies, 
et  des  bronchopneumonies  moins  graves. 

Hetenez  donc  la  possibilité  d’employer  exceptionnelle- 
oieut  le  sang  citraté  de  coquelucheux  convalescent  ou  le 
sérum  de  coquelucheux  comme  moyen  de  traitement  de 
certaines  coqueluches  graves. 

be  même  vous  poun-ez  employer  la  vaccinothérapie  avec 
je  vaccin  de  Nicolle  et  Blaizot,  ou  le  Drnetys  de  Poulenc. 
Ees  avis  sont  très  partagés  à  ce  sujet.  R)hmer  l’a  em¬ 
ployé  sans  résultat  très  net.  Inversement  Railleta  obtenu 
des  etfets  assez  encourageants  . 


Pour  ma  part,  il  me  semble  que  le  Dmetp  agit  dans  la 
coqueluche  du  jeune  enfant  à  condition  d’être  employé 
de  bonne  heure  ;  chez  un  certain  nombre  de  bébés,  au- 
dessous  de  3  ans,  il  m’a  donné  des  résultats  ;  sans  doute 
il  est  difficile  d’affirmer  qu’il  a  transformé  la  maladie  en 
coqueluche  bénigne  ;  en  tout  cas,  je  n’ai  observé  que  des 
coqueluches  bénignes  durant  son  emploi  ;  j’ai  tendance  à 
croire  que  le  Drnetys  a  été  pour  quelque  chose  dans  l’at¬ 
ténuation  de  la  coqueluche,  dont  les  quintes  ont  été  moins 
multiples  et  moins  longues. 

On  fait  une  première  injection,  puis  une  autre  deux 
jours  après,  puis  3  à  4  injections  consécutives  Elles  pro¬ 
voquent  quelquefois  une  réaction  fébrile,  mais  générale¬ 
ment  la  médication  est  bien  supportée. 

Ces  médications  spécifiques,  sont  des  médications  d’ave¬ 
nir.  11  est  certain  qu’on  aura  une  vaccinothérapie  delà 
coqueluche.  Je  crois  qu’on  peut  affirmer  aussi  qu’on  trou¬ 
vera  un  moyen  pratique  d’employer  des  sérums  contre 
les  coqueluchesgraves  ;  actuellementtoutefois  ces  médica¬ 
tions  ne  sont  pas  encore  au  point,  de  sorte  qu’il  faut  savoir 
soigner  les  quintes  à  l’aide  de  différents  antres  moyens. 

Le  nombre  des  médicaments  pour  la  coqueluche  est 
considérable.  11  y  a  longtemps  que  Jules  Simon  disait 
avoir  essayé  plus  de  50  formules,  toutes  plus  inefficaces 
les  unes  que  les  autres.  Nous  pourrions  dire  actuellement 
qu’il  y  a  150  ou  200  formules  à  employer  contre  lacoque- 
luche. 

De  ces  médications  beaucoup  semblent  à  peu  près  dépour¬ 
vues  d’action.  Néanmoins,  môme  celles  qui  sont  inefficaces 
ont  souvent  sur  les  familles  une  action  psychothérapique 
précieuse,  et  le  médecin  n’a  pas  le  droit  de  dire  :  vous  ne 
ferez  rien  du  tout  ;  il  doit  trouver  dans  l’arsenal  théra¬ 
peutique  un  certain  nombre  de  médications  à  employer 
et  qui  auront  le  mérite  de  ne  pas  nuire. 

Je  crois  que  le  principe  général  doitêtrcque,  dans  toute 
coqueluche  normale,  évoluant  sans  gravité,  il  ne  faut  pas 
employer  de  médicaments  susceptibles  d’être  toxiques  et 
qu’il  faut  réserver  ces  médications  toxiques  négatives  aux 
coquelucheux  graves. 

Deux  espèces  de  médications  peuvent  être  faites,  les 
médications  externes  et  internes.  On  peut  toujours  les 
associer. 

Médications  externes.  — Aux  coquelucheux  vous  pou¬ 
vez  faire  respirer  des  substances  diverses.  Le  coquelu¬ 
cheux  a  des  quintes  spasmodiques,  provoquées  générale¬ 
ment  par  une  respiration  un  peu  brusque  et  par  toutes 
les  causes  qui  amènent  la  toux,  notamment  par  l’air 
sec.  Par  conséquent  il  est  indiqué  de  faire  au  coquelu¬ 
cheux  des  inhalations  d’eau  additionnée  de  teinture  de 
benjoin  et  d’eucalyptus,  de  le  maintenir  dans  une  atmos¬ 
phère  légèrement  humide .  Mais  on  peut  faire  mieux.  11 
y  a  longtemps  que  Weill,de  Lyon,  et  Martin  ont  préconisé 
les  inhalations  de  quinoléine,  sabütdnce  dérivée  dugoudron 
de  houille.  On  fait  bouillir  100  gr.  d’eau  avec  10  ou  20 
gouttes  de  quinoléine,  dose  qu’on  augmente  si  plusieurs 
enfants  respirent.  On  fait  3  ou  4  séances  par  jour  d’éva¬ 
poration  dans  la  chambre.  On  a  obtenu  d’assez  bons  résul¬ 
tats  de  cette  méthode.  Personnellement  je  n’ai  pas  eu  à 
l’employer. 

On  peut  de  même  employer  des  inhalations  d’ozone, 
d’air  comprimé,  d’oxygène. 

Pour  peu  que  l’enfant  ait  une  tendance  à  la  bronchite 
ou  à  la  broncho-pneumonie,  il  peut  être  indiqué  de  faire 
des  inhalations  répétées  et  considérables d' oxygène,  telles  que  ■ 
Weill  et  Delcourt,  de  Bruxelles, les  recommaudentdans  la 
broncho-pneumonie. 
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Mais  c’est  une  médication  qui  ne  saurait  être  prolongée 
et  ne  peut  être  employée  qu’accidentellement  dans  une 
maladie  d’aussi  longue  durée  que  la  coqueluche. 

Des  inhalations  plus  simples  sont  les  inhalations  de 
certains  produits  éthérés;  notamment  le  Sargéthyl,  qu’on 
emploie  en  inhalations  répétées  plusieurs  fois  par  jour. 
Lorsqu’il  ne  provoque  pas  la  quinte  (car  il  la  provoque 
quelquefois),  il  a  un  effet  assez  calmant.  C'est  un  des 
rares  médicaments  qui, dans  le  triste  service  de  la  coque¬ 
luche  des  Enfants-Malades,  ait  paru  donner  des  résultats. 
11  est  absolument  inoffensif,  et  les  enfants  l’acceptent 
assez  facilement. 

Le  chloroforme  a  été  préconisé  par  M.  de  Rothschild  ; 
c’est  toutefois  une  médication  qui  peut  nuire,  et  ne  doit 
pas  être  employée  dans  une  coqueluche  normale  ;  vous 
êtes  en  droit  de  l’employer  dans  les  coqueluches  avec 
accès  de  spasmes  marqués  mais  personnellement  je  ne 
crois  pas  qu’il  faille  recourir  à  cette  médication  suscep¬ 
tible  d’être  nocive. 

En  dehors  des  inhalations,  comme  médication  externe 
vous  pouvez  encore  employer  les  badigeonnages  de  la 
gorge  et  de  la  muqueuse  nasale  avec  des  solutions  à  base 
de  cocaïne,  recourir  aux  insufflations  de  poudres  à  base 
de  quinine  ou  de  salicylate  de  soude,  d'orthoforme,  etc., 
ce  sont  là  des  médications  adjuvantes  parfois  utiles. 

Médications  internes.  —  Tout  d’abord,  on  a  cherché  à 
modifier  les  sécrétions  bronchiques,  à  diminuer  la  catar¬ 
rhe  et  à  faciliter  l'expectoralion.  Dans  ce  but  on  a  donné 
des  potions  à  base  de  terpine,  d’oxymel  scillitique  et  sur¬ 
tout  d’ipéca.  Le  grand  remède  de  la  coqueluche  était  le 
vomitif,  qu’on  employait  principalement  sous  forme 
d’ipéca  ou  de  tartre  stibié. 

Laënnec,  tous  les  deux  jours,  donnait  un  vomitif  pen¬ 
dant  deux  semaines  à  ses  malades.  J’admire  beaucoup 
Laënnec,  mais  je  n’admire  pas  toujours  sa  thérapeutique. 
Rilliet  et  Barthez  se  sont  élevés  contre  ces  méthodes  qui 
faisaient  dépérir  le  coquelucheux,  cependantils  donnaient 
encore  le  vomitif  de  façon  fréquente. 

Cadet  de  Gassicourt  lui-même  utilisait,  de  même  que 
Trousseau,  le  vomitif.  Bref  le  vomitif  est  arrivé  jusqu’à 
nos  jours  comme  une  médication  de  choix  Àe  la  coque¬ 
luche.  Je  crois  qu'il  faut  absolument  y  renoncer.  Mais  il 
est  bon  de  donner  le  sirop  de  Desessarts  à  base  d’ipéca 
qui  peut  faciliter  l’expectoration,  et  qu’on  mélange  utile¬ 
ment  au  sirop  de  Tolu. 

Il  faut  recourir  à  d’autres  médicaments  sédatifs  du 
système  nerveux  et  de  la  toux.  11  y  en  a  un  qui  a  traversé 
les  âges,  qu’on  a  employé  il  y  a  20u  ans  et  qu’on  emploie 
encore,  c’est  la  belladone.  Elle  calme  certainement  la  toux. 
On  a  dit  qu’il  fallait  en  donner  quatre  gouttes  par  année 
d’âge  et  par  jour,  mais  elles  ne  sont  pas  toujours  bien 
supportées  par  les  enfants.  Il  faut  se  rappeler  que  la  bel¬ 
ladone  agit  à  la  limite  de  sa  toxicité,  et  j’ai  renoncé  à 
Remployer  couramment.  M.  Ilutinel  a  l’habitude  de  met¬ 
tre  un  peu  de  belladone  dans  les  gouttes  qu’il  administre 
mais  il  reste  à  des  doses  faibles  ;  la  donner  à  dose  vrai¬ 
ment  active  c’est  risquer  des  accidents  qu’il  vaut  mieux 
éviter. 

La  quinine  a  été  conseillée  comme  ayant  une  action 
calmante  sur  la  toux  de  l’enfant  et  autrefois  déjàles  vieux 
auteurs  donnaient  le  quinquina.  On  peut  faire  priser  la 
quinine.  On  peut  également  la  donner  par  la  bouche.  On 
emploie  beaucoup  en  Allemagne  V aristochine,  que  vous 
trouverez  actuellement  couramment  en  France  :  c’est  un 
carbonate  neutre  de  quinine,  qui  a  l’avantage  d’être  sans 
goût.  On  emploie  également  l’euquinine.  Récemment 


Rohmer  a  été  frappé  de  l’utilité  des  sels  de  quinine  pour 
diminuer  la  fréquence  des  quintes. 

Les  bromures  n’ont  que  peu  d’action  sur  les  quintes.  En 
revanche,  le  bromoforme  est  un  excellent  calmant  de  la 
toux,  très  recommandé  par  Mirfan.qui  sert  de  base  à 
plusieurs  spécialités.  On  peut  encore  employer  les  formu¬ 
les  suivantes,  en  ne  les  maniant  toutefois  qu’avec  pru¬ 
dence. 

Bromoforme .  2  grammes. 

Alcool  à  90° .  30  grammes. 

Sirop  simple  q.s.  pour  100  cent,  cubes. 

Uue  cuillérée  à  café  contient  gnaire  gouttes  de  bromofor¬ 
me  (Legendre). 

Ou  bien 

Bromoforme .  XLVllI  gouttes. 

Huile  d’amandes  douces .  15  grammes 

mêler  et  agiter.  Ajouter  : 

Gomme  arabique .  15  grammes. 

Eau  de  laurier-cerise .  4  grammes. 

Eau  distillée .  120  cent  cubes 

Chaque  cuillerée  à  café  contient  deux  gouttes  de  bro¬ 
moforme.  2  à  4  cuillerées  à  café  par  jour  selon  l’âge 
(Marfan). 

Agiter  fortementavant  Remploi. 

L’inconvénient  du  bromoforme,  c’est  quelquefois  de 
provoquer  des  accidents, notamment  la  somnolence,  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  une  syncope  assez  sévère:  c’est  donc 
une  médication  toxique  qu’il  faut  employer  avec  ménage¬ 
ment  et  en  en  surveillant  faction. 

L’antipyrine  a  une  action  antispasmodique  marquée;  je 
vous  ai  signalé  ses  effets  dans  la  laryngite  diphtérique 
après  le  tubage.  On  peutl’employer  chez  le  coquelucheux, 
sous  forme  de  sirop,  à  la  dose  de  25  à  50  centigr.  ou 
même  1  gramme.  Lesdosesde  3  à4  gr.,  indiquées  comme 
maximum,  sont  beaucoup  trop  élevées,  carl’antipyrine  ne 
doit  être  ici  qu’un  adjuvant.  J’en  dirai  autant  de  Raspi- 

'^^On  a  été  plus  loin.  On  a  dit  que  l’enfant  ayant  des  quintes 
violentes  devait  être  calmé  par  le  calmant  par  excel¬ 
lence  de  la  toux,  à  savoir  [’opium.  Voici  longtemps  que 
l’opium  a  été  recommandé,  mais  on  l’avait  abandonné, 
étant  donnée  la  gravité,  de  longue  date  connue,  de  la  mé¬ 
dication  opiacée  chez  l’enfant.  Triboulet  et  Boyé,  Bar¬ 
bier,  Marfan,  Weill  et  Mouriquand  ont  réinsisté  sur  la 
nécessité  d’utiliser  de  faibles  doses  de  morphine  dans  les 
coqueluches  graves.  On  injecte  l/4de  centigr.,  1/2  cen¬ 
tigr.,  voire  3/4  de  centigr.  chez  les  grands  enfants.  Ils  au¬ 
raient  ainsi  obtenu  de  bons  résultats,  même  chez  les 
nourrissons.  Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  eu  l’occasion 
d’employer  la  morphine  chez  le  nourrisson  ou  l’enfant 
coquelucheux  et  je  n’ose  pas  recommander  cette  médi¬ 
cation  que  j’estime  le  plus  souvent  inutile  et  qui,  dans 
certains  cas,  me  semble  pouvoir  être  dangereuse. 

On  a  donné  de  nombreuses  gouttes  contre  la  coquelu¬ 
che.  Le  formiate  d’éthyle  ou  Æthone  a  fait  fortune.  C’est 
une  médication  peu  agréable,  au  goût,  mais  qui  agit  in¬ 
contestablement  sur  les  quintes  de  coqueluche. L  jEthone 
s’administre  à  la  dose  de  30  à  40  gouttes,  trois  ou  qua¬ 
tre  fois  par  jour,  aux  enfants.  Ses  effets  s’épuisent  quel¬ 
quefois  assez  vite.  _ 

On  peut  encore  employer  Veau  fluoroforniee  saturée  à  la 
dose  de  10  à  30  gouttes,  trois  fois  par  jour.  Les  gouttes 
de  Gemosesont  également  utiles  pour  calmer  les  quintes. 
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La  teinture  de  grindelia  peut  être  employée  à  titre  ad¬ 
juvant,  sous  forme  de  gouttes  ou  de  sirop. 

Il  y  a  un  autre  médicament  très  particulier,  que,  pour 
ma  part,  j’emploie  beaucoup  et  qui  me  paraît  constituer 
le  médicament  fondamental  de  la  coqueluche,  lorqu’on 
veut  employer  un  agent  inoffensif  et  susceptible  d’agir 
sur  certaines  quintes,  c’est  le  drosera.  Le  drosera,  herbe 
à  rosée,  rorelle,  est  un  vieux  médicament  qui  a  une  lon¬ 
gue  histoire,  car  cette  plante  eut  la  faveur  d’être  étudiée 
par  Darwin,  Sa  feuille  sécrète  unsuc  irritant  contenant  un 
ferment  digestif  semblable  à  la  pepsine,  qui  aide  la  plante 
à  capter  les  insectes  et  à  les  digérer  :  c’est  une  plante  carni¬ 
vore.  Cesuc  est  irritant  pour  les  muqueuses  des  animaux 
qui  par  hasard  broùtent  des  feuilles  de  drosera,  les  moutons 
notamment,  et  les  fait  tousser.  Là-dessus,  üahnemann  et 
les  homéopathes  ont  pensé  que  cette  plante  pouvait  être 
employée  contre  la  toux,  et  le  drosera  a  été  conseillé  con¬ 
tre  la  toux  des  tuberculeux.  Les  années  ont  passé,  et  on 
a  constaté  que  le  drosera  agissait  d’autre  façon  ;  l’étude 
de  Pierre  Vigier  au  point  de  vue  pharmacologique,  l’étu¬ 
de  de  Constantin  Paul  au  point  de  vue  thérapeutique,  et 
des  travaux  ultérieurs  ont  montré  que  le  drosera  était 
actif  et  fixé  les  doses  auxquelles  le  médicament  pouvait 
agir  d’une  façon  efficace  contre  la  toux  spasmodique. 

Les  homéopathes  l’employaient  à  faible  dose,  mais  ils 
employaient  un  drosera  très  actif.  Les  allopathes  ont 
employé  le  drosera  à  assez  forte  dose,  et  mon  maître 
Barth  m’en  avait  enseigné  l’utilité.  .Je  l’ai  utilisé  sous 
forme  de  teinture  de  drosera,  d’alcoolature  de  drosera, 
et  enfin  d’inlrait  de  drosera;  je  ne  parle  de  ce  dernier 
que  pour  mémoire,  sa  préparation  n’ayant  pas  été  pour¬ 
suivie. 

A  l’aide  de  ces  trois  préparations  j’ai  obtenu  des  résul¬ 
tats  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  je  ne  citerai  pas  les 
nombreux  cas  de  coqueluche  dans  lesquels  j’ai  vu  les 
quintes  diminuer  ou  s’arrêter,  ou  se  transformer  sous 
1  influence,  semble-t-il,  du  drosera,  à  une  condition,' c’est 
d’en  donner  beaucoup.  C’est  un  médicament  absolument 
inofïensif  ;  il  faut  le  donner  à  dose  suffisante,  soit  10 
gouttes  par  année  d’âge,  répétées  trois  fois  par  jour,  et 
augmentées  autant  de  fois  qu’il  faut  :  chez  un  enfant  de 
3  ans,  on  donnera  30  gouttes,  et  on  augmentera  de  5 
gouttes  chaque  dose  chaque  jour,  pour  arriver  à  100  gout¬ 
tes,  répétées  trois  fois,  soit  300  gouttes  par  jour.  Chez  les 
enfants  plus  grands  cette  dose  atteindra  600  gouttes,  soit 
10  grammes  environ  de  teinture  ce  qui  représente  une 
quantité  déjà  assez  élevée  d’alcool. 

Est-ce  par  l’alcool  qu’il  contient,  est-ce  par  l’effet  direct 
du  drosera,  toujours  est-il  que  ce  médicament  paraît 
avoir  une  action  calmante  sur  les  vomissements  et  sti¬ 
mulante  sur  l’état  digestif:  l’enfant  digère  mieux  et  vomit 
moins. 

Le  drosera  agit  sur  la  violence  des  quintes  et  sur  leur 
fréquence.  Un  des  faits  les  plus  nets  que  j’ai  observés 
est  celui  d’une  enfant  qui,  ayant  une  dizaine  d’années,  a 
tait  une  coqueluche  grave,  au  cours  de  laquelle  s’est  dé¬ 
clarée  une  appendicite.  M.  Jalaguier  la  vit  et  refusa  de 
I  opérer.  Elle  avait  des  quintes  violentes.  Je  lui  ai  donné 
le  drosera  à  forte  dose  et  en  trois  jours  les  quintes  avaient 
diminué  d’intensité  suffisamment  pour  permettre  d’enle¬ 
ver  1  appendice  sans  incident. 

En  enfant  soigné  à  l’hôpital  Broussais  avait  à  chaque 
fluinte  un  spasme  glottique  violent  que  le  drosera  calma 
très  bien.  ' 

Le  drosera  m’a  paru  en  outre  rendre  l’évolution  de  la 
coqueluche  plus  rapide  dans  certains  cas.  Sur  les  cen¬ 
taines  de  coquelucheux  que  j’ai  soignés  j’ai  perdu  un 


seul  cas  en  ville  :  chez  un  nourrisson  de  3  mois  arrivé 
de  province  à  Paris  avec  une  broncho  pneumonie  grave 
et  du  spasme  glottique.  Il  mourut  en  trois  jours.  En  dehors 
de  ce  cas,  tant  chez  les  nourrissons  que  chez  les  grands 
enfants,  j’aisoigné  un  grand  nombre  de  coqueluches  dont 
beaucoup  graves  et  toutes  ont  guéri.  Je  crois  que  c’est 
bien  en  partie  à  l’emploi  répété,  comme  médicament  de 
fond,  du  drosera  à  forte  dose,  que  j’ai  dû  ces  résultats. 

Après  en  avoir  dit  tout  le  bien  que  j’en  pense,  je  dois 
ajouter  que  ce  n’est  pas  un  médicament  constant  dans  son 
action,  et  que,  depuis  la  guerre,  il  semble  moins  actif  ;  je 
n’ose  donc  pas  compter  que  les  préparations  actuelles  vous 
donnent  toujours  les  résultats  quej’ai  moi-même  obtenus. 
En  tout  cas  c’est  une  médication  inoffensive,  qu’on  peut 
employer  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  et  qui 
contribue  incontestablement;  à  calmer  les  quintes. 

On  peut  se  demander  si  certaines  médications  anti¬ 
spasmodiques  récentes  ne  seraient  pas  utiles  ;  le  henzoate 
de  benzyle,  par  exemple,  a  été  recommandé  et  employé 
avec  de  bons  résultats.  Le  gardénal  à  la  dose  de  1  ou  2 
centigr.  agirait  sur  les  quintes.  L'adrénaline  a  été  recom¬ 
mandée  par  L.  Dumont  à  la  dose  de  3  à5  gouttes, répétées 
toutes  les  trois  heures,  selon  l’âge  ;  vous  pourrez  l’em¬ 
ployer  dans  la  thérapeutique  de  la  coqueluche,  mais  sans 
espérer  trop  de  son  action. 

On  pourrait  employer  les  injections  d’éther,  préconisées 
par  Audrain,  de  Caen,  répétées  tous  les  jours  pendant  un 
certain  nombre  de  jours.  ’Weill  et  Dufourt  en  auraient 
également  obtenu  des  résultats  avantageux,  quoique 
quelquefois  elles  soient  horriblementdouloureuses.  Elles 
donnent  lieu  parfois  à  des  abcès  ou  tout  au  moins  des 
irritations  cutanées  marquées.  Un  cas  d'infectiongangré- 
neuse  suivie  de  mort,  par  piqûre  d’éther,  a  été  publié  ;  je 
crois  donc  pour  ma  part  qu’il  ne  faut  pas  y  recourir  qu’ex- 
ceptionnellement. 

On  a  encore  essayé  certaines  médications  antiseptique, 
des  voies  aériennes,  notamment  la  médication  soufrées 
en  particulier  le  sulfolitholate  d’ammonium,  c’est-à-dire  la 
Sulfoléine.  Elle  donne  des  résultats,  de  même  que  la 
Soderséine  et  diverses  autres  spécialités  connues. 

Vous  pourrez  quelquefois  recourir  à  la  vaccination  jen¬ 
nérienne,  dont  on  aurait  obtenu  des  résultats,  mais  qui 
semble  une  médication  bien  empirique. 

L’arsenic  est  une  médication  utile  à  la  période  de  dé¬ 
clin  de  la  coqueluche,  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler 
à  doses  progressives,  ou  de  granules  de  Diascoride,  ou 
d’arrhénal  ;  cette  médication  peut  donner  des  résultats 
pour  remonter  l’état  général  et  aider  à  faire  disparaître 
les  séquelles  de  la  coqueluche. 


La  coqueluche  est  une  maladie  qui  à  toutes  ses  périodes 
est  susceptible  d’avoir  des  complications  qu’il  faut  traiter: 
ulcérations  du  frein  de  la  langue,  hernies,  prolapsus  du 
rectum  et  autres  pomplications  locales,  spasme  de  la 
glotte,  broncho-pneumonie  par  infection  secondaire,  etc. 
Je  laisse  de  côté  le  traitement  de  ces  complications  ;  qu’il 
s’agisse  de  complications  mécaniques,  de  complications 
diverses,  d’infections  secondaires  ;  il  n’offre  rien  de  spé¬ 
cial  à  la  coqueluche. 

Mais  je  veux  vous  rappeler  la  fréquence  des  infections 
secondaires  pour  insister  sur  la  nécessité  de  l’isolement 
individuel  et  de  la  surveillance  du  coquelucheux. 

Il  faut  se  souvenir  qu’il  y  a  deux  catégories  de  coque¬ 
lucheux  :  ceux  qui  ont  une  coqueluche  bénigne  :  ce  sont 
heureusement  les  cas  les  plus  fréquents  ;  à  ceux-là  vous 
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ferez  avant  tout  un  traitement  hygiénique  auquel  vous 
joindrez  des  inhalations  d’eucalyptus,  de  drosera,  de 
l’antipyrine, etc.,  une  série  de  médications  simples. 

Il  y  a  aussi  des  cog'ttetecAes  grâces  par  le  nombre  des  quin¬ 
tes  et  par  les  réactions  nerveuses  :  dans  ces  cas-là,  il  faut 
des  médications  plus  actives  ;  vous  serez  parfois  autorisés 
à  vous  servir  de  la  belladone,  voire  même  de  l’opium,  mais, 
en  réalité,  dans  la  plupart  des  cas  que  vous  soignerez,  en 
ville,  tout  au  moins,  vous  n’aurez  pas  affaire  à  des  coque¬ 
luches  nécessitant  de  grands  moyens  thérapeutiques  : 
alors  il  faut  vous  rappeler  que  la  coqueluche  est  une  ma¬ 
ladie  à  petits  soins  ;  il  faut  surveiller  de  près  son  malade, 
modifier  la  médication  selon  les  circonstances  et  selon 
les  nécessités  familiales,  savoir  traiter  les  complications 
quand  elles  surviennent. 

Il  faut  se  souvenir  que  la  coqueluche  laisse  l’enfant 
anémié,  amaigri  et  faisant  souvent  de  l’adénopathie  tra- 
chéobronchique  secondaire  comme  après  la  rougeole. Par 
conséquent,  après  une  coqueluche  il  ne  faut  pas  s’étonner 
de  voir  l’enfant  tousser  encore  longtemps,  il  est  prédis¬ 
posé  aux  bronchites. 

Le  coqueldcheux  convalescent,  comme  le  rougeoleux  con¬ 
valescent,  se  trouve  bien  après  l’examen  du  médecin, 
une  fois  la  maladie  terminée,  de  l’aération,  du  change¬ 
ment  d’air.  A  cet  égard  on  peut  conseiller  certaines  cures 
hydrominérales  particulièrement  utiles.  C’est  le  triomphe 
de  Saint-Honoré,  du  Mont-Dore,  de  la  Bourboule,  etc. 

La  coqueluche  est  donc  une  maladie  nécessitant  l’in¬ 
tervention  médicale  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  et 
vous  voyez  que  nous  sommes  bien  loin  de  la  période 
ancienne  où  l’on  traitait  la  coqueluche  par  la  saignée  et 
par  les  purgatifs  ;  nous  pouvons  actuellement  soigner  le 
coquelucheuxpar  un  certain  nombre  de  médications  ap¬ 
propriées  et  logiques  ;  de  plus,  nous  pouvons  ne  pas 
l’isoler  trop  longtemps  afin  qu’il  ne  soit  pas  arrêté  dans 
sa  vie  familiale  et  scolaire,  puisque  nous  savons  que  la 
coqueluche  n’est  contagieuse  que  dans  les  trente  jours 
qui  suivent  l’apparition  de  la  première  quinte.  11  y  a  là 
un  certain  nombre  de  notions  nouvelles  sur  lesquelles  il 
n’était  pas  inutile  d’insister  devant  vous. 

(Leçon  recueillie  par  le  D''  Laporte.) 


THERAPEUTIQUE  THERMALE 


Colonialites  et  stations  hydrominérales 
françaises 

La  pathologie  du  colonial  rapatrié  est  celle  des  séquel¬ 
les  :  le  colonial  traîne,  en  général,  après  lui  des  suites 
plus  ou  moins  rebelles  des  affections  diverses  dont  il  a 
souffert  pendant  son  séjour  dans  la  zone  intertropicale 
et  qu'englobe  le  néologisme  générique  de  colonialites. 

Ces  séquelles  peuvent  se  schématiser  en  : 

■d)  Séquelles  gastro-intestinales  :  parasitaires,  toxialimen- 
taires  ou  toxiques. 

h)  Séquelles  hépatiques  :  surtout  paludiques  ou  toxi-in- 
testinales. 

c)  Séquelles  sanguines  :  ce  sont  les  anémies  diverses,  in¬ 
fectieuses  ou  toxi-infectieuses. 

d)  Les  intoxications  diverses  et  mal  définies. 

Ces  séquelles  sont  rarement  aussi  différenciées  ;  il  n’y 
a  pas  entre  elles  de  cloisons  étanches.  Plusieurs  organes 
sont,  d'habitude,  mais  à  des  degrés*  divers,  touchés  à  la 


fois.  Le  traitement  de  la  lésion  dominante  a,  le  plus  sou¬ 
vent,  des  effets  heureux  sur  les  troubles  concomitants, 
lesquels  sont,  fréquemment,  en  état  d’interdépendance 
intime.  Il  est  exceptionnel  qu’une  colite  post-dysentéri¬ 
que  ne  s’accompagne  pas  d’accidents  hépatiques  et  qu’un 
«  beau  foie  »  paludéen  ne  se  rencontre  pas,  avec  un  degré 
plus  ou  moins  marqué  d’anémie.  Or  le  traitement  de  la 
colite  améliore  le  foie,  tout  comme  l’anémie  se  modifie, 
à  mesure  que  le  foie  palustre  revient  à  la  normale. 

Larichesse  de  la  gamme  thermale  de  lu  France  est  con¬ 
sidérable.  Et  devant  cette  infinie  variété  de  sources,  faire 
un  choix  peut  paraître  difficile.  C’est  pour  simplifier  la 
tâche  des  médecins  de  l’armée  coloniale  et  des  médecins 
exerçant  loin  de  la  mère  patrie,  qu’avec  M.  Abbatucci, 
le  D'  Matignon  a  écrit  le  Bréviaire  thermal  des  coloniaux 

(U* 

Etant  donnée  la  richesse  exceptionnelle  de  notre  pays 
en  stations  hydrominérales,  il  pourra  paraître  surprenant, 
au  lecteur  non  prévenu,  de  ne  trouver  mentionnées,  dans 
ce  travail  que  six  stations  thermales.  Le  sous-titre  du 
Bréviaire  <(  Guide  clinique  pour  le  choix  des  stations 
thermales  pour  séquelles  d’affections  coloniales  »  lui 
expliquera  la  raison  d’une  sélection,  en  apparence  aussi 
sévère. 

.  11  ya,  dans  le  colonial,  deux  malades  possibles  ;  l’un 
atteint  d’une  affection  qui  s’observe  aussi  bien  en  France 
qu’aux  tropiques  ;  l’autre  qui  souffre  de  séquelles  de  ma¬ 
ladies  conditionnées  par  le  séjour  aux  pays  chauds.  Ces 
séquelles  seules  nous  intéressent  et  elles  peuvent  trouver 
facilement  le  soulagement  ou  la  guérison  dans  six  stations 
thermales. 

Les  séquelles  gastro-intestinales  sont  justiciables  de  Châ- 
tel-Guyon,  de  Plombières,  de  Brides-Salins. 

Les  séquelles  hépatiques  iront  soit  à  Vichy,  soit,  dans 
quelques  cas,  à  la  Bourboule  ou  à  Ghâtel-Guyon. 

Les^séquelles  sanguines  se  réclament  de  la  Bourboule. 

Les  intoxiqués  devront  faire  une  cure  de  lavage  à 
Royat. 


Troubles  gastro-intestinaux.  —  Les  eaux  de  Châtel- 
Guyon  sont,  avant  tout,  régulatrices  des  fonctions  intesti¬ 
nales  :  excito-motrices  de  la  fibre  musculaire  gastrique 
et  intestinale,  excito-sécrétoires  des  glandes  intestinales 
et  des  glandes  annexes,  du  foie  en  particulier,  désinfec¬ 
tantes,  et  partant  désintoxicantes.  Elles  sont,  en  outre,  et 
c’est  là  un  de  leurs  effets  les  plus  intéressants  chez  les 
coloniaux,  «cicatrisantes»  c’est-à-dire  qu’elles  favorisent 
la  guérison  des  états  inflammatoires  (colite)  et  même' 
ulcératits  de  l’intestin  (vieilles  lésions  dyseïitériques,  par 
exemple). 

Ainsi,  devront  être  envoyés  à  Châtel  Guyon  les  colo¬ 
niaux  qui  ont  besoin  de  régulariser,  de  désinfecter  leurs 
voies  digestives,  de  les  débarrasser  de  restes  d’inflam¬ 
mation.  Ce  seront  les  paresseux  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin,  sujets  souffrant  de  fermentations,  de  constipation  ; 
ce  seront  les  porteurs  de  lésions  ou  de  suites  de  lésions 
de  dysenterie,  de  diarrhée  de  Cochinchine,  de  sprüe,  af¬ 
fections  cataloguées  colites  et  caractérisées  par  des  selles 
fréquentes,  pâteuses,  sanguinolentes  parfois  fétides,  im¬ 
périeuses,  avec  ventre  plus  ou  moins  sensible.  Ce  seront 
certains  foies  :  le  foie  colonial,  le  foie  paresseux  the  torpid 
Ziecr  des  Indes, qui  résultent  du  surmenage  delà  glande 


(1)  J.-J .  Matignon  et  8.  Abbatucci.  —  Le  Bréviaire  Thermal  des 
Coloniaux,  UD  petit  volume  trê.',  rictieiiienl  illusli  e .  Maloine,  éditeur, 
Paris,  1924. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  26  (28  Juin  1924) 


405 


du  fait  de  troubles  gastro-intestinaux,  de  mauvais  régime, 
d’excès  de  table  etc...  Ce  seront  nombre  d'intoxiqués, 
d’anémiés  et  de  déminéralisés. 

La  cure  a,  comme  base,  la  boisson, à  petites  doses,  d’une 
eau  riche  en  Mg  Cl,  aidée  derhydrothéra.pie  :  bains  décon¬ 
gestifs  des  organes  abdominaux,  avec  douche  sous-marine 
ou  application  de  grands  cataplasmes  de  boues  végéto- 
minérales  très  chauds  pour  les  ventres  et  les  foies  sensi¬ 
bles.  Enfin,  c'est  la  rééducation  quand  ce  n’est  pas  l'édu¬ 
cation  alimentaire,  grâce  à  l’observation  de  régimes  ifa- 
telligemment  compris. 


Alors  que  les  eaux  deChâtel-Guyon  sont  toniques,  exci¬ 
tantes,  réminéralisatrices  et  désinfectantes,  celles  de 
bières  sont  surtout  éminemment  sédatives.  Elles  calment  les 
ventres  douloureux,  font  cesser  les  spasmes  violents, 
apaisent  ces  «  nerfs  à  fleur  de  peau  »  qui  ne  demandent 
qu’à  souffrir.  De  là,  leur  effet  salutaire  sur  les  névrites 
post-paludiques  par  exemple. 

,  Mais  ces  eaux  s’adressent  surtout  aux  intestinaux,  avec 
douleurs  abdominales,  hyperesthésiques  solaires;  grands 
spasmodiques  avec  constipation  ;  diairhéiques  souffrant 
de  la  forme  séreuse  en  particulier  ;  tous  ces  malades 
enfin  jusqu’ici  étiquetés  comme  relevant  de  cette  entéro- 
névrose,  dont  la  coprologie  commence  à  restreindre  les 
limites. 

Les  phénomènes  douloureux  dominant  la  scène,  on  ne 
voit  trop  souventchez  cesmalades  que  l'algie  et  on  oublie 
d’en  rechercher  la  base  lésionnelle,  diarrhée  de  Cochin- 
chine,  dysenterie,  sprüe  ayant  laissé  des  adhérences, des 
coudures  intestinales,  des  foyers  de  colite,  des  points  de 
névrite.  Ces  malades  sont  ou  des  constipés  rebelles  —  ce 
ront  encore  les  plus  fréquents  —  ou  des  diarrhéiques  sé- 
deux  qui  sentent  toujours  plus  ou  moins  leur  ventre, 
sont  les  secousses,  le  froid,  exagèrent  les  douleurs  et  font 
faire  des  selles  glaireuses,  sanguinolentes,  avec  impres¬ 
sion  d’évacuation  incomplète  de  l'intestin,  d'où  la  fâ¬ 
cheuse  tendance  à  recourir  aux  grands  lavages  qui  exas¬ 
pèrent  le  mal. 

Ces  malades  sont  très  soulagés  par  Plombières  dont  la 
thérapeutique  est  purement  externe  :  des  bains  d’eau  ra¬ 
dioactive,  longs,  délicieux,  calmants,  qui  vous  laissent 
une  sensation  de  bien-être,  avec  fatigue  légère,  mais 
agréable,  due  à  la  profonde  détente  nerveuse  qu’ils  dé¬ 
terminent. 


Brides  Salins-Moutiers  est  la  station  des  constipés  re¬ 
belles  et  atones,  des  foies  congestionnés,  chez  des  sujets 
anémiés,  car  la  cure  est  double,  les  deux  stations  jumel¬ 
les  se  complètent:  Brides,  par  sa  boisseau  d’eau  sulfatée 
sodiqueet  magnésienne  qui  stimule  intestin  et  foie;  Sa  lins, 
par  ses  bains  riches  en  chlorure  de  sodium,  qui  sont  un 
tonique  excellent  pour  des  organismes  débilités. 


Séqueli.es  HÉPATIQUES.  -  -  Vicky  fut  pendant  long¬ 
temps  la  seule  station  fréquentée  des  coloniaux.  Elle  fut 
la  première  à  recevoir  nos  éclopés  abdominaux  des  cam¬ 
pagnes  coloniales.  La  clinique  et  le  laboratoire  ont  un 
peu  réduit  son  domaine,  en  matière  de  pathologie  exoti¬ 
que,  mais  elle  n’en  reste  pas  moins  la  grande  station  des 
coloniaux.  Sa  répiitation  est  mondiale  et  méritée.  On 
avait  même  établi  pour  elle,  cette  formule  dont  on  avait 
voulu  faire  une  équation  pathologique  :  Colonies  =  foie  ; 


foie  =  Vichy  ;  donc  Vichy  =  colonies.  Formule  séduc¬ 
trice,  mais  vérité  approchée  comme  toute  mathématique 
introduite  dans  la  biologie. 

L’hôpital  militaire  de  Vichy  à  été,  pendant  ces  15  der¬ 
nières  années,  un  centre  unique  d’ohservations  des  affec¬ 
tions  coloniales  justiciables  des  eaux  de  Vichy,  et  sa  doc¬ 
trine,  aussi  sage  que  clinique,  nous  montre,  comme  vrai¬ 
ment  relevablesde  la  station,  les  affections  hépatiques  con¬ 
sécutives  au  paludisme,  les  suites  d’abcès  du  foie,  les 
foies  coloniaux,  séquelles  qui,  à  elles  seules,  représentent 
la  majorité  de  la  pathologiedu  colonial  rapatrié. 

Ln  foie  sain  est,  toujour.s  plus  ou  moins  éprouvé  par 
le  paludisme,  A  plus  forte  raison,  un  foie  déjà  touché  par 
une  dysenterie,  surmené  par  des  excès  de  régime,  sera-t- 
il  d’autant  plus  éprouvé.  On  peut  dire  que  tous  lesanciens 
paludéens  ont  un  foie  à  soigner.  Mais,  quand  envoyer  ces 
malades  à  Vichy  ?  Seulement  en  période  de  calme  ;  lors¬ 
que  le  paludisme  est  refroidi,  passé  à  l'état  chronique.  Y 
aller  trop  tôt  en  relevant  d’un  accès,  serait  une  impru¬ 
dence  :  on  réveillerait  une  crise  de  fièvre  qui  interrom¬ 
prait  la  cure.  Mais,  au  colonial  pressé  par  le  temps,  sor¬ 
tant,  depuis  quelques  mois,  de  crises  de  malaria  et  dont 
le  foie  doit  être  soigné,  je  dis  «  avant  Vichy,  faites  une 
cure  de  stérilisation  de  vos  hématozoaires  à  laBourboule, 
tonifiez  votre  organisme.  Ensuite,  vous  pourrez  utilement 
affronter  Vichy  », 

Les  foyers  partiels  d’hépatite,  suites  de  l’abcès  du  foie 
se  trouvent  à  merveille  à  Vichy.  J'en  dirai  autant  du 
«  foie  colonial  »  ce  foie  un  peu  gros,  qui  s’accompagne 
d’un  teint  jaune  terreux,  et  qui  n’est  qu’un  aboutissant 
d’écarts  de  régime,  d’alcool,  d’entérite,  de  la  chaleur  hu¬ 
mide  ;  organe  paresseux  qui  se  vide  mal,  qui  donne  une 
«  bile  épaisse  «coulant  lentement  ;  Vichy  la  fluidifie,  dé¬ 
congestionne  l’organe  et  rétablit,  de  cechef,  les  fonctions 
digestives  défaillantes. 

11  a  été  parlé,  plus  haut  (1),  des  faux  hépatiques  coloniaux 
justiciables  surtout  de  Chàtel-Guyon. 


Séquelles  SANGUINES.  —  A /.a  SoHrionfr,  le  colonial 
trouve  une  eau  tonique  et  reconstituante  par  son  As 
et  un  climat  d’altitude,  éminemment  vivifiant.  C’est  dire 
que  la  Bourbonle  est  la  station  idéale  pour  les  anémiés 
tropicaux,  qui  sont  tous  des  impaludés. 

Pendant  la  guerre,  plus  de  3000  paludéens  ont  été  soi¬ 
gnés  dans  cette  station.  Ce  fut  un  champ  unique  d’ex¬ 
périence  et  d’observation  cliniques,  qui  permit  de  préci¬ 
ser  les  indications  de  la  cure.  Il  faut  envoyer  à' La  Bour- 
boule  paludisme  éteint,  c’est  à-dire  dont  les  derniers 
accès  remontent  à  4  mois.  Les  anémies  les  plus  rebelles 
disparaissent,  le  sang  refait  ses  globules  et  le  taux  de  l’hé¬ 
moglobine  se  relève.  Mais  en  même  temps  que  le  sang  se 
refait,  les  parasites  disparaissent.  Les  gros  foies  palu¬ 
déens,  les  rates  volumineuses,  reprennent  leurs  disposi¬ 
tions  normales  et  ceci,  en  quelques  semaines,  et  grâce  à 
l’As  que  la  nature  fournit  à  l’état  colloïdal,  c’est-à-dire 
sous  la  forme  la  plus  assimilable,  en  même  temps  que  la 
plus  active. 

Mais  il  n’y  a  pas  que  le  colonial  anémié  et  impaludé  : 
il  y  a  aussi  les  eiitants  lymphatiques,  pâlots,  mal  venus, 
ayant  souffert  du  climat,  de  mauvaises  conditions  d’hy¬ 
giène,  d’un  lait  défectueux,  fourni  par  une  mère  anémiée 
et  impaludée,  elle  aussi  ;  qu’ils  aillent,  avec  les  parents, 
faire  une  cure  et  très  vite  ils  reprendront  des  couleurs, 


(!)  Voir  l’article  de  M.  Matignon,  p.  395. 
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car  La  Bourboule  est  le  paradis  des  enfants  débiles,  lym¬ 
phatiques  et  scrofuleux. 

Intoxications  diverses.  —  Quand  on  a  fait,  dans  les 
coloniaux  rapatriés,  le  grand  triage  des  séquelles  gastro- 
intestinales,  hépatiques  et  sanguines  justiciables  des  sta¬ 
tions  dont  nous  venons  de  parler,  il  reste  une  catégorie 
"  de  sujets  sans  lésions  apparentes,  qui  sont. pâles,  un  peu 
cireux,  légèrement  bouffis,  asthéniés,  toujours  las.  Ce  sont 
des  intoxiqués,  victimes  d’une  hygiène  mal  comprise,  de 
conditions  d’habitat  défectueuses,  trop  chaud  ou  trop 
humide, de  surmenage  de  toutes  sortes.  L’homme,  qui  a 
longtemps  séjourné  dans  une  zone  intertropicale  peut 
être  comparé  à  un  bateau  qui  a  longtemps  bourlingué. 
A  son  retour  d’une  campagne  lointaine,  même  si  sa  coque 
paraît  en  bon  état,  on  le  fait  «  passer  au  bassin  pour  être 


resuivi  v.  11  en  est  de  même  pour  le  colonial.  Il  a  besoin 
de  passer  au  bassin  pour  un  lessivage.  A  ce  point  de  vue 
les  eaux  de  Royat  sonl  précieuses  :  les  bains  carbogazeux, 
en  assouplissant,  en  tonifiant  et  en  régularisant  le  sys¬ 
tème  circulatoire,  favorisent  les  échanges  nutritifs.  Les 
eaux  de  boisson,  légèrement  arsenicales  et  ferrugineuses, 
très  diurétiques,  débarrasseront  l’organisme  de  ses  «  hu¬ 
meurs  peccantes  »  eLen  trois  semaines  feront  de  notre  in¬ 
toxiqué  un  tout  autre  homme  ;  les  propriétés  lixiviantes 
de  Royat,  chez  les  coloniaux,  devraient  être  mieux  con¬ 
nues  qu’elles  ne  le  sont. 

Ainsi,  avec  l'aide  de  six  stations  thermales  françaises,  les 
colonialites  peuvent,  mieux  qu’avec  les  meilleures  dro¬ 
gues,  être  toujours  amendées,  le  plus  souvent  guéries,  par 
un  traitement  simple,  dans  des  stations  riantes  où  le 
malade,  suivant  l’adage  latin,  est  sûr  de  joindre  Vutile 
dnlci.  P.  M. 
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La  Médecine  Française  à  Constantinople 

On  ne  connaît  pas  suffisamment  ici  les  efforts  de  ceux 
qui  vont  à  l’étranger  rappeler  que  la  culture  française  est 
une  force  bien  vivante  et  contribuera  sa  diffusion.  On 
ne  se  rend  pas  assez  compte  des  difficultés  de  leur  œuvre 
en  même  temps  que  de  sa  valeur  réelle.  En  particulier,  à 
considérer  un  centre  comme  Constantinople,  il  n’est  pas 
sans  intérêt  de  rappeler  l’action  de  nos  compatriotes  qui 
ont  travaillé  et  agi  pour  soutenir  notre  renom  et  en  même 
temps  pour  le  plus  grand  bien  des  Turcs  eux-mêmes. 
Chacun  sait  combien  notre  influence  y  fut  importante  et 
sympathique  aux  Otto¬ 
mans  cultivés.  Bien  des  ,  '  ^ 

choses  ont  passé  et  nous 
avons,  malheureuse¬ 
ment,  perdu  un  terrain 
précieux. 

Ainsi  vaut-il  de  mettre 
en  lumière  l’œuvre  d’un 
homme  comme  le  P'  G. 

Delamare,  chargé  pen¬ 
dant  3  ans (1921  24) de  la 
chaire  de  Médecine  exo¬ 
tique  à  la  Faculté  de 
Ila'idar  Pacha.  Certes,  les 

conditions  n’étaient  pas  ^  ^  ^  , 

des  plus  favorables  :  res- 

sources  matérielles  très  faibles,  outillage  foit  insuffi¬ 
sant,  absence  d’encouragements  et  de  soutien.  De  plus, 
il  fallait  lutter  contre  diverses  tendances  qui  ne  sont 
pas  très  sympathiques  aux  étrangers,  surtout  à  nos  com¬ 
patriotes,  dans  la  jeunesse  intellectuelle  turque  et  parmi 
ceux  qui  la  dirigent.  Enfin,  il  fallait  tenir  tête  h  pas  mal 
de  préjugés  enracinés  dans  la  société  de  la  ville,  préjugés 
qui  ne  facilitent  pas  précisément  la  diffusion  d’idées  mé¬ 
dicales  d’allure  moderne  et  scientifique. 

Malgré  tout,  avec  une  énergie  d’apôtre,  le  Pi  Delamare 
est  arrivé  à  inettre  sur  pied  et  à  maintenir  pendant  trois 
ans  UH  enseignement  théorique  et  pratique  de  la  patho¬ 
logie  exotique.  Par  les  leçons  magistrales,  les  présenta¬ 
tions  cliniques,  les  travaux  de  bactériologie  et  d’histopa¬ 
thologie,  il  est  parvenu  à  grouper  un  ensemble  d’élèves, 
à  susciter  en  eux  l’intérêt  scientifique.  Avec  ces  esprits 


réalistes,  épris  des  données  concrètes  et  attachés  aux 
faits  objectifs,  il  a  su  développer  au  mieux  l’attrait  de  la 
culture  médicale.  S’appuyant  au  maximum  su^  les  démons¬ 
trations  visuelles  :  présentation  de  malades,  examens  de 
pièces,  études  de  planches,  il  s’est  efforcé  de  susciter  dans 
son  auditoire  la  formation  des  idées  générales  et  de  lui 
en  démontrer  la  valeur.  En  stimulant  les  facultés  criti¬ 
ques,  à  partir  de  la  documentation,  il  s’est  appliqué  à 
réaliser  «  un  enseignement  propre  à  donner  le  goût  de 
la  recherche  » 

Les  résultats  se  sont,  du  reste,  montrés  encourageants 
et  il  estime  à  un  dixième  la  proportion  des  élèves  qui 
seraient  susceptibles  de  faire  utilement  des  travailleurs 
scientifiques.  Certes,  ils  n’aiment  pas  sentiruneautoritéqui 
cherche  à  s’imposer  à  eux,  mais  se  laissent  volontiers  ga¬ 
gner  au  charme  de  la 
,  .  .  ’  causerie  familière  qui 

développe  l'attrait  pour 
le  travail.  Avec  de  tels 
éléments  on  pourrait, 
grâce  à  un  appui,  assez 
discret  mais  suffisant, 
constituer  une  élite  la¬ 
borieuse  dont  la  produc¬ 
tion  théorique  et  les  ap¬ 
plications  pratiques  ne 
seraient  pas  négligeables 
pour  la  Turquie  non  plus 
que  pour  les  sympathies 
qui  peuvent  nous  unir  à 
elle. 

Il  ne  serait  pas  très  compliqué  de  réaliser  la  mise  en 
œuvre  de  ces  projets,  suivant  les  moyens  les  mieux  appro¬ 
priés.  Par  e.xemple,  le  Pf  Delamare  envisage  la  création 
d’une  fondation  médicale  de  Constantinople,  centre  de 
perfectionnement  effectif  pour  les  jeunes  médecins  turcs. 
Ceux-ci  y  trouveraient  avec  sympathie  les  collaborations 
étrangères  et  particulièrement  françaises,  à  condition 
qu’elles  fussent  «  avérées'provisoires  et  dépourvues  d’ar- 
rière-pensées  politiques  ou  confessionnelles  ». 

Il  reste  donc  à  souhaiter  que  de  tels  efforts  et  les  sug- 

E estions  qui  en  découlent  ne  demeurent  pas  lettre  morte, 
'intérêt  bien  compris  des  deux  civilisations,  française 
et  turque,  en  même  temps  que  les  conditions  du  progrès 
scientifique,  ne  sauraient  qu’y  gagner. 

11.  Godet. 


Pacha,  vue  de  la  r( 
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ACTUALITÉS 


Les  spirochétoses  intestinales 

Les  spirochétoses  intestinales,  bien  qu’elles  ne  soient 
pas  encore  l’objet  d’articles  importants  dans  les  traités 
classiques,  constituent  une  entité  clinique  indiscutable.  La 
littérature  médicale  est  demeurée,  jusqu’à  ces  dernières 
années,  fort  discrète  à  leur  égard,  puisque,  de  la  note  ini¬ 
tiale  de  Escherlch  en  1884,  au  mémoire  fondamental  de  Le 
Dantec  en  1900,  on  ne  rencontre  que  deux  publications  à 
leur  sujet,  de  Kowalski,  et  de  Kutscher  en  1894  et  1895.  De¬ 
puis  le  travail  de  Le  Dantec,  nouveau  silence  quant  aux 
spirochètes  de  l’intestin  jusqu’en  1911,  lorsque  MM.  Thiro- 
loix  et  Durand  mirent  en  valeur  l’efflcacité  du  traitement 
arsenical  ;  un  peu  plus  tard,  en  1913,  MM .  Roux  et  Tribon- 
deau  montraient  l'action  heureuse  de  l’émétine.  Depuis,  les 
publications  se  sont  multipliées  sur  le  sujet  :  notammént 
les  thèses  de  Hasseji-Forder  en  1913,  et  de  Pecker  en  1920, 
un  article  de  Léger,  de  1920,  un  mémoire  important  de 
Luger  en  1921  ;  enfin  récemment  une  publication  de  Delà- 
mare,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  suivie 
d’un  excellent  article  du  même  auteur  dans  les  Annales  de 
Médecine,  à  la  suite  duquel  il  donne  une  très  importante 
bibliographie  ;  et  deux  études  de  Broughton  Alcceck,  et  de 
Parr  (cités  par  Delamare)  permettent  de  se  faire  une  idée 
de  l’état  actuel  de  la  question. 

Les  spirochétoses  intestinales  sont  fréquentes,  on  les  a 
trouvées  pptout  où  on  les  a  recherchées.  Elles  ne  semblent 
pas  rares  à  Paris  _  et  dans  la  banlieue,  où  maintes  observa¬ 
tions  ont  été  publiées.  On  en  a  rencontré  aussi  dans  le  Nord 
de  la  France,  dans  le  Sud-Est,  dans  le  Sud-Ouest.  Des  cas 
ont  été  observés  dans  tous  les  pays  d’Europe,  l’Angleterre 
exceptée.  Il  en  a  été  signalé  pendant  la  guerre  à  Constanti¬ 
nople,  à  Gallipoli.  Les  localisations  asiatiques  et  océa¬ 
niennes  seraient  moins  nombreuses.  Elles  seraient  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  en  Afrique.  L’Amérique  du  Nord  paraît 
relativement  indemne,  au  moins  dans  la  région  de  Balti¬ 
more,  où  M.  Hogue  a  vainement  recherché  les  spirochètes 
intestinaux. 

Presque  toujours  sporadiques,  rarement  contagieuses,  ex¬ 
ceptionnellement  épidémiques,  les  spirochétoses  intestinales 
se  rencontrent  davantage  dans  les  grands  ports,  et  surtout 
dans  les  régions  chaudes. 

Pour  Luger,  l’association  fuso-spirochétique  feraitpartie 
de  la  flore  normale  de  l’intestin,  tl’est  dire  que  l’élimina¬ 
tion  de  spirochètes  est  d’une  extrême  fréquence  chez  1  homme 
en  bonne  santé.  Leur  expulsion  est  intermittente,  et  aug¬ 
mente  notablement  dès  qu’il  existe  un  trouble  des  fonc¬ 
tions  intestinales. 

Parmi  les  agents  extérieurs,  la  chaleur  viendrait  en  pre¬ 
mière  ligne  comme  cause  prédisposant  aux  spirochétoses 
intestinales.  Le  rôle  des  irritations  mécaniques,  des  régimes 
alimentaires  demeure  discutable.  L’influence  ethnique  est 
négligeable.  La  dyspepsie  gastro-intestinale  jouerait  un 
rôle  important  chez  l’enfant,  inconstant  chez  l’adulte.  La 
réaction  alcaline  des  fèces  semble  la  condition  la  plus  habi¬ 
tuelle  de  pullulation  des  spirochètes  intestinaux.  Le  facteur 
anatomo  pathologique  est  d’un  intérêt  capital,  et,  au  pre¬ 
mier  chef,  les  ulcérations  chroniques  tuberculeuses,  cancé¬ 
reuses,  et  surtout  amibiennes.  Les  micro-organismes  les 
plus  variés  semblent  aptes  à  favoriser  la  prolifération  des 
spirochètes  de  l’intestin. 

Dans  les  spirochétoses  aiguës,  le  premier  rôle  appartient 
sans  conteste  au  vibrion  cholérique,  aux  amibes  dans  les 
spirochétoses  chroniques.  De  très  nombreux  autres  germes 
ont  été  signalés,  les  expériences  de  Delamare,  et  les  obser¬ 
vations  de  Luger  ont  montré  que  les  levures  pouvaient 
entrer  en  ligne  de  compte. 

Les  parasites  en  cause  appartiennent  au  genre  spironema 
et  au  genre  tréponema.  Les  spironèmes  sont  très  poly¬ 


morphes,  leur  longueur  varie  de  3  à  20  ij..,  exceptionnelle¬ 
ment  30  à  40  Leur  épaisseur  est  de  0  |j-.  2  à  0  4,  ils 

présentent  2  à  3  ondulations,  pas  de  flagelles.  Ils  ne  pren¬ 
nent  pas  le  gram,  mais  se  colorent  faiblement  par  le  bleu 
de  méthylène,  la  thionine  phéniquée,  le  giemsa  ;  plus  for¬ 
tement  par  le  ziehl  dilué,  le  violet  de  gentiane,  l’hématoxy- 
line  ferrique.  Ils  ne  sont  pas  détruits  par  l’eau  distillée, 
mais  sont  lysés  dans  une  solution  de  potasse.  Leur  vitalité 
en  dehors  de  l’organisme  est  médiocre,  ils  semblent  se  mul¬ 
tiplier  par  division  transversale.  Les  tréponèmes  sont  gé¬ 
néralement  plus  ténus.  Ils  rappellent  assez  T.  Pallida,  mais 
sont  moins  mobiles  et  d’une  colorabilité  nettement  supé¬ 
rieure. 

I.es  différents  spironèmes  décrits  au  cours  des  spiroché¬ 
toses  intestinales  semblent  pouvoir  se  ramener  à  deux 
types  :  S.  Yincenti,  qui  serait  d’origine  buccale,  et  S.  eury- 
gyrata  qui  serait  d’origine  intestinale.  Peut-être  même  des 
expériences  de  culture  sur  des  milieux  spéciaux  (Hogue, 
Delamare)  pourront-elles  permettre  d’identifier  ces  deux 
types  l’un  à  l’autre. 

Les  tréponèmes  semblent  de  même  pouvoir  être  ramenés 
au  type  T.  Dentium. 

Notons  enfin  que  certains  auteurs  tendent  à  admettre  que 
spironèmes  et  tréponèmes  sont  des  aspects  différents  d’un 
seul  et  même  genre  polymorphe . 

La  symptomatologie  des  spirochétoses  est  assez  incer¬ 
taine,  et  la  pullulation  de  ces  parasites  dans  l’intestin  peut 
donner  lieu  à  des  accidents  cliniques  d’aspect  varié  : 

On  peut  avoir  affaire  à  une  entérite  catarrhale  aiguë 
caractérisée  par  des  selles  liquides,  jaunes  ou  brunes,  exem¬ 
ptes  de  glaires,  s’accompagnant  de  colique,  parfois  de  vomis¬ 
sements  ;  il  y  a  parfois  un  mouvement  fébrile,  la  guérison 
est,  dans  la  règle,  rapide  et  spontanée.  Les  entérites  chro¬ 
niques  sont  plus  graves,  surtout  du  fait  de  leur  ténacité 
qui  entraîne  une  altération  profonde  de  l’état  général.  Les 
entérites  gangréneuses  sont  rares.  Les  cntéro-colites  algides 
revêtent  tout  à  fait  l’aspect  clinique  du  choléra,  leur  évolu¬ 
tion  est  toujours  rapide,  et  grave,  et  se  termine  toujours 
par  la  mort  en  cinq  à  six  jours  ;  il  s’agit  toujours  dans  ces 
cas  d’une  association  spirochéto-bactérienne.  lu  entérocolite 
hémorragique  bénigne  a  un  début  brusque  ;  sans  cause  évi¬ 
dente  les  selles  deviennent  liquides,  atteignent  le  nombre 
de  8,  12, 18  par  24  heures,  ont  une  coloration  brune,  une 
odeur  fade.  Elles  contiennent  parfois  des  flocons  muqueux, 
beaucoup  de  leucocytes,  des  hématies  normales  inaltérées, 
un  grand  nombre  de  cellules  épithéliales .  Les  douleurs 
sont  tardives,  ou  manquent,  le  ténesme  fait  souvent  défaut. 
A  l’examen  du  malade  l’abdomen  est  légèrement  météorisé, 
il  existe  des  gargouillements  intestinaux,  une  augmentation 
passagère  du  volume  du  foie  et  de  la  rate,  quelques  douleurs 
dans  la  région  vésiculaire.  Les  malades  se  plaignent  de  malai¬ 
ses,  de  frissons,  d’anorexie,  leur  température  atteint  37®9. 
Les  yeux  sont  excavés,  la  langue  est  sèche,  fissurée,  la  peau 
déshydratée;  Il  y  a  toujours  un  peu  d’anémie,  l’urobilinurie 
est  constante.  L’évolution  est  le  plus  souvent  rapiderhent 
favorable,  tantôt  spontanément,  tantôt  sous  l’influence  de 
la  tannalbine  ou  du  bleu  de  méthylène.  Cette  entérocolite 
hémorragique  est  causée  par  S.  Eurygyrata,  accompagnée 
de  quelques  rares  fusiformes.  L’existence  de  ce  type  mono¬ 
parasitaire  justifie,  semble- t-il,  l’isolement  clinique  et  noso¬ 
graphique  des  spirochétoses  de  l’intestin. 

l'entérocolite  à  rechutes  se  différencie  de  la  précédente 
par  son  évolution  intermittente  et  sa  sensibilité  au  traite¬ 
ment  arsenical  :  des  crises  douloureuses,  diarrhéiques, 
fébriles,  succèdent  à  des  périodes  plus  ou  moins  longues  de 
constipation .  Les  matières  fécales  sont  souvent  très  fétides, 
l  es  douleurs  abdominales  sont  parfois  légères,  d’autres  fois, 
vives,  diffuses,  suivies  de  diarrhée,  de  sueur,  de  tempéra¬ 
ture  à  38°5.  Les  symptômes  généraux  sont  calqués  sur  ceux 
de  la  forme  précédente,  le  pronostic  est  bénin,  et  la  guéri¬ 
son  a  été  rapidement  obtenue  par  l’ingestion  de  comprimés 
de  narsénol. 

I.es  entérocolites  fétides  sont  primitives,  ou  consécutives  à 
l’amibiase.  Elles  peuvent  avoir  une  évolution  aiguë  avec 
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douleurs,  météorisnae  abdominal,  congestion  hépatique, 
déshydratation,  et  guérison  rapide  sous  l’influence  d’un  pur¬ 
gatif  salin,  ou  d’une  injection  d’arsénobenzol.  D’autres  fois, 
elles  ont  une  évolution  subaiguë,  se  signalant  par  une  diar¬ 
rhée  matinale  à  odeur  infecte,  avec  ténesme  rectal,  douleurs 
à  la  palpation  des  côlons,  amaigrissement  important.  Les 
selles  contiennent  de  très  nombreux  spirochètes:  on  n’y  a 
jamais  constaté  d’amibes  libres  ou  enkystées.  Cette  diar¬ 
rhée  qui  peut  résister  à  toute  médication  pendant  des 
semaines,  s’amende  parfois  en  48  heures  par  une  injection 
de  salvarsan.  Dans  cette  forme  la  localisation  serait  prédo¬ 
minante  au  niveau  du  cadre  colique,  et  le  parasite  en  cause 
serait  le  S.  Vincenti. 

Les  appendicites  à  spirochètes  ont  été  mises  en  évidence. 
Elles  peuvent  être  le  point  de  départ  de  bactériémies,  ou 
de  spirochétémies,  comme  dans  l’observation  de  Thiroloix 
et  Duran'1,  dans  laquelle  l’état  général  très  grave  du  sujet 
est  amélioré  après  deux  injections  intra-veineuses  de  606. 

La  recto-sigmoïdiie  dysentérigène,  décrite  ]3ar  Le  Dantec 
sous  le  nom  de  dysenterie  spirillaire,  revêt  l’aspect  clinique 
d’une  dysenterie  subaiguë  ou  chronique  de  moyenne  inten¬ 
sité.  Au  début  d’une  poussée  aiguë,  l’examen  microscopique 
des  selles  révèle  un  nombre  incommensurable  de  spiro¬ 
chètes,  avec  parfois  disparition  complète,  ou  presque,  de  la 
flore  microbienne  banale.  A  la  fin  des  poussées,  les  microbes 
intestinaux  réapparaissent,  les  spirochètes  se  raréfient  ou 
disparaissent  complètement,  peuvent  parfois  persister  en 
petit  nombre  après  la  guérison  clinique.  Le  foie  est  parfois 
douloureux,  la  rate  demeure  normale.  La  température  peut 
atteindre  38°5,  40°.  L’état  général  est  parfois  très  atteint 
dans  les  formes  sévères.La  guérison  est  le  plus  souvent  ob¬ 
tenue  en  20  jours  au  maximum,  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  novarsénobenzol. 

Les  spirochétoses  latentes  sont  extrêmement  fréquentes, 
rencontrées  chez  des  sujets  sains,  chez  des  cancéreux,  chez 
des  tuberculeux  ;  elles  présentent  un  intérêt  particulier 
chez  les  amibiens,  du  fait  des  modifications  qu’elles  parais¬ 
sent  capables  d’apporter  à  l’évolution  et  au  pronostic  des 
amibiases  chroniques  :  en  provoquant  des  crises  de  diar¬ 
rhée  fétide,  en  faisant  obstacle  à  la  cicatrisation  des  ulcères 
intestinaux,  en  expliquant  certains  succès  séduisants  du 
traitement  arsenical.  La  rareté  des  amibes  dans  ces  selles, 
la  pullulation  des  spirochètes,  les  résultats  médiocres  du 
traitement  par  l’émétine,  l’amélioration  obtenue  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  novar  et  par  l’ingestion  de  pâte  de 
Ravauf,  caractérisent  ces  amœbo-spirochétoses. 

Les  spirochétoses  de  l’intestin  sont  donc  extrêmement 
fréquentes,  et  en  présence  de  troubles  intestinaux  mal  dé¬ 
terminés,  résistant  aux  médicaments  et  aux  régimes  usuels, 
il  faudra  penser  à  la  possibilité  d’une  spirochétose  intesti¬ 
nale.  De  même  en  présence  d’un  syndrome  dysentérique 
insensible  à  la  sérothérapie  ou  à  l’émétine,  et  particulière¬ 
ment  sensible  au  salvarsan. 

L’examen  microscopique  des  selles  permettra  le  plus  sou¬ 
vent  d’affirmer  le  diagnostic.  Il  sera  facile  de  distinguer  les 
spirochètes  des  spirilles  de  dimension  plus  considérable  et 
plus  aisément  colorables. 

Il  faudra  rechercher  les  associations  possibles,  et  soup¬ 
çonner  le  vibrion  cholérique  dans  les  formes  aiguës  avec 
état  général  grave,  l’amibiase  dans  les  formes  c&oniques. 
L’amélioration  considérable  par  l’émétine  plaidera  en  fa¬ 
veur  de  l’importance  d’une  infestation  amibienne. 

Si,  au  contraire, le  salvarsan  détermine  à  lui  seul  une  gué¬ 
rison  durable,  le  diagnostic  de  spirochétose  primitive  paraît 
pouvoir  être  porté. 

Le  pronostic  des  spirochétoses  intestinales  est  en  général 
bénin,  sauf  dans  les  formes  subaiguës  ou  chroniques  ;  celles- 
ci  sont  souvent  méconnues  ou  considérées  comme  négli¬ 
geables  ;  par  suite  elles  peuvent  occasionner  des  diarrhées 
chroniques  résistant  au  traitement  et  '  épuisant  les  ma¬ 
lades. 

On  voit  combien  il  peut  être  intéressant  et  utile  de  con¬ 
naître  l’existence  de  ces  spirochétoses  intestinales,  et  d’au¬ 
tant  plus  que  les  arsénobenzols,  le  bleu  de  méthylène,  le 


bismuth,  le  bismoxyl  (mélange  de  bismuth  et  de  foie), 
nous  donnent  des  moyens  thérapeutiques  d’une  extrême 
efficacité. 

Jean  Oluvibr. 


IX®  CONGRES  DE  MÉDECINE  LÉGALE 
DE  LANGUE  FRANÇAISE 

Paris  les  26-27-28  mai  1924 

Le  traitement  de  tous  les  délinquants 
dans  le  cadi-e  pénitentiaire. 

Rapporteur:  M.  Fervaeck  (de  Bruxelles). 

La  sanction  pénale  ne  doit  pas  nécessairement  avoir  un  ca¬ 
ractère  répressif  ,  à  côté  des  pénalités  s’adressant  aux  délin¬ 
quants  normaux,  susceptibles  d'être  influencés  par  un  régime 
de  punition  ou  de  privation,  il  faut  prévoir  :  des  mesuresd’éli- 
mination  sociale,  visant  ceux  que  l’expérience  démontre  être 
incapables  de  s’y  adapter,  en  raison  de  leurs  tares  héréditaires 
ou  acquises  ;  des  sentences  d’ordre  éducatif  ou  de  préservation 
pour  les  délinquants  juvéniles  qu’il  importe  avant  tout  de  pro¬ 
téger  et  d’instruire,  enfin  des  sentences  à  portée  thérapeutique, 
confiant  au  médecin  et  au  psychiatre  les  divers  groupes  de 
criminels  débiles,  déséquilibrés  ou  malades. 

Dans  la  première  partie  l’auteur  esquisse  l’évolution  des  ré¬ 
gimes  pénitentiaires  qui  se  basaient  autrefois  sur  les  principes 
de  répression  et  d’intimidation,  alors  qu’aujourd’hui  ils  ten¬ 
dent  à  accorder  une  importance  primordiale  au  traitement  mé¬ 
dico-mental,  au  relèvement  moral  et  au  reclassement  social, 
dont  l’application  se  trouve  facilitée  par  la  sériation  thérapeu¬ 
tique  des  condamnés  dans  les  laboratoires  d’anthropologie  pé¬ 
nitentiaire. 

Il  justifie  ensuite  sa  thèse,  suivant  laquelle  le  traitement  des 
criminels  jugés  irresponsables  par  les  experts  et  dont  les  ten¬ 
dances  restent  dangereuses  pour  l’ordre  social,  doit  être  main¬ 
tenu  dans  le  cadre  pénitentiaire.  Mais  les  droits  du  malade  à 
être  considéré  et  soigné  comme  tel  doivent  être  respectés. 

Si  l’auteur  a  préféré  le  terme  pénitentiaire  à  celui  plus  ex¬ 
pansif  de  défense  sociale,  c’est  dans  un  double  but;  c’est  d’abord 
de  maintenir  les  principes  de  répression  et  d’indmidation  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  criminels  morbides,  lorsqu’ils  sont  Influençables 
c’est  ensuite  d’utiliser,  après  les  avoir  transformés,  les  établisse¬ 
ments  pénitentiaires  existants. 

Dans  ces  conditions,  le  terme  pénitentiaire  s’appliquant  dans 
son  sens  élargi,  à  tous  les  criminels,  normaux  ou  anormaux 
ayant  prouvé  leurs  tendances  dangereuses,  ne  sauiait  offus¬ 
quer  le  médecin  et  le  psychiatre. 

Un  premier  argument  en  faveur  de  cette  conception  est  d’or¬ 
dre  pénal. 

Aucune  règle  logique  ou  équitable  ne  préside  aujourd’hui  à 
la  répression  des  délits  et  des  crimes  commis  par  les  malades 
et  anormaux  de  l’esprit  ;  pour  des  motifs  divers,  les  uns  sont 
condamnés  sévèrement,  d’autres  traités  avec  indulgence,  d’au¬ 
tres  encore  assimilés  aux  aliénés  et  renvoyés  des  poursuites, 
les  uns  étant  internés,  d’autres  laissés  en  liberté. 

Au  surplus  les  aliénés  criminels  apparemment  guéris  sortent 
en  général  trop  tôt  de  l’asile  et,  l’expérience  le  prouve,  ils  s’en 
évadent  plus  facilement  que  d’une  prison. 

Un  second  argument  est  d’ordre  médical.  En  analysant  la 
documentation  anthropologique  actuelle  des  prisons  belges  —8500 
observations  complètes  de  condamnés  —  et  en  la  comparant 
aux  indications  que  Je  D'^  Vervaeck  a  pu  réunir  sur  les  caractè¬ 
res  mentaux  et  biologiques  des  aliénés  criminels  colloqués  en 
Belgique  en  ces  dernières  années,  ont  est  frappé  de  la  grande 
analogie  anthropoh ’gique  qui  existe  entre  ces  deux  groupes  de 
délinquants,  qui  sont  les  uns  condamnés,  les  autres  internée 
dans  un  asile. 

Cette  analogie  s’établit  par  les  constatations  suivantes  : 

1.  —  Le  groupe  de  criminels  judiciaires  déclarés  irresponsa¬ 
bles  ne  se  compose  pas  exclusivement  d'aliénés  au  sens  médi¬ 
cal  de  ce  terme  :  sa  majeure  partie  est  composée  de  psychopa- 
tes  constitutionnels,  (jui  sont  avant  tout  des  antisociaux  dange¬ 
reux,  dont  les  réactions  démentielles  sont  accessoires,  ou  tout 
au  moins  passagères. 

2.  —  Parmi  les  délinquants  qui  ont  été  condamnés  on  re¬ 
trouve  un  certain  nombre  de  vrais  aliénés,  dont  l’affection  a  été 
méconnue  au  cours  de  l’instruction  ou  ne  s’est  révélée  que 
tardivement  eu  prison.  D’autres  condamnés  onl  été  atteints  de 
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réactions  démentielles  après  une  détention  plus  ou  moins  lon¬ 
gue.  En  Belgique  ces  deux  groupes  de  condamnés  représentent 
30  %  des  aliénés  criminels  internés  dans  les  asiles  de  l’Etat. 

3.  — Enfin  on  observe,  en  bon  nombre,  parmi  les  délin¬ 
quants  tarés,  dont  la  responsabililé  a  été  jugée  atténuée  et  qui 
de  ce  fait  ont  été  condamnés  à  des  peines  moindres,  les  mêmes 
psychopathes  et  pervers  constitutionnels  que  ceux  que  l'on 
trouve  dans  les  quartiers  d’asile,  réservés  aux  criminels  irres¬ 
ponsables. 

Il  est  en  effet  dans  les  asiles  de  l'Etat,  à  Tournai  et  à  Mons,  une 
proportion  de  65  à  70  %  d’irresponsables  qui  ne  sont  pas  de 
vrais  aliénés  mais  avant  tout  des  psychopathes  contitutionnels, 
peu  susceptibles  de  guérison  stable  :  ils  ne  diffèrent  guère  ou 
pas  du  tout  des  demi-fous  que  Ton  condamne  à  la  prison.  En 
pratique,  la  décision  d’envoi  des  criminels  anormaux  ou  mala¬ 
des  à  l’asile  ou  à  la  prison,  dépend  en  dernière  analyse  de  l’ap¬ 
préciation  des  experts-psychiatres. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  dénomination,  en  maintenant  dans 
le  cadre  pénitentiaire  la  garde  et  le  traitement  de  tous  les  cri¬ 
minels  anormaux,  intoxiqués  ou  malades,  que  leurs  tendances 
rendent  dangereux  pour  eux-mêmes  et  pour  leur  entourage, 
on  réaliserait  une  réforme  plus  énergique,  plus  scientifique  et 
plus  humaine. 

Après  discussion,  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Coloyanni 
(du  Caire),  H.  Claude,  Desclaux  (de  Nantes),  bonnadieu  de 
Vabres  (de  Paris),  Veraeck  (de  Bruxelles),  H.  Collin,  Toulouse, 
Briand,  Ley  (de  Bruxelles),  Heger-Gilbert  (de  Bruxelles),  Pari- 
sot,  Verstraeten  et  Duchateau  (de  Gand),  Balthazard,  Vermey- 
len  (de  Gheel),  Tysebaert  (de  Bruxelles),  Vervaeck  (de  Bruxel¬ 
les),  le  vœu  suivant  est  proposé  par  M.  le  professeur  Etienne 
Martin  (de  Lyon)  et  adopté  à  l’unanimité  : 

«  Le  IX*  Congrès  de  médecine  légale  de  langue  française  ex¬ 
prime  le  vœu  que  l’administration  pénitentiaire  française  ins¬ 
titue  dans  le  cadre  pénitentiaire  les  services  nécessaires  pour  le 
relèvement  physique  et  moral  des  détenus  par  le  traitement  mé¬ 
dical  des  maladies  dont  ils  peuvent  être  atteints,  par  Torganis- 
tion  du  travail,  de  Téducation  sociale,  et  favorise  par  tous  les 
moyens  le  développement  de  la  psychiatrie,  de  la  prophylaxie 
et  de  l’hygiène  mentale  ». 

Tabès  et  accidents  du  travail. 

Rapporteurs:  MM. les  professeurs  Verger etLande(de  Bordeaux) 

Les  auteurs  admettent  ce  principe  qu  à  l’heure  actuelle  il  ne 
peut  plus  être  question  de  tabès  traumatique.  La  condition 
nécessaire  étant  une  syphilis  antérieure,  un  traumatisme  quel 
qu’il  soit  ne  peut  faire  apparaître  le  tabès  chez..un_sujet  non 
syphilitique.  Les  rapporteurs  même  n’ont  pas  trouvé  de  docu¬ 
ments  suffisamment  probants  pour  permettre  de  considérer  le 
traumatisme  périphérique  ou  central  comme  une  cause  favori¬ 
sante  de  tabès. ^  ? 

Mais  il  n’est  pa^  douteux  qu’une  fois  le  tabès  installéun  trau¬ 
matisme  puisse  modifier  l’évolution  de  la  maladie  et  faire  appa-, 
raître  des  symptômes  qui,  vrâl^êïîîblablement  ne  se  seraient  pas 
produits  sans  lui.  Cette  proposition  peut  être  démontrée  pour 
des  cas  de  fractures  spontanées,  d’arthopathies  tabétiques, 
d’incordi nation  ataxique.  C’est  dans  ces  trois  ordres  de  faits 
que  l’influence  du  traumatisme  apparaît  avec  la  plus  grande 
netteté,  le  traumatisme  étant  externe  ou  parfois  un  effort. 

Bans  la  plupart  des  cas  connus  l’accident  a  pour  conséquence 
la  réx^ation  d’un  état  tabétique  latent  et  ignoré.  Mais  l’accident 
le  plus  souvent  est  en  même  temps  aggravateur  de  la  maladie. 

La  question  de  l’état  antérieur  se  pose  aff  point  de  vue  médico- 
légal.  Il  y  a  lieu  de  Tenvisager  sous  deux  aspects  :  démonstra¬ 
tion  de  l'état  tabétique,  appréciation  de  l’action,  c’est-à-dire 
valeur  médico-juiidique  de  cet  état  dûment  démontré. 

Avec  des  exemples,  les  auteurs  montrent  que  1  évaluation 
médico-légale  doit  porter  sur  toutes  les  conséquences  directes 
ou  indirectes  de  l’accident,  mais  non  sur  la  maladie  considérée 
en  eUezinême.  La  responsabilité  de  l’accident  vis-à-vis  des  symp¬ 
tômes  nouveaux  d’ordre  tabétique  apparus  a  sa  suite  sera 
admise,  mais  sera  limitée  cependant  par  des  localisations,  de 
temps,  de  relation. 

Dans  le  cas  de  la  révélation  du  tabès,  non  par  un  accident 
banal  en  lui-même,  mais  à  l’occasion  de  cet  accident,  ou  bien 
la  lésion  accidentelle  évoluera  normalement  et  le  tabèsn’entrera 
pas  en  ligne  de  compte,  ou  bien  son  évolution  sera  inlluencée 
parle  tabès  et  Ton  prendra  pour  base  du  calcul  de  l’invalidité 
toutes  les  conséquences  de  l’accident  sans  essayer  de  distinguer 
entre  celles  qui  en  découlent  normalement  et  celles  qui  n’en 
résultent  que  par  l’intervention  de  la  maladie. 

Un  autre  cas  type  enfin  est  celui  où  1  accident  lui-méme.  par 
les  seules  conditU  ns  où  il  s’est  produit,  est  révélateur  du  tabès 


en  ce  sens  qu’il  resterait  autrement  inexplicable.  Ici  il  faudra 
d’abord  établir  la  réalité  de  l’accident  au  sens  de  la  loi  de  1898, 
puis  évaluer  l’invalidité  en  tenant  compte  seulement  de  la  lésion 
accidentelle,  et  de  ses  conséquences  directes  ou  indirectes. 

Si,  l’affaire  une  fois  réglée,  une  aggravation  se  produit  avant 
l’expiration  des  délais  de  révision,  il  y  aura  lieu  pour  l’expert 
de  distinguer  entre  les  cas  qui  pourraient  se  présenter  : 

1“  Aggravation  causée  par  l’apparition  de  complications  sié¬ 
geant  au  lieu  même  de  l’accident  primitif  et  manifestementdue 
à  l’évolution  de  la  lésion  causée  par  cet  accident  dans  les  con¬ 
ditions  de  terrain  créées  par  le  tabès  ; 

2®  Aggravation  par  des  symptômes  à  l’origine  desquels  on 
peut  placer  l’immobilisation  au  lit  ou  le  changement  de  vie 
résultant  de  l’accident,  cas  dans  lesquels  il  serait  difficile  de 
ne  pas  admettre  une  relation  de  cause  à  effet  entre  le  trauma¬ 
tisme  et  la  complication  survenue,  quelque  prépondérante  que 
soit  l’influence  de  Tétat  tabétique  ; 

3“  Enfin  aggravation  de  symptômes  nouveaux  impossibles  à 
relier  directement  ou  indirectement  à  l’accident,  mais  habituels 
dans  l’évolution  du  tabès,  et  par  suite,  non  susceptibles  de  jus¬ 
tifier  une  instance  en  révision. 

Discussion. 

M.  André  Léri  (de  Paris) appelle  l’attention  sur  les  agnosies 
ou  amnésies  motrices  fonctionnelles  qui  peuvent  atteindre  les 
tabétiques,  ataxiques,  latents  ou  «  en  puissance  »,  non  seule¬ 
ment  à  la  suite  d’un  alitement,  mais  parfois  brusquement,  à 
l’occasion  d’une  émotion  par  exemple.  Bien  des  tabétiques, 
comme  des  hémiplégiques  (Tailleurs,  ne  marchent  plus  auto¬ 
matiquement,  mais  seulement  à  l’aide  d’une  attention  soutenue; 
qu’une  brusque  émotion  survienne,  l’attention  défaille,  et  le 
malade  qui  «  perd  la  tête  »  perd  en  même  temps  les  jambes  ; 
il  est  cloué  sur  place,  trémulent  et  Immobilisé.  M.  André  Léri 
cite  l’exemple  d’un  sujet  qui,  atteint  de  tabès  incipiens  méconnu 
fut  surpris  par  un  camion  et  se  laissa  pour  ainsi  dire  écraser, 

M.  André  Léri  signale,  en  outre,  Tudlité  qu’il  y  aurait  à  étu¬ 
dier,  en  accumulant  des  documents,  l’influence  aggravante  que 
peuvent  avoir  sur  des  maladies  organiques  du  système  nerveux 
des  intoxications  ou  toxi-infections,  dont  certaines  peuvent  être 
considérées  comme  des  accidents  du  travail  au  même  titre  que 
des  traumatismes.  Il  en  rapporte  aussi  un  exemple. 

AT.  Balthazard  (de  Paris)  fait  une  communication  sur  un  cas 
d'arthropathie  déclanchée  par  un  traumatisme  du  genou. 

Un  livreur  fait  une  chute  sur  un  sol  inégal  en  portant  un  sac 
de  charbon  de  50  kg.  Il  présente  à  la  suite  une  hémarthrose  du 
genou  droit,  qui  est  ponctionnée  quinze  jours  après  l’accident  ; 
on  retire  une  quantité  abondante  de  liquide  séro-sanguinolent. 

Le  gonflement  augmentant,  on  exécute  des  radiographies  qui 
montrent  les  lésions  osseuses  caractéristicjues  de  Tarthi  opathie 
tabétique.  On  constate  alors  chez  le  blessé  l’abolition  des 
réflexes  rotuliens  et  le  signe  d’Argyll , 

Entre  temps  l’articulation  a  été  infectée  par  les  ponctions  et 
le  malade  succombe,  trois  mois  après  l’accident,  de  septicémie. 

Il  est  impossible  de  rejeter  l’influence  du  traumatisme  sur  le 
développement  de  Tarthropathie  tabétique  chez  un  ouvrier  qui 
a  été  atteint  d’un  accident  indéniable  sans  aucune  interruption. 
La  mort  étant  la  conséquence  d’une  intervention  thérapeutique 
malheureuse  consécutive  à  l’accident,  au  point  de  vue  de  la  loi 
sur  les  accidents  du  travail,  la  veuve  et  les  enfants  ont  droit 
aux  indemnisations  prévues. 

M.  Crouzon  (de  Paris)  pense  que  le  traumatisme  n’intervient 
dans  la  genèse  du  tabès  qu’en  le  révélant.  Mais  il  peut  l’aggra¬ 
ver  ou  déterminer  l’apparition  de  symptômes  souvent  locaux  ; 
il  pense  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  : 

1“  Les  cas  de  fractures  et  arthrofiathies  provoquées  par  Tétat 
tabétique,  où  le  traumatisme  doit  être  prouvé  par  une  enquête 
délicate. 

2®  Les  cas  de  fractures  et  arthropathies  déterminées  par  un 
traumatisme  violent  et  aggravées  par  Tétat  tabétique. 

3®  Enfin  un  traumatisme,  pouvant  immobiliser  pendant  long¬ 
temps  un  tabétique,  peut  déterminer  une  incoordination.  Ces 
cas  peuvent  entraîner  une  indemnisation.  Mais  il  ne  saurait  être 
question  d'indemniser  les  conséquences  lointaines  du  tabès. 

M.  Porot  (d'Alger)  pense  qu’il  peut  y  avoir,  quoique  très 
rarement,  des  tabès  dus  à  la  commotion  nerveuse  et  rapporte  un 
cas.  Il  souligne  une  cause  d'erreur  possible  au  point  de  vue 
étiologique  :  le  syndrome  pseudo-tabétique  parélongation  radi¬ 
culaire  des  membres  inférieurs  et  rapporte  deux  faits  person- 
nel.s. 

M.  Bavoir  (de  Parisi  admet  comme  vraisemblable  au  point 
de  vue  médico-légal  qu’un  traumatisme  puisse  révéler  un  tabès 
latent  ou  accélérerson  évolution  générale  par  apparition  desymp 
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tômes  nouveaux  de  la  série  tabétique  aussi  admet-il,  àToccasion 
d’un  accident  du  travail,  la  relation  de  cause  à  eflet  avec  toutes 
ses  conséquences  pourvu  qu'il  y  ait  eu  un  traumatisme  central 
réel,  ainsi  qu’un  temps  d’apparition  clinique  normal.  La  dimi¬ 
nution  de  capacité  ouvrière  sera  appréciée  par  la  comparaison 
de  l’état  de  l’ouvrier  au  moment  de  la  consolidation  et  avant 
l’accident 

M.  L.  Desclaux  (de  Naples)  insiste  sur  la  nécessité  de  l’ac¬ 
cident  du  travail  au  sens  médico-légal  du  mot  :  il  faut  une  vio¬ 
lence  au  cours  ou  à  l’occasion  du  travail.  Une  fracture  spon¬ 
tanée  ne  donnera  pas  lieu  à  l’indemnisation. 

M.  le  P''  Parisot  (de  Nancy)  signale  un  cas  de  tabes  s'étant 
manifesté,  dans  les  deux  ans  qui  ont  suivi  une  entorse  tibio-tar- 
sienne.  La  maladie  débuta  par  des  fourmillements  et  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  dans  le  membre  inférieur  où  s’était  produite 
l’entorse. 

M.  Roussellier  (de  Marseille)  estime  qu’on  ne  peut  suivre 
M.  Parisqt  dans  cette  opinion.  Ce  laps  de  temps  est  trop  long, 
et  il  paraît  sage  de  ne  pas  outrepasser  les  conclusions  des  rap¬ 
porteurs. 

MM.  SoREL  et  Riser  (de  (Toulouse)  font  une  communica¬ 
tion  sur  les  limites  et  le  diagnostic  du  prétabès  ;  leur  intérêt  mé¬ 
dico-légal.  Ils  attirent  l’attention  sur  les  difficultés  de  diagnos¬ 
tic  de  certains  cas  de  tabès,  ainsi  que  sur  celui  du  tabès  au  dé- 
but. 

Etude  médico-légale  des  formes  rares  ou  anormales 
de  l’hymen 

Rapporteurs  :  MM.  les  P'"  P.  Parisot  et  Lucien  (de  Nancy). 

L’étude  des  particularités  anatomiques  que  peut  présenter 
l'hymen,  a  en  médecine  légale  une  importancecapitale;  elle  per¬ 
met  d’établir  les  diagnostics  de  viol,  de  défloration  ou  d’atten¬ 
tat  à  la  pudeur  et  autorise  à  faire  reposer  sur  des  bases  scien¬ 
tifiques,  la  dénomination  véritable  du  crime  :  attentat  à  la  pu¬ 
deur  ou  viol. 

La  persistance  de  l’hymen  intégral  reste,  dans  l’esprit  de  beau¬ 
coup,  synonyme  de  virginité,  idée  simpliste  que  ruine  souvent 
la  connaissance  des  formes  anormales  de  l’hymen.  Inversement, 
un  hymen  à  lambeaux  multiples  ne  signifie  pas  toujours  déflo¬ 
ration.  mais  parfois  révèle  une  disposition  rare,  d’origine  con¬ 
génitale  de  cette  membrane- 

L’étude  du  développement  de  l’hymen  permet  d’établir  le 
type  morphologique  primordial  de  celte  formation  et  fournit 
les  moyens  d’interpréter  les  anomalies  qu’elle  peut  présenter- 

La  première  ébauche  de  l’hymen,  apparaît  chez  le  fœtus  fé¬ 
minin  de  15  à  20  centimètres  ;  elle  se  présente  alors  sous  l’as¬ 
pect  de  deux  saillies  latérales  du  sinus  uro-génital  se  dévelop¬ 
pant  de  part  et  d’autre  de  l’extrémité  intérieure  de  l’urèthre  et 
du  point  d’abouchement  des  canaux  de  Muller.  Ces  replis  se 
continuent  l'un  avec  l’autre  par  une  commissure  intérieure  et 
une  commissure  postérieure.  L’appareil  hyménal  se  compose, 
alors  de  deux  portions,  l’une  en  rapport  avec  le  méat  urinaire, 
véritable  hymen  uréthral,  l’autre  en  rapport  avec  le  vagin, 
l’hymen  vaginal  proprement  dit. 

Il  est  très  vraisemblable  que  l’hymen  ne  représente  autre 
chose  qu’une  portion  du  corps  spongieux  de  l’urèlhre  mascu¬ 
lin.  Une  semblable  conception  présente  de  nombreux  avanta¬ 
ges. 

Elle  permet  d’expliquer  l’existence  de  l’hymen  en  l’absence 
de  tout  développement  de  la  portion  inferieure  du  vagin.  Elle 
rend  compréhensible  l’absence  ou  l’aplasie  de  cette  membrane 
alors  que  le  vagin  présente  des  caractères  anatomiques  nor¬ 
maux.  Elle  explique  enfin  la  présence  d’un  dispositif  hyménal 
chez  les  pseudo-hermaphrodites  masculins. 

Dans  son  aspect  primitif,  l’hymen  se  compose  de  deux  lèvres 
séparées  par  une  lente  allongée  d’avant  en  arrière  ;  c’est  donc 
la  forme  labiée  qui  représente  la  forme  initiale  et  primitive  de 
l’hymen.  A  la  suite  du  développement  de  l'extrémité  inférieure 
du  vagin  l’hymen,  fœtal  prend  la  forme  en  carènp  ;  c’est  encore 
un  hymen  labié  mais  à  commissure  postérieure,  plus  étendue. 
De  celte  forme  en  carême,  caractéristique  de  l’hymen  fœtal  on 
peut  faire  dériver  facilement  les  dltlérents  types  que  l’on  ob¬ 
serve  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte,  en  particulier  les  hymens 
semi-lunaires,  en  fer  à  cheval,  annulaires,  suivant  les  particula¬ 
rités  présentées  par  la  fente  hymtmale,  suivant  aussi  l’impor¬ 
tance  des  lèvres  et  des  commissures. 

'foutefois  le  développement  des  lèvres  hymenales  ne  s’eflec- 
tue  pas  toujours  avec  une  régularité  parfaite.  Comparables  en 
cela  à  tontes  les  autres  formations  de  nature  conjonctivo-vas- 
culaire,  les  bourrelets  hyménaux  primitifs  présentent  souvent 


des  zones  d’accroissement  inégal.  Il  en  résulte  la  formation,  au 
niveau  des  lèvres  de  l’hymen,  de  bourgeons  ou  de  crêtes  sépa¬ 
rés  par  des  échancrures  plus  ou  moins  profondes.  Les  petites 
saillies  papillaires  se  concentrent  plus  volontiers  dans  le  voisi¬ 
nage  du  méat  uréthral.  Les  échancrures  parfois  symétriques 
sont  loin  de  nrésenter  ce  caractère.  Une  première  anomalie  de 
l’hymen  serait  son  absence  même  ou  son  atrophie  :  or  cette  ab¬ 
sence  réelle  constitue  une  rarissime  exception. 

Cinquante  expertises  judiciaires  faites  en  moins  de  quatre 
ans,  sans  permettre  aux  auteurs  de  poser  des  conclusions  abso¬ 
lument  générales,  fournissent  cependant  des  indications  utiles  à 
retenir. 

La  forme  labiée  a  prédominé  même  chez  des  sujets  âgés  de 
16  à  24  ans  et  d’autre  part  l’examen  de  l'hymen  des  nouveau- 
nés  montre  une  prédominance  de  cette  même  forme. 

Quelques  transformations  de  cette  disposition  initiale  eon- 
dussent  aux  types  en  fer  à  cheval,  semi-lunaire,  annulaire. 

En  dehors  de  toute  anomalie,  les  bords  libres  de  l’hymen 
peuvent  présenter  :  des  ondulations  légères,  des  encoches  ar¬ 
rondies  superficielles,  des  dentelures  (hymen  dentelé),  des  sail¬ 
lies  multiples,  minces,  longues  ou  courtes,  analogues  à  des 
villosités  (hymen  frangé,  hymen  villeux)  ;  dans  d’autres  cas, 
l’hymen  n’est  frangé  que  d’un  seul  côté,  l’autre  restant  lisse 
(hymen  hémi-frangé)  ;  ces  irrégularités  des  bords  né  font  pas 
de  ces  hymens  des  hymens  anormaux. 

Il  existe  à  un  point  de  vue  absolu  un  hymen  anormal  lorsque 
la  présence  d’une  membrane  pleine  vient  obstruer  complète¬ 
ment  l’orifice  vaginal. 

A  un  point  de  vue  médico-légal,  on  doit  considérer  comme 
anormales  les  dispositions  hyménales  qui  pourraient  : 

IQ  faire  croire  à  la  persistance  de  la  virginité  soit  par  suite 
de  la  résistance  de  l’hymen  à  la  pénétration  de  la  verge,  soit 
par  suite  de  l’ampleur,  de  l’élasticité  et  de  la  dilatabilité  de  la 
membrane,  soit  en  raison  des  grandes  dimensions  de  l’orifice 
hyménal, 

2“)  nous  en  imposer  pour  une  défloration  alors  c[u’il  s’agit 
d’une  disposition  congénitale  :  tels  sont  les  hymens  à  lambeaux 
multiples  congénitaux  dits  lobés,  multilobés,  corolliformes. 

Pour  différencier  la  forme  de  l’hymen  à  lambeaux,  des  lam¬ 
beaux  traumatiques,  on  se  basera  surtout  sur  le  caractère  arron¬ 
di  des  lambeaux,  l’impossibilité  de  les  affronter,  la  moindre 
profondeur  des  scissures  et  subsidiairement  leur  symétrie  et 
l’absence  de  tissu  cicatriciel.  La  façon  dont  se  rompt  l’hymen 
dépend  non  de  sa  forme  mais  de  sa  structure. 

L’intégrité  de  l’hymen,  signe  classique  de  la  virginité  est  bien 
souvent  un  signe  trompeur-  Différentes  variétés  d’hymens 
grâce  à  des  anomalies  de  forme  ou  de  structure  persistent  mal¬ 
gré  des  relations  sexuelles  voulues  ou  non  consenties.  Tels  sont 
les  hymens  que  l’on  retrouve  au  moment  de  Taccouchement. 

Pour  certains  auteurs,  l’intromission  de  la  verge  dans  la  ca¬ 
vité  vaginale  de  la  femme  est  nécessaire  pour  qu’il  y  ait  viol . 
Les  faits  s’élèvent  contre  cette  définition  puisqu’une  grossesse 
non  consentie  peut  exister  avec  persistance  de  l’hymen. 

Il  y  a  donc  également  viol  lorsqu’on  pourra  prouver  que 
malgré  la  persistance  d’un  hymen  infranchissable,  il  y  a  eu 
coït  vestibulaire  ou  grossesse  consécutive  aux  tentatives  certai¬ 
nes  d’introduction. 

La  législation  fédérale  des  Etats-Unis  (19011  admet  que  toute 
pénétration  sexuelle,  même  minime,  est  suffisante  pour  consom¬ 
mer  le  crime  de  viol,  l’intromission  vulv.iire  en  est  un  exem¬ 
ple. 

U  y  a  lieu  de  se  rallier  à  cette  manière  de  voir. 


NOTE  I)E  IPHYTOTHÉRAPIE 

Les  propriétés  coagulantes  duVThlaspi  ou  «  bourse  à 
pasteur  »  avaient  été  mises  en  lumière  par  Bernard  de 
Gordon  qui  l’avait  recommandé  contre  les  hématémèses 
rebelles,  'Tragus  et  Matthiole  en  avaient  conseillé  l’em¬ 
ploi  pour  combattre  les  métrorragies.  Mais  jamais  ses  pro¬ 
priétés  n’avaient  été  aussi  bien  mises  en  lumière  que  par 
les  travaux  récents  entrepris  par  les  laboratoires  Langosme 
qui  ont  créé  sous  le  nom  d’HÉMonpoME  une  association  mé¬ 
dicamenteuse  (extrait  fluide)  composé  de  Thlaspi,  de  Ber  • 
béris  et  de  Cupressus  dont  les  médecins  praticiens  ont 
reconnu  l’efficacité  remarquable  comme  régulateur  de  la 
circulation  veineuse. 

Littérature  et  échantillons  aux  Laboratoires  Langosme, 
71,  Avenue  Victor-Emmanuel  III,  Paris  (8«). 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  10  juin  1924. 

Féminisme  pilaire.  — MM.  Achard  etTbiers  avaient  étudié 
précédemment,  sous  le  nom  de  virilisme  pilaire,  l’anomalie 
sexuelle  qui  consiste,  chez  la  femme,  en  la  présence  de  poils  au 
visage,  comme  chez  l'homme  adulte.  Ils  en  ont  observé,  chez  un 
homme  de  quarante-deux  ans,  la  contre-partie,  consistant  dans 
l’ahsence  de  poils  au  visage,  dans  certains  autres  caractères  fé¬ 
minins  du  système  pileux  (pubis  et  région  anale),  dans  un  dé¬ 
veloppement  exagéré  des  seins,  dans  un  timbre  enfantin  ou  fé¬ 
minin  de  la  voix.  Il  y  a,  par  conséquent,  chez  cet  homme  un  fé¬ 
minisme  pilaire,  qui  est  en  rapport  avec  une  atrophie  manifeste 
des  organes  génitaux. 

On  ne  trouve  pas,  chez  cet  homme,  de  symptômes  d’insuffi¬ 
sance  fonctionnelle  d’autres  glandes.  En  particulier,  il  n’y  a  pas 
d’hypothyroïdie.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  du  syndrome  adi- 
poso-génital,  car  si  le  sujet  a  des  formes  arrondies  comme  celles 
d’une  femme,  il  n’est  nullement  obèse  et  son  poids  est  propor¬ 
tionné  à  sa  taille.  Enfin,  il  n'y  a  non  plus  aucune  inversion 
sexuelle  d’ordre  psychique. 

Le  virilisme  pilaire  s’accompagne  parfois,  chez  la  femme,  de 
diabète  ou  d'insuffisance  glycolytique  à  divers  degrés.  Or,  dans 
ce  cas  de  féminisme  pilaire,  il  y  avait  un  léger  degré  de  cette 
insuffisance  glycolytique. 

Fréquence  actuelle  et  caractères  particuliers  de  la  cirrhose  alcoo¬ 
lique  du  foie  chez  la  femme.  —  M.  E.  Sergent  apporte,  en  colla¬ 
boration  avec  iM.  Pignot,  son  chef  de  clinique,  la  statistique 
détaillée  dont  il  n’avait  pu  donner  qu’une  impression  générale 
à  la  suite  de  la  récente  communication  de  MM.  Chauffard  et 
llrodin.  Bien  que  portant  sur  un  petit  nombre  de  cas,  cette 
statistique,  en  confirmant  celle  de  MM.  Chauffard  et  Brodin 
et  en  s’ajoutant  à  elle,  contribue  à  en  accroître  la  significa¬ 
tion. 

Sur  14  observations  de  cirrhoses  alcooliques  recueillies  pen¬ 
dant  les  années  1922  et  1923,  dans  un  service  où  sont  surtout 
hospitalisés  des  pulmonaires,  MM.  Sergent  et  Pignot  relèvent 
9  femmes  et  5  hommes  ;  en  ajoutant  ces  chiffres  à  ceux  de  MM. 
Chauffard  et  Brodin,  soit  16  femmes  et  7  hommes,  le  total  glo¬ 
bal  donne  25  femmes  et  12  hommes,  soit  un  peu  plus  du  double 
pour  les  femmes. 

D'autre  part,  alors  que  chez  leurs  5  hommes,  MM.  Sergent  et 
Pignot  ont  vu,  comme  MM.  Chauffard  et  Brodin,  la  cirrhose 
évoluer  suivant  le  type  commun  de  Laënnec,  ils  l’ont  vue,  chez 
leurs  9  femmes,  se  séparer  le  plus  souvent  de  ce  type  commun, 
soit  en  s’unissant  à  la  tuberculose  ou  à  la  syphilis,  soit  en  se 
compliquant  de  poussées  évolutives. 

Cette  statistique  est  donc  en  conformité  avec  les  intéressants 
commentaires  développés  par  MM.  Chauffard  et  Brodin. 

Un  cas  de  mélitocoecie .  ’tfacclnation  curative  avec  phénomène 
d’Arthus.  —  MM.  Fernand  Arloing  et  L.  Langeron  ont  observé 
un  cas  de  mélitocoecie  qui  a  évolué  d’une  façon  normale,  après 
avoir  présenté  trois  ondulations  thermiques.  La  vaccination  a 
produit  chez  le  sujet  des  manifestations  locales  semblables  au 
phénomène  d’Arthus.  L’effet  curateur  de  la  vaccination  a  été 
complet. 

L’enquête  étiologique  n’a  pas  permis  d’établir  l’origine  exacte 
de  ce  cas  de  fièvre  ondulante  présenté  par  un  jeune  vétérinaire 
de  la  région  lyonnaise. 

Action  préventive  et  curative  des  chocs  protéiques  et  anaphylac¬ 
tiques  dans  tarage  expérimentale.  —  MM.  F.  Arloing  et  L.  Tbé- 
renot  présentent  des  résultats  intéressants  qui  montrent  que, 
chez  le  cobaye,  les  choesprotéiques  ou  anaphylactiques  :  1«  atté¬ 
nuent  la  gravité  de  la  rage  expérimentale  du  cobaye.  Ainsi,  à 
la  mortalité  rabique  globale  des  témoins  de  81  p.  100  s’oppose 
la  mortalité  rabique  globale  de  47  p.  100  des  sujets  choqués  de 
de  l’une  ou  l  autre  manière  ;  2»  ralentissent  la  rapidité  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  (mort  en  douze  jours  chez  les  témoins  con¬ 


tre  dix-huit  jours  chez  les  choqués)  ;  3®  enrayent  parfois  l’éclo 
sion  de  la  maladie  expérimentale  ;  4“  d’une  façon  générale,  un 
choc  violent  protège  mieux  qu’un  choc  léger,  surtout  s’il  s’agit 
d’un  choc  fait  après  l’inoculation  rabique;  5®  les  chocs  anaphy¬ 
lactiques  vrais  sont  plus  actifs  que  les  simples  chocs  protéi¬ 
ques  ;  ô”  la  peptone  de  caséine  (soluprotine  Hoffmann-La  Ro¬ 
che)  exerce  la  plus  forte  action  anti-infectieuse. 

Leur  essais  sur  le  lapin  ont  complètement  échoué. 

Recherches  expérimentales  sur  le  diabète  nerveux.  —  MM.  Jean 
Camus,  J  .-J.  Gournay  et  A.  Le  Grand.  —  11  en  résulte  que  le 
diabète  insipide  et  le  diabète  sucré  ne  sont  pas  réalisés  avec  la 
même  facilité,  la  même  durée,  la  même  intensité  chez  le  chien, 
le  chat  et  le  lapin  par  lésion  de  la  base  du  cerveau.  H  y  a  des 
variations  dans  les  résultats,  qui  tiennent  à  l’espèce  animale,  au 
genre  d’alimentation,  à  la  quantité  d’eau  que  l’animal  est  capa¬ 
ble  d’ingérer,  etc.  Néanmoins,  ces  syndromes  sont  réalisables 
expérimentalement  chez  ces  différents  animaux  -  Les  recherches 
anatomo-pathologiques  des  auteurs,  forcément  longues  en  rai¬ 
son  du  grand  nombre  de  coupes  qu’il  faut  pratiquer  sur  les 
centres  nerveux,  ne  sont  pas  encore  terminées,  mais  elles  sont 
déjà  suffisantes  pour  établir  que  le  diabète  insipide  et  le  diabète 
sucré,  dans  les  différentes  espèces  animales,  comme  chez 
l’homme,  sont  déterminées  par  des  lésions  de  la  base  du  cer¬ 
veau,  dans  la  région  des  centres  infundibulotubériens . 

Sensibilité  de  ia  surrénale  aux  rayons  X.  —  M.  Zimmern.  — 
Quand  la  glande  surrénale  fonctionne  normalement,  elle  est 
peu  influencée  parles  rayons  X  ;  elle  l’est  davantage  à  l’état 
pathologique. 

La  science  oratoire.  —  M.  Marage  résume  les  qualités  physio¬ 
logiques  que  doit  posséder  un  orateur  pour  se  faire  entendre 
de  tous  ses  auditeurs. 

Trois  facteurs  interviennent  :  l’orateur  lui-même,  la  salle  dans 
laquelle  il  parle,  et  les  assistants. 

L’énergie  de  la  voix  doit  être  suffisante  pour  mettre  en  branle 
l’appareil  transmetteur  des  oreilles  présentes. 

Or,  cette  énergie  dépend  du  volume  et  de  la  pression  de  l’ajr 
qui  s’échappe  des  poumons  sous  une  pression  atteignant  au  plus 
200  millimètres  d’eau  :1a  simple  phrase,  «  Bonjour,  Monsieur  », 
exige  une  pression  de  120  millimètres. 

Les  femmes  se  fatiguent  en  parlant  beaucoup  moins  que  les 
hommes,  parce  qu’elles  dépensent,  à  cause  de  leur  larynx  plus 
petit,  beaucoup  moins  d’air. 

Pour  la  même  raison,  les  voix  de  bases  sont  moins  favorisées 
que  les  voix  de  ténor. 

La  salle  peut  aider  l’orateur  si  elle  est  bonne  au  point  de  vue 
acoustique,  ou  lui  être  nuisible  si  elle  est  mauvaise.  On  con¬ 
naît  aujourd’hui  les  lois  qui  régissent  l'acoustique  des  salles  et 
on  peut  d’avance,  sur  les  plans,  savoir  si  la  salle  sera  bonne  ou 
mauvaise.  Unesalle  est  bonnequand  elle  n’a  pas  d’écho  et  quand 
le  son  de  résonance  a  une  durée  suffisante  pour  renforcer  le 
son  qui  l’a  produit  sans  empiéter  sur  le  son  suivant. 

Enfin,  les  oreilles  des  auditeurs  peuvent  être  comparées  à  des 
tambours  de  Marey  qui  seraient  beaucoup  plus  sensibles  aux 
sons  aigus  qu’aux  sons  graves,  et  une  voix  qui  porte  est  celle 
qui  se  fait  entendre  et  comprendre  de  tous  les  assistants. 

Les  voix  claironnantes  à  harmoniques  aigus  comme  celle  de 
Eoquelin  sont  donc  très  favorisées  puisqu’elles  produisent  le 
maximum  d’effet  avec  le  minimum  d’effort. 

Si  on  se  souvient  que  les  cerveau.x  auxquels  aboutissent  les 
nerfs  auditifs  réagissent  différemment,  on  comprendra  com¬ 
bien  le  problème  est  complexe  et  important,  en  un  temps  où 
l’éloquence  a  une  influence  qu’on  pourrait  presque  qualifier  de 
prépondérante . 

Séance  du  17  juin  1924. 

Action  des  rayons  pénétrants  sur  les  capsules  surrénales .  —  M . 
Tufüer  communiquo  l’observation  d’une  femme  de  cinquante 
ans  qui  lut  soumise  à  un  traitement  de  radiothérapie  péné¬ 
trante  sur  la  colonne  vertébrale  et  la  région  lombaire.  Elle  fut 
soumise  à  plusieurs  séances  et,  à  chaque  séance,  elle  fut  prise 
de  vomissements  incoercibles  avec  hématémie  qui  la  mettait 
dans  un  état  des  plus  graves  et  des  plus  inquiétants,  accidents 
(}ui  ne  cédèrent  qu’à  des  injections  sous-cutanées  répétées 
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d’adrénaline,  d’où  l’on  doit  conclure  que  les  rayons  pénétrants 
exercent  une  action  très  nocive  sur  les  capsules  surrénales. 

Tumeurs  secondaires  des  os.  —  M.  Delbet,  se  basant  sur  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits,  établit  d’une  façon  très  nette  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  entre  les  tumeurs  primitives  et  les  tumeurs  se¬ 
condaires  et  an  tire  des  déductions  thérapeutiques. 

Diagnostic  du  cancer  gastrique. —  MM.  Pauchet  et  Hirsehberg. 
—  D’apoès  une  récente  série  de  63  gastreétomies  pour  cancer. 

Les  cancers  gastriques  à  évolution  lente  s’accompagnent 
souvent  d’acide  chlorhydrique  libre,  soit  à  jeun,  soit  après  le 
repas  d’épreuve. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  peut  les.  grouper 
en  trois  catégories . 

Sur  63  cancers  examinés  par  Hirsehberg,  nous  trouvons,  dans 
lo  cas,  de  l’acide  chlorhydrique  libre,  dont  6  à  jeun  et  10  après 
le  repas  d’épreuve. 

Ces  cas  peuvent  être  répartis  de  la  façon  suivante  ; 

1®  Ulcéro-cancers  à  fond  fibro- épiploïque  pur  ou  non  infiltré, 
à  foyer  néoplasique  muqueux  limité.  —  5  cas  ; 

2®  Cancers  ulcérés  à  fond  fibreux  fortement  infiltré,  à  foyer 
muqueux  étendu.  —  6  cas  ; 

3®  Cancers  ulcérisés  analogues  aux  précédents,  mais  carac¬ 
térisés  surtout  par  une  large  extension  du  processus  néopla¬ 
sique  et  ulcéreux.  —  5  cas. 

Il  faut  souligner  l’intégrité  de  la  muqueuse  dans  le  voisinage 
du  néoplasme.  Constatation  qui  cadre  bien  avec  la  présence 
de  l’acide  chlorhydrique  dans  le  suc  gastrique. 

La  métaplasie  intestinale  large  est  exceptionnelle  dans  ces 
formes  et,  si  elle  est  rencontrée,  c’est  seulement  sous  forme  de 
petits  îlots  limités. 

Aux  points  de  vue  clinique,  chimique  et  histologique,  ces  cas 
peuvent  être  opposés  aux  cancers  gastriques  à  évolution  rapide 
avec  anachlorhydrie  et  avec  large  métaplasie  de  voisinage. 

Action  des  extraits  insuliniques  sur  la  nutrition  azotée.  —  M. 
Henri  Labbé  :  l’insuline  accélère  la  nutrition,  détruit  l’équi¬ 
libre  azoté.  D’après  Théodoresco.la  perte  d’azote  pourrait  aller 
jusqu’à  30  p.  100  du  total  de  la  ration  ;  si  on  répète  ou  si  on 
rapproche  les  injections  d’insuline,  la  mort  de  l’animal  en 
expérience  s’ensuit.  Cette  accélération  énergique  des  échanges 
semble  en  désaccord  avec  les  effets  cliniques  de  l’insuline.  H  y 
a  peut-être  dans  l’utilisation  de  cette  propriété  de  nouvelles 
ressources  thérapeutiques. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  13  juin  1924. 

Sur  l’intoxication  par  inhalations  thérapeutiques  à  dose  massive 
de  vapeurs  de  nitrite  d’amyle  (à  propos  du  procès-verbal).  —  M. 
Hayem,  à  propos  de  l’observation  de  MM.  Vialard  et  Lancelin 
ayant  trait  à  un  cas  d’intoxication  mortelle  par  les  vapeurs  de 
nitrite  d’amyle  à  dose  massive,  rappelle  qu’il  a  étudié  autrefois 
l’action  des  vapeurs  de  nitrite  d’amyle  sur  le  sang  et  que  le 
nitrite  ne  détruit  pas  les  globules  et  que  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  après  essai  sur  environ  2Ü0  malades,  il  n’a  jamais 
observé  d’accidents  imputables  à  ce  médicament.  C’est  un  corps 
sans  danger  même  employé  à  doses  élevées.  Il  ne  devient  dan¬ 
gereux  que  s’il  est  impur. 

Ictère  hémolytique  acquis  coïncidant  avec  une  poussée  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Radiothérapie  myélo-splénique  :  présence  inter¬ 
mittente  d’isolysines  au  cours  de  l’ictère  et  après  guérison.  —  MM. 
Faure-Beaulieu  et  Mouquin  présentent  un  sujvt  actuellement 
en  parfaite  santé,  qu’ils  ont  observé  en  1921  pour  une  crise  d  ic¬ 
tère  hémolytiqueacquis  avec  anémie-extrêmement  marquée,  du 
type  plastique,  évoluant  en  même  tempsqu'une  poussée  luber- 
culeuse  du  sommet  droit.  Après  avoir  persisté  pendant  six  mois 
environ  malgré  des  traitements  ferrugineux,  l’anémieet  l’ictère 
disparurent  avec  une  remai quable  rapidité  après  un  traitement 
radiothérapique  (onze  séai  ces  d  irradiations,  cinq  sur  la  rate  et 
six  sur  le  tibia).  Ce  cas  pose  une  fois  déplus  la  question  délicate 
de  la  démarcation  entre  l'anémie  pernicieuse  avec  ictère,  1  ic¬ 
tère  hémolytique  acquis  et  l'ictère  hémolysinique  :  étant  données 


;  la  diminution  nette  de  la  résistance  globulaire  et  la  présence 
d’isolysines,  il  semble  devoir  rentrer  dans  le  cadre  des  ictères 
hémolytiques.  H  faut  remarquer  d’ailleurs  que  les  isolysines 
n’existaient  que  par  intermittences  dans  le  sérum  sanguin  sans 
qu’il  y  eût  de  rapport  entre  les  crises  de  déglobulisation  et  leur 
présence.  Leur  intervention  ne  paraît  donc  pas  pouvoir  être  in¬ 
criminée  dans  la  pathogénie  de  cette  anémie. 

L’étiologie  tuberculeuse  de  cet  ictère  hémolytique  ne  paraît 
nullement  douteuse,  car  il  a  débuté  exactement  en  même  temps 
qu’une  poussée  de  tuberculose  pulmonaire  et  celle-ci  a  guéri  peu 
après  l’ictère  hémolytique.  Le  rapport  f  entre  la  tuberculose 
et  l’hémolyse  est  donc  ici  beaucoup  plus  évident  que  dans  les 
autres  cas  étiquetés  :  ictères  hémolytiques  tuberculeux. 

Quant  à  la  thérapeutique  enfin,  il  faut  remarquer,  sans  vou¬ 
loir  leur  en  attribuer  exclusivement  le  mérite,  la  rapidité  de  la 
guérison  après  quelques  séances  de  radiothérapie  de  la  rate  et 
de  la  moelle  osseuse. 

Appareil  simplifié  du  métabolisme  basal.  (Présentation  de  l’ap¬ 
pareil).  —  M.  A.  Guillaume. 

Appareil  pour  pneumothorax  artificiel  (Présentation  de  l’appa¬ 
reil).  —  M.  Breger  présente  un  appareil  portatif. 

M.  Baillet  (de  Nimes)  présente  aussi  un  nouvel  appareil  à 
pneumothorax  artificiel  qui  se  compose  essentiellement  ; 

1“  D’un  injecteur  de  gaz  formé  d’un  cylindre  en  verre  par¬ 
faitement  calibré,  monté  sur  métal,  dans  lequel  glisse  à  frotte¬ 
ment  doux  un  piston  métallique  rigoureusement  étanche,  mû 
par  une  tige  à  crémaillère  actionnée  par  une  molette. 

Ce  cylindre  est  gradué  de  0  à  560  cmc. 

2®  D’un  manomètre  métallique  anéroïde  donnant  avec  préci¬ 
sion  et  sensibilité  les  pressions  variant  de  moins  40  à  plus  40 
cm.  d'eau.  Le  cylindre  est  relié  à  la  fois  au  manomètre  et  à  l’ai¬ 
guille  à  ponction  par  un  tube  en  Y  muni  d’un  robinet. 

Les  principaux  avantages  de  cet  appareil  sont  les  suivants  : 

l®Par  sa  construction  en  verre  et  métal  nickelé,  il  se  présente 
avec  la  propreté  et  le  fini  d’un  appareil  chirurgical  ; 

2®  H  est  entièrement  démontable  et  stérilisable; 

3®  H  est  rigoureusement  étanche  en  raison  de  la  parfaite 
adaptation  du  piston  au  cylindre  ; 

4®  Il  est  d’un  volume  réduit  (hauteur  25  cm.)  et  pèse  3  kg. 500. 

Pour  l’ensemble  de  ces  raisons,  cet  appareil  parait  remplir 
avec  avantage  toutes  les  conditions  que  requiert  l’opération  de 
Forlanini,  et  constituer  le  type  de  l’appareil  portalif  par  excel¬ 
lence. 

Compression  de  la  moelle  dorsale  par  un  psammorae.  Ablation  de  la 
tumeur.  Guérison  de  la  paraplégie.  —  MM.  Faure-Beaulieu  et  de 
Martel  présentent  une  femme  de  57  ans  guérie  par  opération 
d’une  paraplégie  qui  depuis  des  mois  la  confinait  au  lit.  Le 
diagnostic  de  syphilis  spinale  avait  d’abord  été  porté,  en  raison 
d’antécédents  suspects  et  d’une  réaction  de  Calmette-Massol  fai¬ 
blement  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Après  échec 
d’un  traitement  spécifique  suivi  pendant  plusieurs  mois,  le  dia¬ 
gnostic  de  compression  par  tumeur  fut  posé  en  raison  de  :  a) 
l’évolution  lentement  progressive  inaugurée  par  une  phase  de 
douleurs  radiculaires  à  la  base  de  l’hémithorax  droit  ;  b)  la  lé¬ 
gère  dissymétrie  des  troubles  sensitivo-moteurs  constituant  une 
ébauche  de  syndrome  de  Brown-Séquard  ;  c)  l’existence  sur  le 
tronc  d’une  zone  d’anesthésie  unilatérale  à  limite  supérieure 
nette  et  fixe  répondant  au  7'=  segment  dorsai  ;  d)  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  qui  montre  une  dissociation  albumi- 
no-cylologique  nette,  avec  Wassermann  et  benjoin  collo'tdal 
négatifs.  Le  diagnostic  topographique  découlait  de  la  situation 
de  la  bande  fixe  d’anesthesie.  Pour  plus  de  sûreté,  on  eut  re¬ 
cours  au  lipiodo-diagnostic  de  Hicard  ((ui  montre  un  arrêt  de  la 
colonne  opaque  au  point  prévu.  La  malade  est  opérée  le  17 
mars  ;  on  enlève  une  tumeur  grosse  comme  une  noisette  qui 
comprimait  la  face  postéro  latérale  droite  de  la  moelle,  et  que 
l’examen  histologique  montra  être  un  psammome.  Les  jours  sui¬ 
vants,  violent  ébranlement  sympathique  ;  hyperthermie,  tachy¬ 
cardie,  chute  de  la  pression  artérielle,  rétrécissement  puncti¬ 
forme  des  pupilles,  sueurs  profuses,  inondant  le  tronc  et  les 
membres  supérieurs.  Les  troubles  de  la  sensibilité  objective 
régressent  en  (luelques  jours  et  le  retour  de  la  motilité  volon¬ 
taire  est  telle  que  28  jours  après  la  malade  peut  faire  ses  pre- 
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miers  pas.  Actuellemf’nt,  elle  marche  sans  aide  et  sans  canne, 
mais  garde  encore  quelques  signes  objectifs  de  soufirances  du 
faisceau  pyramidal,  signe  de  Babinski  et  clonus  du  pied  à 
droite,  c’est-à-dire  fait,  paradoxal,  sur  le  membre  intérieur  qui 
dans  la  phase  de  paraplégie  avait  été  le  moins  complètement 
impotent. 

M.  de  Martel  insiste  sur  le  fait  que  tout  arrêt  du  lipiodol 
dans  le  canal  rachidien  ne  signifie  pas  qu’il  y  a  une  tumeur 
médullaire.  Il  insiste  par  contre  sur  la  valeur  du  diagnostic  li¬ 
piodolé  pour  la  localisation  de  la  tumeur  médullaire  par  rap¬ 
port  aux  vertèbres,  ce  qui  est  particulièrement  intéressant 
pour  l'intervention  chirurgicale. 

M.  Léri  rapporte  un  cas  de  tumeur  médullaire  opérée  et  sié¬ 
geant  au  niveau  de  la  IB  dorsale,  confirmée  par  le  lipiodol. 
Dans  ce  cas,  il  n’y  a  pas  eu  d’ébranlement  sympathique. 

Traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  pneumothorax  ar¬ 
tificiel.  —  M.  Rist  insiste  sur  le  diagnostic  de  la  tuberculose 
pulmonaire  à  propos  d'une  observation  très  intéressante.  Il 
rappelle  les  erreurs  commises  par  certains  médecins  qui  n'ont 
pas  recours  à  l’examen  radioscopique  et  à  l’examen  des  cra¬ 
chats  —  comme  en  témoigne  le  malade  présenté.  Guérison  de 
la  tuberculose  lobaire  excavée  par  le  pneumothorax  insufffé 
pendant  4  ans.  Actuellement  le  malade  peut  faire  40  à  45  km. 
par  jour  et  mener  une  vie  très  active. 

Excavation  thoracique  par  large  déhiscence  de  la  paroi.  —  MM. 
Maurice  Renaud  et  Chatag-non  montrent  une  tumeur  infil¬ 
trante  de  la  paroi  thoracique,  sarcome  d'origine  costale,  ayant 
créé  dans  la  région  sus-mamelonnaire  gauche  une  brèche  de  dix 
centimètres  de  diamètre  donnant  accès  dans  une  vaste  cavité, 
du  volume  d’une  orange,  dont  le  fond  est  constitué  en  arrière 
par  le  poumon,  en  avant  par  le  cœur  gauche  et  le  pédicule  des 
gros  vaisseaux.  Cette  énorme  lésion  a  été  pendant  de  longs 
mois  lort  bien  tolérée  et  n’a  entraîné  aucun  trouble  pulmo¬ 
naire  ni  cardiaque.  . 

La  mort  n’est  survenue  que  par  les  progrès  de  la  cachexie 
créée  par  la  suppuration  et  la  gangrène  des  parois  de  cette  vaste 
excavation. 

Azotémie  mortelle  avec  Intégrité  anatomique  dos  reins. - MM 

Lemierre,  Descbamps  et  Bernard  rapportent  l’histoire  d’un 
malade  mort  au  cours  d’une  azotémie  de  5  gr.  30.  A  l’autopsie, 
aucune  lésion  des  reins. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  respiration  (type  Kusmaul)  l’hy¬ 
pothermie,  l’absence  d’anurie.  Au  point  de  vue  étiologique,  le 
doute  persiste  sur  la  nature  de  l’azotémie. 

M.  Laubry  pense  que  l’observation  de  M.  Lemierre  pose  la 
question  des  azotémies  extra-rénales. 

M.  Lemierre  considère  que  l’absence  de  lésion  rénale  mi¬ 
croscopique  ne  suffit  pas  à  éliminer  le  rein  dans  la  genèse  de 
l’azotémie.  Il  existe  toujours  des  troubles  de  l’élimination  ré¬ 
nale,  notamment  la  constante  d’Ambard  est  élevée. 

M.  Renaud  a  observé  un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Lemierre 
dans  lequel  la  constante  d’Ambard  était  élevée. 

M.  Ménétrier  insiste  sur  la  difficulté  de  l’examen  histolo¬ 
gique  des  reins  quand  l'organe  n'est  pas  prélevé  immédiate¬ 
ment  après  la  mort, 

La  ventriculographie  par  pneumorachie.  —  MM.  Ceatan  et 
Riser  (de  Toulouse).  —  C’est  l’exposé  d'une  technique  person¬ 
nelle  qui  permet  par  la  ponction  lombaire  de  faire  pénétrer  de 
l’air  stérilisé  dans  les  ventricules  latéraux  du  cerveau  et  d’obte¬ 
nir  ainsi  des  radiographies  de  ces  cavités.  A  Tappui  ils  mon¬ 
trent  toute  une  série  de  ventriculogrammes  de  paralysie  géné¬ 
rale  et  de  méningites  tuberculeuses  avec  dilatation  et  déforma¬ 
tion  des  ventricules. 

Certes  cette  méthode  provoque  souvent  quelques  réactions 
méningées  aseptiques  assez  vives  et  douloureuses,  transitoires 
d’ailleurs,  et  qui  ne  durent  pas  plus  de  trois  jours,  mais  les  au¬ 
teurs  n’ont  Jamais  eu  d'incident  notable  sur  les  60  insufflations. 

La  pneumorachie  prudemment  conduite  permet  de  délimiter 
les  dimensions  et  la  forme  des  ventricules  latéraux,  de  vérifier 
la  perméabilité  des  trous  de  Luschka  et  de  Monro  et  on  com¬ 
prend  toute  l’importance  des  services  que  peut  rendre  cette 


méthode  tant  dans  les  méningites  ventriculaires  bloquées  que 
dans  les  diplégies  cérébrales  infantiles  par  porencéphalie,  pseu- 
do-porencéphalie,  hydrocéphalie,  etc.,  lésions  qu’il  est  bien 
difficile  jusqu’ici  de  différencier  du  vivant  du  malade. 

René  Gikoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  4  juin  1924 

Luxation  du  ménisque  interne  du  genou.  —  M.  Mouchet  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Martin  relative  à  un  jeune  garçon 
de  13  ans,  atteint  de  luxation  du  ménisque  interne  du  genou 
gauche,  sans  traumatisme  initial  notable.  11  avait  ressenti  tout 
à  coup,  sans  raison  appréciable,  une  douleur  très  violente  dans 
le  genou,  si  vive  qu’il  dut  se  faire  ramener  chez  lui  en  voiture. 
Dans  la  suite  à  dix  reprises  les  mêmes  signes  se  reproduisirent, 
si  bien  que  tout  exercice  était  devenu  impo.ssible.  A  l’examen 
M.  M..  trouva  le  genou  globuleux  et  réveilla  un  point  doulou¬ 
reux  net  au  niveau  de  l’interligne  sur  le  ligament  latéral  inter¬ 
ne.  L'intervention  fut  décidée  et  montra  que  le  ménisque  in¬ 
terne  était  flottant.  II  fut  enlevé  en  totalité  et  les  suites  furent 
excellentes. 

Les  faits  sont  rarement  observés  au-dessous  de  15  ans  et  ce 
cas  prouve  une  fois  de  plus  que  la  méniscectomie  est  le  traite¬ 
ment  de  choix. 

Fracture  du  pisiforme.  —M.  Mouchet  rapporte  deux  observations 
de  fracture  du  pisiforme  communiquées  par  M.  Jean  (Marine). 
Dans  un  cas  le  pisiforme  était  seul  fracturé  —  dans  l’autre  il  y 
avait  en  même  temps  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  ra¬ 
dius  et  arrachement  de  la  styloïde  cubitale. 

Fibromyome  de  la  cloison  recto- vaginale  •  —  M.  Savariaud  fait 
un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par  M.  Marais 
(Caeo)  et  concernant  une  femme  atteinte  de  rétention  d’urine 
et  chez  laquelle  le  toucher  montrait  la  présence,  un  peu  au- 
dessus  de  la  vulve,  entre  le  vagin  et  le  rectum,  d’une  tumeur 
lisse,  dure,  repoussant  en  haut  l’utérus,  dont  le  col,  rejeté  en 
avant,  venait  appuyer  sur  Turèthre  et  provoquait  les  crises  de 
rétention.  Le  rectum  de  son  côté  était  repoussé  en  arrière. 

Le  janvier  1923,  M.  M. .  décide  d’intervenir,  pratique  la  la¬ 
parotomie  et  sous  rS  iliaque  un  peu  adhérent  trouve  le  cul-de- 
sac  de  Douglas  refoulé  vers  le  ventre  par  cette  tumeur.  Pour 
aborder  celle-ci  il  faut  pratiquer  l’hystérectomie.  On  peut  alors 
extraire  la  tumeur. 

Quelques  points  sont  placés  entre  le  vagin  et  le  rectum  pour 
les  rapprocher  le  plus  possible.  Malgré  cette  précaution  un  hé¬ 
matome  se  forme  bientôt  à  ce  niveau,  hématome  qui  s’infecte 
et  qu’il  fallut  ouvrir.  La  guérison  se  fit  lentement  mais  sans 
autre  incident. 

La  tumeur,  qui  avait  15  cm.  sur  11,  avait  la  structure  d’un 
fibro-myome. 

A  ce  propos  le  rapporteur  se  demande  comment  de  pareilles 
tumeurs  peuvent  se  développer  entre  le  vagin  et  le  rectum  et 
aux  dépens  de  quel  tissu.  Déjà  quelques  faits  de  ce  genre  ont 
été  publiés.  Mais  on  constatait  souvent  en  même  temps  des 
fibromes  utérins  et  on  était  dès  lors  en  droit  de  se  demander 
s’il  ne  s’agissait  pas  de  fibromes  utérins  développés  très  bas  et 
ayant  perdu  leurs  connexions  avec  l'utérus,  leur  pédicule 
s’étant  rompu.  Ces  opérations  sont  généralement  difficiles  et 
laborieuse.s,  si  bien  qu’il  est  difficile  déjuger  avec  précision  des 
connexions  exactes  de  la  tumeur. 

M.  Sauvé  a  opéré  un  cas  analogue.  Mais  la  tumeur  avait  en 
quelque  sorte  usé  le  vagin  à  sa  partie  inférieure. 

M.  Dujarrier  pense  qu’en  pareil  cas  il  serait  préférable  d’en¬ 
lever  la  paroi  postérieure  du  vagin  car  on  aurait  ainsi  un  drai¬ 
nage  naturel. 

M.  Cberaaau  a  observé  une  fois  dans  la  cloison  rectovaginale 
la  présence  d’une  tumeur  mobile  qu’il  prit  pour  un  kyste. 
Mais  elle  siégeait  dans  l’espace  celluleux,  en  arrière  de  la  paroi 
vaginale.  L’examen  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  solide 
développée  aux  dépens  d’un  ganglion  lymphatique. 

Note  sur  la  rachianesthésie.  —  M.  Biche  communique  une  note 
de  M.  Baruch  (Ghir.  desHôp.  de  Bruxelles)  relative  à  l’emploi 
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de  la  rachianesthésie.  M.  B.  emploie  cette  méthode  depuis  1909 
et  en  a  expérimenté  les  diverses  méthodes.  Il  conseille  de  pré¬ 
férence  la  ponction  haute  —  mais  entend  par  là  le  2®  espaee'lom- 
baire  —  et  l’emploi  de  la  dose  minimum  :  5  à  10  centigr.  de 
novocaïne,  avec  0  gr.  25  de  caféine, 

A  propos  de  la  thoracotomie  extrapleurale  pour  tuberculose.— 
M.  Lenormant  rapporte  une  observation  de  thoracotomie  extra¬ 
pleurale  faite  pour  obtenir  le  collapsus  pulmonaire  chez  un 
jeune  homme  de  20  ans  atteint  de  tuberculose  fibrocaséeuse 
unilatérale.  Lne  tentative  de  pneumothorax  faite  antérieure¬ 
ment  avait  amené,  bien  que  des  adhérences  pleurales  eussent 
empêché  de  le  taire  complet,  une  amélioration  nette. 

De  nouvelles  tentatives  faites  plus  tard  ne  donnèrent  aucun 
résultat,  les  adhérences  ayant  augmenté.  On  fit  alors  la  thora¬ 
cotomie  avec  résection  de  dix  côtes  dont  la  l'«,  sur  10  cm.  de 
long.  Les  premiers  jours  il  y  eut  des  accidents  assez  sérieux, 
puis  une  amélioration  progressive  et  continue. 

Mais  l'observation  est  encore  trop  récente  puisqu’elle  ne 
date  que  de  trois  mois,  et  demandera  à  être  continuée. 

Ablation  de  calcul  vésiculaire  par  voie  intrastomaeale.  —  M.  de 
Martel  communique  l’observation  d’une  de  ses  malades  qui 
présentait  le  syndrome  de  sténose  du  pylore  et  des  signes  d’ul¬ 
cère  gastrique  mais  avait  en  plus  de  la  fièvre. 

L’intervention  conduisit  M.  de  Martel  sur  une  masse  d’adhé¬ 
rences  englobant  le  pylore,  le  bord  du  foie,  la  vésicule  si  bien 
qu’il  se  décida  à  faire  seulement  une  gastroentérostomie.  Mais 
l’estomac  incisé,  il  introduisit  le  doigt  dans  la  cavité  et  constata 
la  présence  d’un  volumineux  calcul  saillant  sur  le  pylore.  Il 
incisa  par  le  dedans  l’estomac  sur  ce  calcul  et  par  cette  incision 
fit  tomber  le  calcul  dans  la  cavité  stomacale  d’où  il  put  l’ex¬ 
traire  aisément,  puis  termina  sa  gastroentérostomie. 

Les  suites  furent  de  tout  point  excellentes. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Dajarrier  présente  les  ra¬ 
diographies  d’un  blessé  atteint  de  fracturede  Dupuytren  grave, 
et  chez  lequel  il  a  pu  obtenir  sans  intervention  sanglante  une 
réduction  parfaite  à  en  juger  par  la  dernière  radiographie. 

A  ce  propos,  M.  Alglave  défend  à  nouveau  l’ostéosynthèse, 
dans  tous  les  cas  graves  de  fracture  de  Dupuytren. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  U  mai  1924. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Paucbet  présente  un  rectum  en¬ 
levé  pour  rétrécissement  syphilitique  avec  redite  et  péri-rectite 
intense  qui  avaient  disparu  après  création  d’un  anus  cæcal  ;  et 
un  gros  intestin  enlevé  par  colectomie  totale  présentant  deux 
cancers,  à  l’angle  splénique  et  au  côlon  sigmoïde. 

A  propos  d’un  cas  de  pérlduodénite.  —  M.  R.  Gaultier  présente 
un  cas  de  périduodénite  dans  lequel  les  symptômes  dus  aux 
lésions  de  l’ulcus  gastro-duodénal  passent  inaperçus  et  que  l’on 
pourrait  prendre  pour  une  périduodénite  essentielle.  Il  en 
donne  les  éléments  de  diagnostic  et  en  expose  le  traitement. 

L’emphysème  et  son  traitement.  —  M.  Mélamet  apporte  à  pro¬ 
pos  de  91  cas  un  travail  clinique  et  thérapeutique  sur  ce  sujet. 
Il  insiste  sur  les  crises  régulières  du  matin  qu’il  appelle  crises 
majeures.  Etiologiquement,  il  a  retrouvé  la  tuberculose  et  la 
syphilis  dans  65  %  des  cas.  Dans  28  %,  il  rapporte  l’emphy¬ 
sème  à  des  troubles  hépatiques  et  intestinaux,  'fraitement 
général  iodo-ioduré  associé  toujours  au  mercure  en  supposi¬ 
toires,  Traitement  particulier  à  chaque  groupe  d’emphysénaa- 
teux. 

Enorme  myome  pur  à  évolution  ultra-rapide .  —  M.  Dartigues 
présente  un  myome  pur  développé  en  un  an  et  demi,  s’accom¬ 
pagnant  d’une  cachexie  impressionnante,  enlevé  par  hystérecto- 
naie  totale  ;  opération  très  difficile  par  suite  d’adhérences  mul¬ 
tiples,  vessie  ouverte,  sutures,  guérison.  Transfusion  de  sang. 
L’auteur  estime  que  la  malade  a  été  sauvée  parce  qu’elle  a  été 
bien  préparée  médicalement  avant  l’opération,  qu’il  a  appliqué 
un  mikulicz  et  a  fait  une  transfusion. 

A  propos  du  jeûne  thérapeutique.  —  M.  Marcel  Labbé  est  par¬ 
tisan  du  jeûne  thérapeutique,  mais  il  n’en  fait  pas  une  panacée 


applicable  à  toutes  les  maladies.  Le  jeûne  a  des  indications  qui 
ont  besoin  d’être  précisées.  Dans  le  coma  diabétique,  les  mala¬ 
des  sont  forcément  au  jeûne  et  cela  ne  les  empêche  pas  de 
mourir  ;  les  cas  guéris  le  sont  par  une  alcalinisation  intensive 
ou  par  l’insuline,  il  n’y  a  pas  une  observation  sérieuse  de  coma 
diabétique  ayant  guéri  par  le  jeûne  simple  ou  accompagné  de 
purgation  ;  seulement,  on  fait  souvent  des  erreurs  de  diagnos¬ 
tic  sur  la  nature  du  coma  (hémorragie  cérébrale,  urémie  chez 
les  diabétiques). 

Dents  incluses  dans  le  sinus  maxillaire.  —  M.  Maurice  présente 
deux  cas  de  sinusites  guéries  par  cure  radicale  et  dues,  l’une  à 
une  racine  égarée  dans  le'  sinus,  l’autre,  à  une  dent  de  sagesse 
ayant  poussé  avec  formation  de  kyste  dans  le  sinus  lui-même. 
Une  série  de  projections  montre  les  radiographies  et  les  temps 
opératoires.  Guérison. 

Un  cas  de  diverticule  hémorrhagique.  —  M.  CoJaneri  présente 
un  diverticule  de  Meckel  de  dimensions  importantes  et  rempli 
d’un  caillot  sanguin  et  de  matières.  Le  poids  de  cette  masse 
appendue  à  l’intestin  grêle  à20centim.  du  cæcum  entraîne 
un  sphacèle  de  la  paroi  diverticulaire  et  de  15  centim.  d’intes¬ 
tin  grêle  avec  phénomènesd’occlusion  aiguë.Ablation,  résection 
intestinale,  entéro-anastomose,  guérison. 

La  syphilis  infantile.  —  M.  Galliot  rapporteles  résultats  quil 
a  obtenus  dans  la  syphilis  héréditaire  du  nourrisson  et  de 
l’enfant  par  injections  de  sels  de  bismuth,  résultats  favorables, 
quoique  moins  rapides  qu’avec  les  arsénobenzènes. 

Sur  l'utilité  de  la  création  d’un  carnet  médical  individuel  chez  les 
aliénés.  —  M.  Dabout  rapporte  des  cas  d’aliénés  remis  prématu¬ 
rément  en  liberté  et  auteurs  d’homicides.  Il  propose  pour  évi¬ 
ter  ce  danger,  la  création  d’un  carnet  médical  individuel  et  d’un 
fichier  central  pour  toute  la  France. 

Caneer  du  côlon  droit.  Film  cinématographique.  —  M.  Paucbet 
montre  dans  ce  film  l’extirpation  du  côlon  droit.  Le  diagnostic 
de  cancer  est  rarement  fait  au  début,  malgré  les  rayons  X.  Il 
faut  opérer  même  en  cas  de  doute,  car  l’opération  précoce  est 
suivie  de  succès  ;  il  a  fait  19  hémicolectomies  droites  avec  15  % 
de  mortalité.  Les  résultats  sont  moins  bons  que  dans  les  can¬ 
cers  du  côlon  gauche, 

13  juin  1924. 

Enorme  tumeur  fibro-kystique  de  l’utérus.  —  M.  Dartigues  a 
enlevé  à  une  femme  de  44  ans  une  énorme  tumeur  fibro-kys¬ 
tique  (12  litres).  La  malade  avait  eu  un  prolapsus  total  réduit  et 
avait  été  fécondée  (grossesse  à  terme)  après  réduction. 

Otorrhée  chronique.  Abcès  extra  dural  et  intra-dural.  Trépanation. 
—  M.  Caboche  met  en  lumière  deux  symptômes  peu  connus 
des  complications  intra-crâniennes  des  otites  :  douleurs  den¬ 
taires,  fétidité  de  Thaleine,  indiquant  une  localisation  dans  la 
fossfi  cérébrale  moyenne  ayant  comme  point  de  départ  une 
lésion  de  la  pointe  du  rocher.  L’infection  gagne  et  la  face  anté¬ 
rieure  du  rocher,  d’oû  irritation  ou  infection  du  ganglion  de 
Gasser  et  la  face  inférieure  descendant  vers  le  pharynx.  Guéri 
son  après  trépanation. 

Hémodiagnostic  de  la  syphilis  héréditaire.  —  M.  Leredde  a  étudié 
l’état  sanguin  de  74  hérédo-syphilitiques.  Il  a  trouvé  des  alté¬ 
rations  dans  tous  les  cas  :  hypoglobulie,  hypochromie  leucocy- 
tose.  Ges  altérations  obéissent  au  traitement  syphilitique.  La 
preuve  de  l’existence  de  l’hérédosyphllis  dans  les  cas  où  les 
signes  clini(iues  ne  donnent  que  des  présomptions,  où  la  séro- 
réaction  est  négative  peut  être  apportée  par  les  modifications  du 
milieu  sangujn  sous  l’action  du  traitement  d’épreuve. 

La  tuberculose  ouverte  du  chien,  du  chat  et  son  danger  familial.  — 
M.  G.  Petit  insiste  sur  la  grande  fréquence  de  la  tuberculose  du 
chien  et  du  chat,  notamment  dans  l’agglomération  parisienne  , 
d’où  le  danger  de  la  contamination  familiale  et  surtout  infantile 
Il  apporte  un  certain  nombre  de  piècesde  tuberculose  ouverte  ; 
caverne  pulmonaire,  tuberculose  ulcéreuse  de  l’intestin,  des 
reins  et  de  la  peau. 

H.  Duclaux. 


VARIETES 


(1)  Clichés  du  Bi 


Lépreux  et  Léproseries  au  Siam. 

Au  Siam,  les  estimations  faites  par  le  Département 
de  la  Santé  publique  d’après  une  enquête  récente 
donnent  un  chiffre  de  8.000  lépreux  ;  cependant  d’après  le  ' 
D' Barnes,  directeur 

médical  delà  section  - - ^ ^ 

d’hygiène  publique 
de  la  Croix -Rouge 
Siamoise,  qui  est  en 
même  temps  pour  le 
Siam  directeur  de  la 
Fondation  Rockfel- 
1er,  ce  chiffre  serait 
très  inférieur  à  la 
réalité,  car  nombre  ijwR 
de  cas  ont  été  mé- 
connus  et  d’autres 

mentation  n’inter-  iWijlllâiiiff  ' 

vient  pour  les  isoler.  ' 

Jusqu’à  ces  der>  -'C' ' 

niers  temps,  on  sem-  '  ^ 

blerait  même  s’être  •_£ 

désintéressé  d’eux 

et  à  part  la  léprose-  Chieng-Mai  (Ct 

rie  de  Chieng-mai, 

fondée  en  1908,  rien  n’avait  été  fait  pour  ces  malades.  j 
En  présence  du  succès  de  cet  établissement,  la  Croix- 
Rouge  siamoise  a  envisagé  la  possibilité  de  créer  des  lé¬ 
proseries  dans  divers  points  du  royaume  et  actuellement  I 


I  elle  doit  faire  construire  à  proximité  de  Bangkok,  sur  un 
terrain  donné  par  le  gouvernement,  une  léproserie  avec 
des  fonds  recueillis  par  souscription  et  une  donation  de 
25.000  ticaux  du  gouvernement  ;  la  dépense  afférente  à 
cette  création  sera  d’environ  100.000  ticaux. 

La  Croix-Rouge  a  également  l’intention  d’entretenir  des 
dispensaires  pour  le  traitement  des  lépreux  par  les  extraits 
éthér.és  d’huile  de  Chaulmoogra.  Ilnpiemler  dispensaire 
doit  s’ouvrir  à  Ban- 

'  M.  Le  Roy  des 

Barres  qui  a  eu  la 
,  borne  fortune  de  vi 

siter  le  léproserie  de 
Chieng  -  mai  dans 
tous  ses  détails,  en 
donne  une  intéres- 

{Bull.de  la  Soc.  méd. 
chir.  de  Vlndo-Chine, 

l^prô  sérié  se  rap- 

j  braiments’  de  ^^ette 

■  que  ceux  dont  nous 

^  "  il  faut  dire  que  cet 

mbodge;  (1).  établissement  ne 

s’adresse  qu’à  deux 

cents  lépreux  environ,  tandis  que  nos  formations  en  secou¬ 
rent  plusieurs  milliers. 
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^=======  L’Opothérapie  est  facilitée  au  praticien  par  les 

Produits  Organothérapiques  A.  RICHARD 

extraits  totaux  très  actifs  et  absolument  sans  odeur. 

Leur  mode  de  préparation  aseptique  est  exposé  dans  le 
Mémento  d’Organothérapie  Clinique,  qui  contient,  en  outre, 
toutes  sortes  de  renseignements  utiles  et  est  envoyée  à 
MM.  les  Docteurs,  sur  simple  demande  adressée  au 

laboratoire  D’ORGANOTHÉRAPIE  A.  RICHARD  ^ 


Troubles  de  la  Ménopause.  Insuffisance  ovarienne.  Met  ri  tes.  Salpingites 


ADIES  DU  SYSTÈME  VE  I  N  E  UX  .  VAR I  C  E  S  ,  PH  LÉ  Bl  TES  ,  H  ÉM  O  R  R  H  OÏI 


Indhaméline  Lejeune 

Simple  &  Plupiglandulaine 


(20 Jours  papmois) _ 

Laborat’'-°A. Lejeune, 12, R.Emilio  Castelar,  PARISlXIItljl 


2?PLURIGLANDULAIRE 

Hypophyse  Ovalr^e 
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La  léproserie  de  Chieng-mai  a  été  fondée  par  la  Mission 
presbytérienne  américaine,  qui  l’administre  ;  elle  est  entre¬ 
tenue  par  des  dons  gracieux  faits  à  la  Mission  pour  les 
lépreux  et  par  des  dons  faits  par  le  gouvernement  siamois, 
la  Croix-Rouge  et 
par  des  personnes 
charitables  de  toutes 
nationalités. 

La  direction  tech¬ 
nique  et  adminis 
trative  est  assurée 
avec  le  plus  grand 
dévouement  par  le 
directeur  Mac  Rean 
qui  nous  a  fait  visi¬ 
ter  en  détail  son  éta¬ 
blissement  et  nous  a 
fourni,  avec  la  plus 
grande  complaisan¬ 
ce,  tous  les  rensei¬ 
gnements  dont  nous 
pouvions  avoir  be¬ 
soin  et  a  bien  voulu 
nous  remettre  les 
photographies  que 
nous  reproduisons 
ici. 

L’installation  ac 
tuelle  se  compose 
de  :  neuf  dortoirs 
en  briques  ;  cin¬ 
quante  pavillons  on 
bois  ou  en  briques 
qui  formontdes  villages  ;  un  pavillon  d’administration  ;  la 
maison  du  surveillant  ;  une  chapelle  ;  un  château  d’eau  qui 
alimente  les  dortoirs  ;  deux  écoles  ;  un  four  c  éinatoire  et 
une  chapelle  mortuaire. 


Une  crém.alion  au  village  de  lépreux  à  (.hieng-Mai. 


Les  dortoirs  en  briques  peuvent  contenir  25  personnes 
et  coûtent  2.000  dollars  or  ;  ils  sont  vastes,  bien  aérés,  très 
proprement  tenus.  Chaque  pièce  a  sa  cheminée. 

Les  petits  pavillons  ont  été  utilisés  pour  la  première  fois 
en  1920,  ils  sont  si¬ 
tués  dans  le  quar¬ 
tier  des  hommes, 
mais  incessamment 
six  pavillons  pour 
les  femmes  vont 
être  construits.  Les 
premiers  pavillons 
ont  été  construits 
en  bois,  couverts  en 
tuiles  ;  aetuellement 
il  est  construit  des 
pavillons  en  maçon¬ 
nerie.  Les  pavillons 
comportent  deux 
pièces,  une  chambre 
d’habitation  à  deux 
iits  avec  literie  com¬ 
plète  et  doux  pla¬ 
cards  à  linge  les 
dimensions  en  sont 
de  2  m.  81  sur  3  m. 
77  et  3  m.  de  hau 
teur.  La  cuisine 
moins  haute  a  2  m. 
48  de  large  sur  3  m. 
77.  Dans  la  cuisine, 
il  y  a  deux  placards 
à  vaisselle  et  un 
évier  avecdes  jarres  à  eau.  En  avant  delà  chambre  d'ha¬ 
bitation  se  trouve  une  vérandah  ouverte.  Le  bâtiment  est 
surélevé  sur  des  piliers.  La  chambre  d’habitation  a  irnux 
portes  :  une  s’ouvrant  sur  la  vérandah  et  une  sur  la  cuisine 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

Les  endocardites  ulcéreuses  C) 

Par  M.  le  D'  AUBERTIIV 
Professeur  agrégé,  Médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis 

Nous  allons  étudief  aujourd’hui  V endocardite  ulcéreuse 
primitive. 

Ici  les  symptômes  généraux  sont  d’une  telle  intensité 
que  l’erreur  de  diagnostic  est  faite  souvent  :  c6s malades 
sont  pris  pour  des  typhiques  ou  des  septicémiques . 

A  côté  de  ces  signes  généraux,  il  y  a  des  signes  physi- 
ues  plus  importants  dans  cette  forme  que  dans  ta  précé- 
ente  :  Les  souffles  —  que  nous  avons  vus  dans  l’endo¬ 
cardite  plastique  apparaître  si  discrètement  et  à  la  phase 
tardive  de  la  maladie  (inconstants,  tardifs,  éphémères 
parfois)  sont  ici  importants  de  par  leur  intensité  et  de 
par  leur  localisation, 

Enfin,  donnée  caractéristique  ;  l’auscultation  peut  être 
changeante  d'un  jour  à  l’autre. 

C’est  là  un  tableau  clinique  bien  différent  deceluide 
l’endocardite  rhumatismale. 

L’endocardite  ulcéreuse  est  connue  depuis  longtemps. 
Les  anciens  auteurs, qui  ignoraient  les  complications  car¬ 
diaques  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  n’avaiènt  pas 
laissé  passer  l’endocardite  ulcéreuse. 

Et  cela  se  conçoit,  car  à  l’autopsie  de  tels  cas  on  trou¬ 
vait  une  seule  lésion  importante  ;  au  cœur. 

BouiLLAud  distingua  l’endocardite  simple  plastique 
et  l’endocardite  typhoïde  ou  ulcéreuse. 

Pour  Duguet  et  H.vyem,  il  s'agissait  d’une  septicémie, 
maladie  générale  avec  localisation  sur  le  cœur. 

Mais  c’est  un  auteur  Scandinave,  Winge,  qui  a  vu  le 
premier  l’origine  infectieuse  de  cette  endocardite.  Cet 
auteur  ayant  observé  un  cas  d’endocardite  consécutive  à 
un  durillon  suppuré,  put  établir  la  présence  des  mêmes 
microbes  dans  le  durillon  forcé  et  dans  l’endocardite  re¬ 
liant  ainsi  la  suppuration  cutanée  à  l’endocardite  et  aux 
embolies  consécutives. 

Depuis  vint  de  tous  côtés  la  confirmation  du  travail 
de  Winge  établissant  la  liaison  des  trois  stades  :  suppura¬ 
tion  cutanée, localisation  cardiaque,  embolies. 

On  rechercha  le  bacille  spécifique,  mais  on  trouva  des 
microbes  divers  :  staphylocoques,  streptocoques,  pneu¬ 
mobacilles,  éberth...  etc. 

On  vit  alors  qu’il  s’agissaitd’une  localisation  sur  l’endo¬ 
carde  d’infections  multiples  d’où  la  variabilité  des  formes 
cliniques. 

Ce  sont  les  microbes  qui  produisent  sur  l’endocarde  des 
végétations /n'aùZc5  qui  se  détachent  (embolies).  Ces  em¬ 
bolies  sont  septiques  et  suppurent  parfois  (formes  pyohé- 
miques). 

Etiologie. 

L’étiologie  de  l’endocardite  ulcéreuse  est  connue  dans 
la  plupart  des  cas.  Toute  infection  peut  donner  lieu  à 
une  endocardite  ulcéreuse.  Tantôt  il  s’agit  d’mfection  tout 
à  fait  banale  et  vulgaire  ;  lésions  cutanées  assez  souvent  : 
anthrax,  brûlures,  traumatismes  opératoires,  petites  plaies 
telles  que  le  durillon  forcé. 

Pendant  la  dernière  guerre,  on  a  recherché  la  fréquence 
respective  des  septicémies  et  des  endocardites  chez  les 
grands  blessés  :  sur  88  cas  de  septicémies,  on  trouva  14 
endocardites  ulcéreuses  aigues. 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  7  juin  1921  ;  I. 'endocardite  rhumatismale 


Mais  il  n’y  a  pas  que  les  plaies  cutanées,  il  y  à  aussi 
les  plaies  des  muqueuses  :  angines,  stomatites  ulcéro-mem- 
braneuses,  ulcérations  de  V œsophage,  qui  peuvent  donner 
lieu  à  des  complications  locales. 

Dans  d’autres  cas  ce  sont  des  ulcérations  de  l’estomac, 
de  l’intestin. 

D’autres  causes  d’ulcération  des  muqueuses  peuvent  in¬ 
tervenir  —  causes  d’ordre  gynécologique  ou  puerpéral  — 
l’endocardite  maligne  n’est  pas  rare  après  l’avortemen  t 
provoqué,  plus  rare  après  l’avortement  spontané. 

Enfin  il  peut  s’agir  de  suppurations  diverses  :  pleurésies 
purulentes,  suppuration  des  voies  biliaires,  appendicite 
suppurée. 

L’endocardite  est  rare  au  cours  des  premières,  mais  les 
cholécystites  chroniques  chez  les  vieux  lithiasiques,  les 
appendicites  suppurées  avec  abcès  du  foie  et  tempéra¬ 
ture  élevée,  montrent  parfois  à  l’autopsie  une  endocardite 
ulcéreuse . 

Dans  d’autres  cas  la  cause  réside  dans  une  affection  spé¬ 
cifique  de  Certains  organes,  la  pneumonie,  par  exemple, 
par  le  mécanisme  de  la  septicémie  pneumoccocique,  en  gé- 
néraLjamais  directement  :  parmi  les  symptômes  de  Septi¬ 
cémie  il  y  a  des  arthrites,  des  péricardites  —  suppuréés 
surtout  —  et  même  la  méningite  à  pneumocoques. 

Enfin  d’autres  infections  spécifiques  telles  que  la  ty¬ 
phoïde,  l'érysipèle,  la  blennorragie  donnent  l’endocardite 
ulcéreuse,  plus  souvent  que  l’endocardite  plastique. 

En  dernier  lieu,  il  y  a  des  endocardites  ulcéreuses  pri¬ 
mitives  en  apparence. 

Nous  disons  en  apparence  car  les  petites  plaies  cutanées 
sont  une  preuve  qu’une  maladie  bénigne,  passant  inaper¬ 
çue,  peut  donner  lieu  à  l’endocardite  ulcéreuse. 

Causes  prédisposantes  : 

Nous  avons  dit  dans  une  précédente  leçon  qu’un  cœur 
atteint  p  ir  un  rhumatisme  antérieur  est  doublement  à  sur¬ 
veiller  ;  il  y  a  en  effet  des  cause?  prédisposant  à  l’endo¬ 
cardite  ulcéreuse  :  ce  sont  précisément  les  lésions  valvu¬ 
laires  du  cœur. 

ün  malade  porteur  d’une  endocardite  plastique  simple 
est  prédisposé  à  l’endocardite  ulcéreuse.  Tout  cœur  préa¬ 
lablement  lésé  offre  un  locus  minoris  resistentiæ  où  se 
localisera  et  se  cultivera  le  microbe  charrié  dans  le  sang. 

Si  un  rhumatisant  avec  lésion  valvulaire  ancienne  fait 
un  syndrome  d’endocardite  avec  forte  température,  à 
grand  fracas,  ne  pas  croire  doue  à  une  récidive  du  rhu¬ 
matisme. 

Mais  souvent  d’ailleurs  les  causes  prédisposantes  seront 
difficiles  à  mettre  en  évidence,  la  grosse  cause  détermi¬ 
nante  seule  apparait  :  c’est  l’infection  généralisée  par  voie 
sanguine. 

Bactériologie. 

Autant  la  bactériologie  de  l’endocardite  rhumatismale 
est  mal  connue,  autant  celle  de  l’endocardite  ulcéreuse 
est  bien  étudiée. 

Vhémoculture  positive  lors  des  fortes  poussées  thermi¬ 
ques  identifie  l’agent  de  la  septicémie, 

Vautopsie  ultérieurement  permet  de  retrouver  le  mi¬ 
crobe  de  l’hémoculture  dans  les  végétations  examinées. 

Jadis  on  en  était  réduit  au  dernier  terme  :  la  recherche 
des  microbes  dans  les  végétations  endocarditiques  ;  actuel¬ 
lement  il  y  a  Vhémoculture . 

Il  y  a  donc  trois  chaînons  successifs: 

1®  Due  blennorragie  ou  une  pneumonie  avec  présence 
de  microbes  localement  ou  dans  une  arthrite,  une  pieu-, 
résie.  C’est  la  lésion  primitive. 

2°  Au  second  degré  c’est  la  septicémie  :  l’hémoculture 
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décèle  le  microbe  en  cause,  gonocoque  ou  pneumocoque 
par  exemple  ; 

3“  Au  troisième  degré,  c’est  V autopsie  où  l’on  constate 
dans  les  végétations  la  présence  du  même  microbe. 

11  faudrait  donner  la  liste  de  tous  les  microbes  connus, 
car  la  bactériologie  de  l’endocardite  ulcéreuse  est  mul¬ 
tiple.  Citons  par  ordre  de  fréquence  : 

Le  streptocoque  en  première  ligne  ; 

Le  pneumocoque  ; 

Le  staphylocoque; 

Le  gonocoque  ; 

Le  bacille  typhique,  le  colibacille. 

Le  bacille  perfringens  dans  les  plaies  de  guerre. 

11  n’y  a  donc  pas  de  bactériologie  unique,  l’endocar¬ 
dite  ulcéreuse  qui  vient  compliquer  une  pneumonie  res¬ 
sortit  au  pneumocoque,  celle  de  la  blennorragie  au  go¬ 
nocoque,  celle  de  petites  plaies  cutanées  au  staphylo¬ 
coque,  celle  des  grandes  plaies  aux  anaérobies,  au  per¬ 
fringens,  etc. . . . 

Y  a-t-il  tout  de  même  des  microbes  spéciaux  ? 

Au  début  de  l'ère  bactériologique,  en  découvrant  ces 
grosses  végétations  valvulaires,  on  avait  pensé  à  une 
maladie  spéciale,  on  avait  donc  cherché  un  microbe  spé¬ 
cial. 

Chacun  cherchait  alors  son  microbe  :  on  a  oublié  ac¬ 
tuellement  les  agents  pathogènes  de  cette  période  ou 
plutôt  on  les  a  identifiés  aux  microbes  déjà  connus. 

11  est  possible  qu’il  y  ait  du  vrai  dans  la  théorie  univo¬ 
que  ancienne.  Peut-être  y  a-t-il  un  microbe  spécial  non 
identifié  encore  pour  certaines  endocardites  dites  primi¬ 
tives  ? 

La  pathogénie. 

Elle  est  éclairée  par  la  notion  de  septicémie  :  c'est  par 
la  voie  intra-cardiaque  {sang  circulant)  que  se  fait  la  lésion 
de  l’endocarde. 

Les  microbes  cultivent  sur  l’ulcération  légère  que  pré 
sente  l’endocarde  valvulaire. 

On  a  cependant  soutenu  que  c’est  par  les  capillaires 
que  se  faisait  l’apport  microbien,  par  les  petits  vaisseaux 
nourriciers  du  cœur.  Mais  il  n’y  a  pas  de  vaisseaux  dans 
les  valvules,  sauf  à  l’état  inllammatoire  (néo-vaisseaux). 

Pratiquement,  l’endocardite  ulcéreuse  est  toujours  con¬ 
sécutive  à  une  septicémie. 

L’expérimentation  a  prouvé  ce  fait  (Gilbert  et  Lion). 

Si  l’on  traumatise  des  valvules  avec  un  instrument 
aseptique,  on  n’obtient  rien.  Au  contraire,  avec  un  ins¬ 
trument  septique  on  a  une  endocardite  ulcéreuse. 

En  second  lieu  si  l’on  crée  des  septicémies  chez  des 
animaux  on  n’obtient  généralement  rien,  exceptionnelle¬ 
ment  un  cobaye  fait  une  endocardite  ulcéreuse  dans  ces 
conditions  (peut-être  avait-il  le  cœur  lésé  antérieurement). 

Mais  si  l’on  traumatise  les  valvules  d’un  lapin  par  la 
carotide  (aseptiquement)  et  si  l’on  inocule  ensuite  n’im¬ 
porte  quel  microbe,  on  aura  une  endocardite  ulcéreuse, 
car  il  y  a  un  locus  minoris  resistentiæ . 

Il  faut  donc  avoir  recours  à  un  double  procédé  ;  trau¬ 
matisation  des  valvules  aortiques  chez  les  animaux  (la 
seule  compatible  avec  la  survie  chez  les  grands  ani¬ 
maux), 

Ensuite  injection  microbienne  créant  la  septicémie. 

En  réalité,  ce  double  traumatisme  si  important  est  un 
peu  loin  de  la  clinique. 

Mais  il  demeure  intéressant  néanmoins,  car  il  prouve 
la  possibilité  sur  une  lésion  préalable  du  cœur  de  la  loca¬ 
lisation  ultérieure  d’une  septicémie. 


Anatomie  pathologique. 

A  l’autopsie  d’une  endocardite  plastique,  avons-nous 
dit,  on  peut  passer  à  côté  de  la  lésion. 

11  n’en  est  pas  de  même  ici,  où  les  végétations  sont 
grosses,  atteignant  les  dimensions  d’un  pois,  d’une  petite 
noix. 

Les  lésions  frappent  avec  prédilection  le  cœur  gauche 
(mitrale,  sigmoïdes  aortiques)  ;  en  second  lieu,  le  cœur 
droit  :  tricuspide  (surtout  dans  l’endocardite  post-pneu¬ 
monique). 

De  telles  végétations  offrent  des  possibilités  de  frag¬ 
mentation  donnant  lieu  à  des  embolies  ou  à  des  ul- 
rations. 

Les  ulcérations  siègent  sur  la  végétation  ou  sur  la  val¬ 
vule  ;  le  processus  destructeur  et  é^rodant  peut  siéger  aux 
commissures  des  valvules,  aux  cordages  (rompus),  aux 
valves  elles-mêmes.  La  valvulite  perforante  est  caractéris¬ 
tique  de  l’endocardite  ulcéreuse. 

Une  telle  perforation  peut  amener  d'un  moment  à 
l’autre,  en  quelques  minutes,  l’apparition  d’un  souffle  bru¬ 
tal  intense  qui  restera  définitivement  :  ce  qu’on  ne  voit 
jamais  dans  l’endocardite  rhumatismale. 

D’autres  altérations  peuvent  résulter  du  processus  ulcé¬ 
reux,  notamment  ['anévrisme  valvulaire,  c’est-à-dire  une 
ulcération  valvulaire  arrêtée  avant  la  perforation  laissant  à 
sa  suite  un  amincissement  de  la  valvule  qui  se  laisse 
dilater  par  le  sang. 

L’anévrisme  valvulaire  est  soufflé  dans  le  sens  opposé 
au  courant  sanguin  bombant  en  bas  à  l’aorte,  en  haut  à 
la  mitrale,  il  siège  en  plein  milieu  de  valves,  admet  le 
bout  du  petit  doigt,  quelquefois  est  obstrué  par  de  la 
fibrine. 

Symptomatologie . 

Les  symptômes  de  cette  affection  sont  variables  :  d’une 
part  à  cause  de  la  diversité  des  microbes  en  jeu.  d’autre 
part  à  raison  des  embolies  à  évolution  variable,  suppu- 
rées  ou  non . 

Les  différences  cliniques  sont  dues  à  la  plus  ou  moins 
grande  gravité  des  symptômes  généraux. 

Les  symptômes  généraux  très  importants  amènent  le 
malade  à  l’hôpital. 

Les  signes  fonctionnels,  par  contre,  sont  nuis,  à  peine 
un  peu  de  dyspnée. 

Enfin  les  signes  physiques  sont  assez  caractéristiques 
et  diffèrent  de  ceux  de  l’endocardite  plastique,  d’où  la 
nécessité  d'une  auscultation  systématique. 

Signes  généraux. 

Les  signes  généraux  permettent  de  décrire  deux  types 
principaux  suivant  l’importance  des  embolies  : 

Dans  un  type  il  y  a  des  embolies  suppurées  :  c’est  la 
forme  pyohémique. 

Dans  l’autre,  des  embolies  non  suppurées  :  c’est  la 
forme  typhoïde. 

1.  Forme  typhoïde. 

Ainsi  que  son  nom  l’indique,  cette  forme  simule  la 
fièvre  typhoïde  :  fièvre  élevée  continue,  à  40°.  En  général  la 
température  baisse  un  peu  plus  que  dans  la  fièvre 
typhoïde  le  matin  ;  une  baisse  de  2°  est  possible  :  38°4  le 
matin,  40®5  au  soir  par  exemple.  Mais  quelquefois  la  tem¬ 
pérature  est  calquée  sur  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  Tou¬ 
tefois  l’évolution  de  ta  courbe  est  différente.  Dans  l’en¬ 
docardite  ulcéreuse,  rien  de  semblable  à  la  courbe  carac¬ 
téristique  de  la  fièvre  typhoïde,  il  y  a  bien  une  période 
de  plateau,  mais  dès  le  début  la  courbe  atteint  son  acmé. 
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En  outre,  elle  continue  son  évolution  très  hyperther¬ 
mique,  contrairement  à  la  fièvre  typhoïde. 

La  stupeur,  l’état  typhique  sont  pai  fois  très  prononcés. 

La  diarrhée  est  inconstante  mais  fréquente,  elle  est 
jaune,  ocreuse  également  et  peut  s’accompagner  d’hémor¬ 
ragies  intestinales,  diarrhée  sanguinolente  due  à  de  petites 
embolies  mésentériques  :  hémorragies  intestinales  moins 
intenses  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

La  rate  peut  être  grosse  également,  parfois  plus  grosse 
que  dans  la  fièvre  typhoïde,  de  plus  elle  est  doulou¬ 
reuse  et  ceci  est  dû  aux  infarctus  de  la  rate,  fréquents. 

Dans  quelques  cas  on  peut  voir  des  éruptions  cuta¬ 
nées  de  l’abdomen  simulant  les  taches  rosées.  En  réa¬ 
lité,  il  s’agit  d’une  petite  éruption  purpurique  :  les  élé¬ 
ments  sont  irréguliers  et  ne  s’effacent  pas  à  la  pression 
comme  les  taches  rosées. 

Voici  donc  les  symptômes  qui  rapprochent  de  la  fièvre 
typhoïde  cette  forme  d’endocardite. 

Quels  sont  les  éléments  qui  permettent  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  ? 

1°  Tout  d’abord,  l’irrégularité  de  la  courbe  thermique, 
les  grandes  oscillations  notamment. 

2“  En  second  lieu,  le  pouls  plus  rapide  dans  l’endocar¬ 
dite  ulcéreuse  que  dans  la  fièvre  typhoïde. 

3°  Le  purpura  embolique  au  lieu  des  taches  rosées,  les 
érythèmes  scarlatiniformes,  rubéoliformes  plus  fréquents 
dans  l’endocardite  ulcéreuse. 

4°  Les  symptômes  les  plus  importants  sont  les  symp¬ 
tômes  en  rapport  avec  les  embolies  viscérales  :  c’est  la 
rate  subitement  grosse  et  douloureuse  (infarctus). 

Les  hématuries  ; 

Les  embolies  dans  les  membres  inférieurs  avec  signes 
d’endocardite  oblitérante  ; 

Les  embolies  cérébrales  plus  rares. 

5»  Enfin  et  surtout  les  signes  d'auscultation  du  cœur,  les 
souffles  vibrants  et  piaulants. 

Le  séro- diagnostic,  qui  a  de  la  valeur  chez  la  femme  (ou 
l’homme  non  vacciné), 

L’Aémocrifïnre,  qui  révèle  la  présence  du  bacille  d’Eberth 
en  cas  de  fièvre  typhoïde,  et  de  microbes  divers  en  cas 
d’endocardite. 

II.  Forme  pyohémique. 

Ici  la  fièvre  est  plus  caractéristique.  Cette  forme  pyo¬ 
hémique  se  traduit  en  effet  par  une  courbe  à  grandes 
oscillations  avec  des /rmowA'.  11  y' a  de  la  diarrhée. 

L’état  général  est  plus  atteint  :  pâleur  extrême,  subic¬ 
tère,  symptôme  intéressant  lorsqu’on  ne  constate  pas  de 
modification  du  foie. 

Tels  sont  les  signes  généraux.  Mais  quelle  que  soit  leur 
gravité,  il  y  a  des  faits  plus  importants  :  les  embo¬ 
lies,  non  suppurées  d’abord,  puis  devenant  suppurées 
quelques  jours  plus  tard;  tous  les  viscères  peuvent  êire 
atteints  ; 

Au  poumon,  l’embolie  présente  d’abord  tous  les  si¬ 
gnes  d’un  infar  ctus  simple,  mais  finit  comme  un  abcès 
du  poumon,  car  l’infarctus  suppure,  la  température 
s’élève,  des  signes  de  broncho-pneumonie  apparaissent, 
puis  les  crachats  rouilllés  et  adhérents  deviennent  puru¬ 
lents  :  c’est  V abcès  métastatique  du  poumon. 

A.U  rein  également,  l’hémalurie  et  ultérieurement  l’abcès 
(qu’on  ne  diagnostique  pas  le  plus  souvent). 

A  la  rate,  l’embolie  se  traduit  par  de  fortes  douleurs 
spléniques. 

Au  foie,  les  embolies  sont  très  rares  :  abcès  du  foie. 

Citons  encore  les  embolies  cérébrales,  plus  faciles  à  dia- 


j  gnostiquer,  occasionnant  l’hémiplégie  brusque,  l’hémiplé¬ 
gie  avec  aphasie.  Ici  la  mort  survient  en  général  avant 
que  la  suppuration  ait  pu  s’établir,  mais  le  contraire  a 
lieu  néanmoins. 

A  côté  de  l’hémiplégie,  il  faut  signaler  la  cécité  bru¬ 
tale,  relevant  d'une  embolie  de  l’artère  centrale  de  la  ré¬ 
tine. 

Enfin  les  hémorragies  intestinales  traduisent  l’embolie 
dans  les  branches  de  la  mésentérique,  et  les  embolies  cu¬ 
tanées  dessinent  des  taches  hémorragiques  ou  des  pla¬ 
cards  purpuriques.  Il  ne  s’agit  pas  ici  bien  entendu  du 
purpura  dyscrasique  que  l’on  voit  chez  les  cardiaques 
aux  membres  inférieurs  :  le  purpura  de  l’endocardite  pyo¬ 
hémique  siège  à  un  endroit  quelconque  de  la  peau  et  non 
aux  membres  inférieurs,  il  aboutit  parfois  à  des  lésions 
nécrotiques  et  offre  fréquemment  un  aspect  serpigineux. 

Le  diagnostic  étiologique  de  cette  pyohémie  se  fait 
tout  d’abord  par  l’auscultation  :  chez  de  tels  malades,  la 
coexistence  de  ces  symptômes  particuliers  avec  des  si¬ 
gnes  nets  d’auscultation  du  cœur  entraîne  le  diagnostic. 
Mais  le  diagnostic  microbiologique  a  une  importance 
pour  le  traitement,  d’où  la  nécessité  de  l’hémoculture. 

III.  Autres  formes. 

Il  y  a  d’autres  formes  que  la  forme  typhoïde  et  la 
forme  pyohémique  :  notamment,  la  forme  intermittente 
et  la  forme  méningitique.  Nous  n’insisterons  pas. 

La  forme  intermittente  se  voit  surtout  dans  la  septicé¬ 
mie  méningococcique.  Le  diagnostic  sera  à  faire  avec  les 
formes  sévères  du  paludisme.  L’accès  commence  le  matin: 
frisson  suivi  de  chaleur  et  de  sueur,  puis  résolution.  Mais 
la  recherche  des  hématozoaires  dans  le  sang  demeure  né¬ 
gative. 

Quant  â  la  forme  méningitique  d’OsLER,  qu’est-ce  en 
réalité  ?  A  notre  avis,  si  l’onsongequela  septicémie  pneu- 
mococcique  s’accompagne  souvent  de  méningite  suppu- 
rée,  la  constatation  d’une  forme  «  méningitique  »  signi. 
fie  double  foyer,  cardiaque  et  méningé,  en  rapport  avec  la 
même  infection  générale. 

Dans  toutes  ces  formes,  les  signes  cardiaques  fonction¬ 
nels  passeraient  inaperçus  si  l’on  n’auscultait  pas  sys¬ 
tématiquement. 

Toutefois,  il  y  a  une  réserve  à  faire  à  ce  propos  ;  on  a 
pu  décrire  une  forme  cardiaque  de  l’endocardite  ulcéreuse 
dont  les  manifestations  principales  sont  :  la  dyspnée  avec 
orthopnée,  la  cyanose,  les  palpitations,  les  douleurs  pré¬ 
cordiales,  un  état  syncopal  pouvant  amener  une  mort 
précoce.  Cette  forme  est  en  rapport  avec  des  cas  de  végé¬ 
tations  exubérantes  :  gros  polypes  intra  cardiaques  gê¬ 
nant  la  circulation  sanguine,  obstruant  même  l’orihee 
auriculo-ventriculaire. 

Signes  physiques. 

Les  signes  physiques  sont  les  mêmes  dans  toutes  les  for¬ 
mes. 

Il  y  a  ici  des  souffles  et  de  gros  souffles. 

Ce  sont  des  souffles  systolique  de  la  pointe  ou  diasto¬ 
lique  de  la  base  pour  les  deux  formes  les  plus  fréquentes. 

Une  première  particularité  est  leur  brusquerie  d'appari¬ 
tion  en  rapport  avec  une  perforation  de  la  valvule  ou 
d’un  anévrisme  valvulaire,  perforation  qui  réalise  un 
souffle  piaulant  très  fort. 

Un  deuxième  caractère  de  ce  souffle  est  la  variabilité  : 
cela  tient  à  la  croissance  rapide  de  végétations  abondan¬ 
tes;  dans  d’autres  cas  le  souffle  disparaît  ;  peut-être  alors 
une  végétation  obture  une  lésion . 
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Autre  particularité  qui  différencie  l’endocardite  ulcé¬ 
reuse  de  l’endocardite  rhumatismale  ;  le  timbre,  piaulant 
du  souffle.  Les  souffles  piaulants  ne  sont  pas  rares  dans 
l’endocardite  chronique,  m  iis  ils  se  produisent  lente¬ 
ment.  Si  l’on  excepte  l’endocardite  traumatique,  on  peut 
dire  que  la  constitution  rapide  en  deux  à  trois  jours  d’un 
souffle  piaulant  avec  thrül  permet  d'affirmer  l’endocar¬ 
dite  ulcéreuse. 

Enfin  dernier  élément,  l'intensité  du  souffle  qui,  à  ce 
degré,  est  très  spéciale  également. 

L’étude  du  pouls  et  de  la  tension  fournit  les  rensei¬ 
gnements  suivants  : 

Le  pouls  révèle  une  tachycardie  sans  trouble  du  rythme. 
Il  est  vrai  que  la  petitesse  et  la  mollesse  du  pouls  ne 
sont  pas  dues  à  l’insuffisance  cardiaque  mais  sans  doute 
à  l’infection  générale.  * 

Quant  à  la  tension  artérielle,  elle  est  abaissée. 

Eventuellement,  on  peut  voir  survenir  en  quelques 
jours  des  symptômes  caractéristiques  ;  par  exemple,  chez 
un  malade  à  tension  artérielle  base  11-7,  on  assiste  à 
une  chute  brutale  de  la  tension  diastolique  qui  tombe  à 
4  ou  3.  Une  insuffisance  aortique  aiguë  vient  de  se  cons¬ 
tituer. 

Formes  cliniques. 

Les  types  cliniques  diffèrent  suivant  le  siège  de  la  lé¬ 
sion  :  mitral,  aortique,  etc. 

De  ces  formes  anatomiques  disons  seulement  que  dans 
les  localisations  aortiques  il  y  a  de  Vaortitc  concomi¬ 
tante  et  qu’en  pareil  cas  on  peut  avoir  des  phénomènes 
douloureux.  Cela  est  exceptionnel. 

Le  plus  souvent  on  observe  soit  l’endocardite  mitrale, 
soit  l’aortique,  soit  la  mitro-aortique.  Dans  quelques  cas 
seulement,  ['endocardite  tricuspidienne.  Cette  dernière  lo¬ 
calisation  se  manifeste  par  des  symptômes  généraux  très 
graves  et  des  complications  pulmonaires  intenses  :  cya¬ 
nose,  abcès  du  poumon.  En  général  il  n’y  a  pas  de  signes 
d’auscultation.  Dans  la  plupart  des  cas  observés  les  dia¬ 
gnostic  n’a  pas  été  fait  :  l’autopsie  révèle  en  pareil  cas  la 
présence  de  végétations  très  volumineuses  arrivant  à  bou¬ 
cher  l’orifice  tricuspidien.  Cette  forme  se  voit  surtout 
dans  l’infection  puerpérale. 

L'étiologie  permet  de  distinguer  des  formes  multiples. 

Nous,  en  donnerons  seulement  les  caractères  essen¬ 
tiels. 

Les  plus  importantes  à  connaître  sont  les  endocardites 
pneumococcique,  blennorragique,  puerpérale. 

L'endocardite  pnenmococcique  est  consécutive  à  une 
pneumonie  ou  à  une  autre  infection  à  pneumocoques. 

Elle  atteint /’ort/tee  aortfi/ae,  exceptionnellement  l’ori¬ 
fice  tricuspidien,  pas  la  mitrale. 

Elle  s’observe  chez  l’enfant  à  cœur  sain,  chez  l’adulte, 
débilité,  alcoolique,  chez  un  ancien  cardiaque. 

Elle  se  manifeste  au  décours  d’une  pneumonie  par  une 
reprise  de  la  fièvre,  traînante,  prolongée. 

Puis,  au  bout  de  quelque  temps,  apparaît  un  souffle 
diastolique  de  l’aorte  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  de 
ces  grosses  lésions  tricuspidiennes  qui  ne  se  traduit  par 
aucuu  souffle  pendant  la  vie. 

L’iiémoculture  donne  un  résultat  positifau  pneumocoque 

Cette  concordance  du  souffle  aortique  et  de  l’hémocul¬ 
ture  positive  permet  d’affirmer  le  diagnostic. 

Ajoutons  que  l’examen  du  malade  décèle  fréquemment 
une  péricardite  surajoutée 

Rappelons  un  des  caractères  particuliers  de  cette  en¬ 
docardite  :  sa  coexistence  possible  avec  une  méningite, 
la  septicémie  pneumococcique  pouvant  présenter  deux 


manifestations  parallèles  :  l’endocardite  et  la  méningite 
suppurée. 

L’évolution  aboutit  à  la  mort,  mort  par  septicémie 
(méningite  par  exemple),  rarement  par  le  cœur,  telle  la 
mort  subite  par  ulcération  du  faisceau  de  His  (Fiessim- 
ger).  Cependant  dans  quelques  cas  une  amélioration 
aurait  été  constatée  par  un  traitement  actif. 

\j' endocardite  blennorragique  est  particulièrement  inté¬ 
ressante,  elle  mériterait  une  leçon  spéciale.  Elle  est  en 
effet  assez  fréquente. 

La  preuve  de  son  existenceest  le  plus  souvent  fournie 
par  la  constatation  du  gonocoque  dans  les  végétations. 

Elle  siège  avec  prédilection  aux  valvules  aortiques  (20 
cas),  plus  rarement  à  la  mitrale  ^^4  cas)  ou  aux  valvules 
pulmonaires  et  tricuspides  (2  cas). 

Elle  frappe  les  sujets  jeunes,  les  hommes  surtout. 
Elle  survient  de  préférence  au  cours  des  uréthrites  com¬ 
pliquées  de  cystite,  de  prostatite  ;  elle  est  à  redouter  en 
cas  de  rhumatisme  blennorragique  généralisé.  Elle  se  dé¬ 
clare  soit  au  déclin  de  la  blennorragie,  soit,  la  blennorra¬ 
gie  passée,  au  cours  d’une  poussée  de  rhumatisme. 

Sa  symptomatologie  comporte  une  fièvre  élevée  à 
grandes  oscillations,  un  état  plus  ou  moins  typhoïde  qui 
peut  d’ailleurs  manquer,  un  double  souffle  aortique,  plus 
rarement  un  souffle  mitral,  des  embolies  possibles. 

La  mort  survient  par  pyohémie.  L’hémoculture  est  po¬ 
sitive  dans  la  majorité  des  cas. 

L' endocardite  puerpérale  est  très  fréquente.  Elle  sur¬ 
viendrait  dans  11  %  (Osler),  17  %  (Durr)  des  cas  d’in¬ 
fection  puerpérale. 

Elle  est  due  au  streptocoque.  Elle  coexiste  le  plus  sou¬ 
vent  avec  une  phlébite  périutérine,  une  broncho-pneu¬ 
monie,  une  pleurésie  ou  une  arthrite  purulente. 

Deux  formes  principales  s’observent  :  l’une  coexistant 
avec  une  phlébite  utérine  discrète,  inaperçue  ;  le  diagnos¬ 
tic  en  est  délicat,  l’autre  avec  une  suppuration  à  grand 
fracas  :  diagnostic  facile. 

Dans  quelques  cas,  le  pneumocoque  est  en  cause  (for¬ 
me  épidémique  de  ilergott)  ou  bien  le  colibacille  et  même 
des  anaérobies  (avortement). 

Etiologiquement,  elle  peut  succéder  à  un  accouche¬ 
ment,  plus  souvent  à  un  avortement.  On  ne  la  voit  pas 
dans  les  formes  suraiguës,  péritonitiques  de  l’infection 
puerpérale,  mais  dans  les  formes  plus  lentes. 

Elle  se  manifeste  par  une  fièvre  élevée,  des  frissons, 
un  état  général  grave  avec  anémie,  teint  terreux,  subic¬ 
tère.  L’albumine  et  les  œdèmes  témoignent  de  l’atteinte 
rénale,  la  malade  est  dyspnéique,  son  pouls  est  extrême¬ 
ment  rapide. 

Les  signes  physiques  cardiaques  apparaissent  au  bout 
de  15  jours  ou  3  semaines  :  souffle  piaulant  avec  frémis¬ 
sement  cataire  au  foyer  tricuspidien,  cas  le  plus  inté- 
ressant,ou  au  foyer  mitral.  La  localisation  tricuspidienne 
t  s’accompagne  d’embolies  pulmonaires  septiques  donnant 
lieu  à  une  forme  spéciale  de  broncho-pneumonie  avec 
abcès  du  poumon  multiples.  L’endocardite  ulcéreuse  mi¬ 
trale  donne  des  complications  emboliques  dans  la  grande 
circulation  ;  gangrène  des  deux  jambes,  par  exemple, 
par  embolie  de  l’aorte. 

Dans  d’autres  cas  il  n’y  a  aucun  souffle  ,  c’est  la  forme 
tricuspidienne  à  grosses  végétations,  seul  reste  un  petit 
pertuis  auriculo-ventriculaire  droit,  forme  muette  quant 
aux  signes  d’auscultation  (cas  de  Rendu). 

La  mort  survient  soit  dans  une  syncope  s'il  y  a  oblité¬ 
ration  de  l’orifice  tricuspidien,  soit  par  embolie. 

Dans  certains  cas,  la  mort  se  fait  attendre  :  on  a  une 
évolution  lente  pendant  deux  ou  plusieurs  mois,  en  rapport 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  27  (5  Juillet  1924) 


421 


précisément  avec  une  de  ces  localisations  tricuspidiennes. 
C’est  un  spectacle  lamentable  que  cette  forme  qui  se  pro¬ 
longe. 

Pronostic 

Le  pronostic  des  endocardites  ulcéreuses  est  doncîatal. 
Peut-être  sera-t-il  un  jour  amélioré,  soit  par  un  traite¬ 
ment  non  spécifique  :  médications  utilisant  les  métaux 
colloïdaux,  méthodes  du  choc  peptoné  ou  antianapliylac- 
tique,  etc.,  soit  par  une  médication  spécifique  :  en  pareil 
cas  le  médecin  a  le  devoir  d’essayer  la  vaccinolhérapie, 
vaccin  et  surtout  auto-vaccin. 

Un  double  intérêt  s’attache  donc  à  pratiquer  l’hémo¬ 
culture  :  intérêt  diagnostique  et  intérêt  thérapeutique 
pratique,  puisque  l’auto  vaccin  pourra  être  préparé  dans 
les  cas  d’hémoculture  positive. 


ACTUALITÉS 


L’ovaire  et  la  menstruation 

D'après  les  travaux  de  M.  Schickelé. 

M.  Schickelé,  professeur  d’obstétrique  à  Strasbourg,  a 
publié  au  cours  de  ces  dernières  années  dans  Gynécologie  tt 
Obstétrique  d’importants  articles  sur  les  rapports  du  tissu 
ovarien  avec  le  déterminisme  de  la  menstruation,  articles 
dont  nous  voulons  donner  ici  un  résumé  succinct  (1). 

Première  partie  :  date  de  l’ovulation 

Pour  les  anciens,  (Co STE,  etc.)  la  ponte  ovulaire  coïnci¬ 
dait  à  peu  près  avec  le  début  de  la  menstruation. 

Praenkel,  Ancel  et  Boüin,  Schrœder  placent  la  rupture 
du  follicule  respectivement  le  16e  jour  après  le  début  des 
D.  R.,  le  12e  jour  avant  les  règles,  du  12®  au  14®  jour  avant 
les  règles.  On  en  déduit  que  le  corps  jaune  apparaît  au  dé¬ 
but  des  règles,  et  comme,  depuis  les  travaux  de  Prenant, 
il  est  considéré  comme  une  glande  endocrine,  on  conclut 
que  c’est  lui  qui  déclanche  les  règles. 

M.  ScHiciiELÉ  décrit,  à  ce  sujet,  les  caractères  qui  per¬ 
mettent  de  se  faire  une  opinion  sur  l’âge  d’un  follicule  : 
follicule  tout  récemment  rompu,  follicule  mûr  (quelques 
heures  avant  la  rupture),  follicule  à  la  veille  de  la  matura¬ 
tion,  corps  jaune  récent  (3  jours),  plus  ancien  (5  à  6  jours). 

Ayant  ainsi  fixé  les  étapes  du  follicule,  M.  Schickelé 
aborde  la  discussion  des  rapports  qui  existent  entre  sa  rup¬ 
ture  et  la  date  des  D.  R.  11  critique  la  théorie  de  Fraenkel 
et  fait  à  son  sujet  la  comparaison  suivante  ;  «  Supposons 
que  dans  une  localité,  lesjours  de  marché  sont  les  2,  9, 17, 2'j 
et  29  de  chaque  mois  ;  en  suivant  Praenkel,  on  pourrait 
déduire  qu’en  général,  les  marchés  se  font  le  dix-huitième 
jour  du  mois  ». 

U  expose  ensuite  le  problème  d’après  ses  constatations 
opératoires  et  d’après  certaines  observations  très  précises 
de  certains  opérateurs.  A  s’en  tenir  à  20  cas  de  ruptures 
récentes,  il  établit  que  la  rupture  a  eu  lieu  : 


du  le'  au  15®  jour  après  le  début  des  règles. . .  12  fois 

du  IL®  au  20® .  6  fois 

je  2 le  jour .  1  fois 

la  veille  des  règles .  1  fois 

Si  à  ces  cas  on  ajoute  ceux  où  la  maturation  était  immi- 
ente,  on  arrive  aux  chiffres  totaux  que  voici  : 

pendant  les  règles .  6  cas 

première  semaine  après  la  lin  des  règles .  17  cas 

du  15e  au  20®  jour  après  le  début  des  règles. .  8  cas 

avant  les  règles .  5  eus 


n  sur  la  fonction  des  ovaires,  Cun.  et  Obst.,  1921,  tome  III. 

P-  no  ;  1922_  tome  V,  p.  425  ;  1924,  tome  IX,  p,  1, 


M.  Schickelé  en  conclut  que  la  déhiscence  du  follicule 
mûr  peut  se  faire  à  peu  près  chaque  jour  d’une  niens- 
truatinn  à  l’autre. 


Aspect 

MACROSCOPIQUE 

Granuleuse 

Thèque  interne 

Follic.  qui 
vient  de  faire 
sa  déhiscence. 

Vésicule  de  12 
à  14  mm. 

Paroi  mince  en 

ohirure  de  3  à  5 

Membrane  in¬ 
terne  épaisse  de 

cissant  vers  la  dé¬ 
hiscence. 

Cellulespolygo 

nales. 

Noyau  ovale  à 
grand  axe  suivant 
le  rayon  de  la  vé¬ 
sicule. 

Basale  à  cell. 
cylindriques  :  5  à 
10  assises. 

Mitoses  peu 
nombreuses. 

Cellules  plus 
grandes  que  la 
granuleuse  orien¬ 
tées  concentri¬ 
quement. 

2  ou  3  assises. 

Vaisseaux,  vont 
jusqu’à  la  granu¬ 
leuse  sans  y  péné¬ 
trer. 

Follic.  mûr 
à  la  veille  de 
la  ponte. 

Même  dimen¬ 
sion  que  ceux  qui 
viennent  de  faire 
la  ponte. 

Même  aspect. 

Même  aspect. 

Follic.  ei. 
évolution  à  la 
veille  de  la 
maturation. 

Un  peu  plus  pe- 

Même  aspect 
sauf  que  le  proto- 
plasma  est  petit 
par  rapport  au 
noyau  et  que  les 
mitoses  sont  fré¬ 
quentes. 

Une  ou  deux 
rangées  de  gran¬ 
des  cellules  pâles. 

Capillaires  peu 
dilatés. 

Corps  jau¬ 
nes  tout  ré¬ 
cents. 

La  déchirure 
folliculaire  est  ré¬ 
cente,  non  cicatri¬ 
sée  OU  à  peine. 

Prolifération 

cellulaire. 

Une  vingtaine 
d’assises. 

Cellules  bouf 
fies. 

Quelques  capil¬ 
laires. 

Corps  jau¬ 
nes  un  peu 
plus  anciens. 

Soudure  de  la 
déchirure  par  un 
bouchon  de  li- 
brine. 

Prolifération 

vasculaire. 

Corpsjaune 
en  période 
d'état. 

1 

Deuxième  partie  ;  Rapports  entre  le  corps  jaune 
et  la  menstruation, 

D’après  Praenkel,  le  corps  jaune  est  en  rapport  précis 
avec  la  menstruation.  L’ovulation  se  fait  douze  jours  avant 
la  menstruation  et  le  corps  jaune  commence  son  évolution 
qui  a  pour  effet  de  provoquer  la  métamorphose  prémens¬ 
truelle  «  progravidique  »  de  la  muqueuse.  S’il  n’y  a  pas 
nidation,  le  corps  jaune  involue  et,  de  ce  fait,  la  muqueuse 
se  décongestionne  et  saigne. 

Les  faits  observés  par  M.  Schickelé  peuvent  se  grouper 
de  la  façon  suivante  : 

Dans  la  semaine  qui  précédé  la  mensiruatiou,  l’ovaire 
eonlieiit  souvent  un  corjis  jaune,  mais  cela  u’est  pas 
conslaul,  alors  que  d’après  Praenkel,  on  devrait  toujours 
eu  trouver  un  et  que  son  évolution  devrait  même  être  plus 
ou  moins  avancée  suivant  la  date.  Or,  sur  15  cas,  M.  Sciii- 
cKEi.K  trouve; 
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10  cas  avec  corps  jaune  en  évolution  : 

2  fois  à  la  période  de  prolifération  vasculaire. 

2  fois  à  la  fin  de  cette  période. 

6  fois  à  la  période  d’état  (et  ce 
souvent  plusieurs  jours  avant  les  règles). 

5  cas  sans  corps  jaune  en  évolution  : 

1  kyste  du.  corps  jaune. 

2  follicules  à  la  veille  de  la  ponte. 

1  follicule  à  la  veille  do  la  maturation. 

1  ni  corps  jaune,  ni  follicule. 

Enfin  dans  quatre  cas  opérés  pendant  les  règles  ou  peu 
après,  il  n’y  avait  pas  de  corps  jaune  en  involution. 

On  peut  rcncnnlrer  des  corps  jaunes  en  pleine  période 
d'éiat  dans  la  semaine  qui  suit  la  fin  de  lu  menstrua¬ 
tion.  M.  ScHiKELÉ  en  rapporta  plusieurs  cas,-  et  ce  fait  no 
fait  d’ailleurs  que  s’accorder  avec  les  faits  observés  par  lui 
à  propos  de  l’ovulation. 

Dans  lu  semaine  qui  précède  la  menstruation,  la  mu¬ 
queuse  subit  souvent,  mais  pas  tou.jours,  la  melamor- 
phasc  dite  prémenstruelle  :  hyperémie  et  sécrétion  glan¬ 
dulaire  ;  le  fait  est  inconstant  et  n’a  lieu  que  11  fois  sur  15. 

Inversement,  2  fois  sur  3,  cet  état  existait  dans  la  semaine 
qui  a  suivi  les  règles. 

L’état  prémenstriicl  de  la  muqueuse  s’aeeompaqne 
souvent  de  la  présene»  d  un  corps  jaune,  mais  pas  lou- 
jours  :  trois  fois  on  ne  tro  ive  pas  de  corps  jaune  alors  que 
la  muqueuse  est  à  l'état  dit  prémenstruel  ;  sur  neuf  fois 
a  un  corps  jaune  à  la  période  d’état,  six  fois  seulement 
(avant  ou  après  les  règles)  la  muqueuse  se  trouve  au  stade 
dit  prémenstruel. 

On  peut  donc  conclure  que  la  métamorphose  de  la  mu 
queuse  peut  se  produire  sans  corps  jaune  et  qu’un  corps 
jaune  n’oblige  pas  la  muqueuse  à  se  métamorphoser  et  que 
la  menstruation  peut  se  produire  malgré  l’absence  du  n 
corps  jaune. 

Troisième  partie:  Quels  sont  les  éléments  ovariens 
qui  commandent  la  fonction  menstruelle  ? 

M.  Schickelé,  après  avoir  énuméré  les  différentes  for¬ 
mations  liées  à  révolution  folliculaire,  précise  quelques 
points  pour  compléter  l’étude  anatomique  aiporcée  dans 
la  première  partie  : 

1°  Il  décrit  d’abord  la  régression  du  corps  jaune,  avec  son 
envahissement  par  le  tissu  fibreux  et  sa  hyalinisation  et 
distingue  quatre  degrés  de  cette  régression,' laquelle  abou¬ 
tit  au  corpus  albicans. 

2°  Il  signale  que  l’évolution  du  follicule  en  maturation 
peut-être'arrêtée  vers  le  stade  de  5  millimètres.  On  voit 
alors  : 

l’absence  de  mitoses  dans  la  granuleuse  ; 

l’atrophie  de  la  granuleuse  : 

l’hypertrophie  de  la  thèque. 

Puis  le  follicule  se  réduit  à  une  vésicule  avec  une  couche 
de  cellules  plates  et  une  grosse  thèque. 

Puis  il  se  produit  une  régression  telle  rju’il  reste  un  petit 
îlot  de  cellules  vaguement  lutéiniques. 

Ces  atrésies  sont  particulièrement  frérjuentes  au  cours  do 
la  gestation. 

M.  Schickelé.  en  fnsant  autant  de  coupes  de  paires 
d’ovaire  qu’il  était  nécessaire,  a  dénombré  les  «  éléments» 
ovariens  en  partageant  les  observations  en  trois  groupes, 
dont  le  premier  appartient  àlasemainc  qui  précèdela  mens¬ 
truation,  le  second  à  celle  qui  suit  la  menstruation  et  le 
troisième  à  l'époque  entre  ces  doux  semaines,  dite  de  l’in¬ 
tervalle. 

PRBMiBn  GROUPE.  —  Semaine  qui  précède  ta  menstruation  ;  onze 
observations  ; 


1»  Cinq  cas  avec  un  ou  deux  corps  jaunes  en  état  de  vascularisation 
ou  d'épanouissement. 

En  outre  deux  cas  ont  un  ou  deux  corps  jaune  du  type  2-4,  trois 
ont  encore  des  follicules  en  maturation  avec  dégénérescence  récente 
et  des  follicules  en  état  d’atrésie  avec  prolifération  thécale .  Trois 
n’ont  pas  de  corps  jaune  du  type  2-4.  Dans  tons  les  cas  enfin  il  y  a 
des  follicules  primordiaux  et  des  corps  albicans  et  fibreux  en  quan¬ 
tité  normale. 

2”)  Quatre  cas,  avec  des  follicules  en  maturation  ou  déjà  à  la  veille 
de  la  ponte,  Trois  ont  un  corps  jaune  en  régression  du  type  1-3  tan¬ 
dis  qu'un  cas  n’a  ni  un  corps  Jaune  en  évolution,  ni  en  régression. 
Trois  ont  des  follicules  en  maturation  avec  dégénérescence  récente 
et  d’autres  follicules  avec  prolifération  thécale  atrésiques.  Eofia,  dans 
les  quatre  cas,  on  trouve  des  follicules  primordiaux,  et  des  corps 
et  fibreux  en  état  normal. 

3®)  Un  cas  a  un  corps  jaune  du  type  1,  quelques  follicules  de 
Graaf  au  début  de  leur  évolution,  un  follicule  en  maturation  avec 
dégénérescence  récente,  des  follicules  atrésiques  avec  prolifération 
thécale  et  les  follicules  primordiaux  et  corps  fibro-hyalins  en  nom¬ 
bre  et  état  normal. 

4°)  Un  autre  cas  a  deux  follicules  en  maturation  avec  dégénéres¬ 
cence  récente,  et  des  follicules  atrésiques  avec  prolifération  thécale. 
Les  follicules  primarJiaux  et  fibro-hyalins  sont  comme  d’habitude. 
Il  n’y  a  ni  corps  jaune  en  évolution  ni  en  régression,  ni  follicule  en 
maturation  classique.  ■ 

Deuxière  groupe.  —  Première  semaine  après  lafin  de  la  mens¬ 
truation  :  Vingt  observations  : 

1«)  Neuf  cas  avec  corps  faunes  en  régression  du  type  2-3.  En 
outre  on  trouve  ; 

A)  Une  fois  deux  corps  jaunes  en  prolifération  cellulaire. 

B)  Une  autre  fois  un  corps  jaune  à  la  première  phase  de  prolifé¬ 
ration,  et  encore  deux  follicules  en  évolution  classique  ; 

G)  Trois  fois  un  follicule  à  la  veille  de  la  ponte. 

D)  Trois  fois  un  ou  plusieurs  follicules  eu  maturation  classique 

E)  Une  fois  comme  seul  élément  folliculaire,  des  follicules  atré¬ 
siques  avec  prolifération  de  la  thèque. 

Enfin  dans  tous  les  cas  des  follicules  en  dégénérescence  récente, 
d’autres  atrésiques  avec  prolifération  thécale  et  enfin  des  follicules 
primordiaux  et  des  corps  albicans  et  fibreux. 

2°  Une  seconde  série  de  quatre  observations  est  caractérisé  par 
l’absence  de  tout  corps  jaune  soit  en  évolution,  soit  en  régression. 
Trois  fois  l’on  note  un  ou  plusieurs  follicules  en  maturation  classi¬ 
que  :  pour  le  quatrième  cas,  trois  follicules  à  la  veille  de  la  ponte 
et  encore  un  follicule  en  maturation  classique. 

En  plus  de  ces  éléments  on  notera  les  follicules  en  dégénérescence 
récente,  en  atrésie  avec  prolifération  thécale,  des  primordiaux  et  des 
corps  albicans  et  hyalo-fibreux. 

3®  Dans  un  troisième  groupe  de  sept  eas,  il  y  a  des  oorps  jaunes 
en  évolution,  à  savoir  : 

a)  Trois  fois,  ce  corps  jaune  est  en  prolifération  cellulaire  :  deux 
de  ces  cas  ont  un  corps  jaune  du  type  3  sans  follicule  en  maturation, 
sans  follicule  en  atrésie  avec  prolifération  thécale,  sans  follicule  en 
dégénérescence  récente  ;  les  follicules  primordiaux  sont  peu  nom¬ 
breux,  les  corps  albicans  et  fibro-hyalins  en  ordre  normal.  Le  troi¬ 
sième  cas  a  un  corps  jaune  du  type  2-3,  des  follicules  en  maturation 
classique  avec  un  follicule  en  dégénérescence  et  un  en  atrésie  avec 
prolifération  thécale. 

J)  Une  fois,  il  y  a  deux  corps  j  aunes  en  état  de  vascularisation 
vers  l’épanouissement,  mais  sans  corps  jaune  du  type  1-4,  par  contr# 
un  corps  fibreux  avec  thèque  très  proliférée,  mais  pas  de  follicule 
en  maturation,  ni  dégénérescence  réjente,  ni  atrésie  thécale. 

c)  Deux  fois  le  corps  jaune  était  en  pleine  période  d'épanouisse¬ 
ment,  l’une  des  fois  sans  corps  jaune  du  type  1-4  sans  follicule  en 
maturation  ni  dégénérescence  récente,  mais  avec  trois  follicules  atré- 
sique  avec  prolifération  thécale,  par  contre  des  follicules  primor¬ 
diaux  et  les  corps  albicans  et  fibreux  peu  nombreux  ;  l’autre  fois, 
avec  un  corps  jaune  du  type  2  et  quelques  follicules  soit  en  matura¬ 
tion  simple  soit  en  dégénérescence  récente  ou  en  atrésie  thécale. 

d)  Une  dernière  fois  enfin  on  reconnaît  un  corps  jaune  du  type  1 
avec  un  follicule  en  maturation  classique  en  outre  des  follicules 
partie  en  dégénérescence  récente,  partie  en  atrésie  proliférante,  un 
corps  jaune  du  type  3  et  les  autres  éléments  habituels. 

Toisième  groupe:  Neuf  cas  pendant  la  semaine  d'intervalle. 

1“  Cinq  observations  avec  corps  faune  en  état  de  vascularisation  ou 
d'épanouissement.  En  outre  deux  ont  des  corps  jaunes  du  type  2-4  et 
trois  n  en  ont  pas.  Trois  ont  des  follicules  en  maturation;  enfin  pour 
les  5  cas  des  éléments  folliculaires  régressifs  et  à  prolifération  thé¬ 
cale  et  des  follicules  primordiaux  ; 

2°  Une  seconde  série  de  4  cas  : 

n)  Deux  cas  avec  follicules  en  maturation,  corps  jaune  du  type  3 
et  les  éléments  folliculaires  habituels  normaux  et  atrésiques. 
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il)  Un  cas  sans  corpsjaune  aucan  ni  follicule  en  maturation  clas¬ 
sique,  mjis  avec  des  follicules  en  dégénérescence  récente  et  en 
atrésie  proliférante,  follicules  primord  aux  et  corps  albicans  et  fi¬ 
breux. 

e)  Un  cas  avec  un  follicule  i  la  veille  de  la  ponle  des  follicules  en 
maturation,  un  corps  jaune  du  type  3,  un  follicule  en  maturation 
avec  signes  nets  de  dégénérescence  des  follicules  alrésiques  avec 
prolifération  thécale  plus  ou  moins  prononcée,  peu  de  follicu'es  pri¬ 
mordiaux  et  des  corps  fibreux  et  albican». 

De  cette  longue  étude,  M.  ScmcKEr.É  dégage  un  certain 
nombre  de  données. 

Le  corps  jaune  en  régression  existe  à  tout  monirnt 
entre  les  deux  menstruations,  mais  un  peu  plus  souvent 
au  courant  de  la  semaine  qui  suit  la  menstruation  :  6  fois 
avant,  15  fois  après,  5  fois  dans  l’intervalle. 

Il  peut  y  avoir  absence  complète  de  tout  corps  jaune 
avant,  pendant  et  après  la  menstruation.  Ce  fait,  signalé 
par  ScHiCKELÉ,  a  une  grosse  importance. 

«  On  ne  s’est  jamais  bien  rendu  compte  qu’à  un  corps 
jaune  en  évolution  devrait  toujours  répondre  un  autre  en 
régression,  si  toutefois  il  y  avait  un  rapport  entre  le  corps 
jaune  et  la  menstruation.  Car  si  le  premier  est  appelé  à 
commander  la  prochaine  menstruation,  la  précédente  aurait 
dû  être  déclanchée  par  l’autre  corps  jaune  alors  déjà  en 
régression.  On  devrait  donc  toujours  dans  ces  conditions 
trouver  à  côté  d’un  corps  jaune  en  évolution,  un  autre  en 
régression.  >  Or  tel  n’est  pas  le  cas. 

«  A  qui  répondra  que  la  régression  peut  se  faire  si  vite, 
que  le  corps  jaune  de  la  menstruation  précédente  se  trouve 
déjà  parmi  les  corps  fibreux  ou  albicans,  on  n’aura  qu’à  op¬ 
poser  certains  cas  du  lendemain  de  la  menstruation  qui 
n'ont  pas  de  corps  jaune  en  régression  ayant  pu  déclancher 
la  menstruation  qui  vient  de  finir.  Quelle  que  soit  la  ra¬ 
pidité  de  cette  régression,  elle  ne  saurait  l’être  à  ce  point 
que  le  corps  jaune,  en  évolution  encore  la  veille  de  la 
menstruation,  ait  déjà  rejoint  les  profondeurs  des  corps 
albicans,  le  lendemain  de  la  menstruation  terminée  !  Di- 
sons-le  tout  franchement  :  il  n’y  avait  pas  de  corps  jaune 
susceptible  d’avoir  déelauché  la  menstruation  révolue. 
Cette  dernière  s’est  effectuée  sans  la  présence  ou  malgré 
l’absence  d’un  corps  jaune.  Voilàce  que  nousprouve  l’étude 
des  corps  jaunes  en  régression.  » 

De  plus  quand  il  y  a,  à  la  fois,  corps  jaune  en  évolution 
et  corps  jaune  en  régression,  il  n’y  a  aucun  rapport  entre 
le  stade  où  est  l’un  et  le  stade  où  est  l’autre  :  il  n’y  a  donc 
pas  d’écart  précis  entre  les  deux  corps  jaunes. 

La  présence  du  corps  jniiac  en  développement  n’ex¬ 
clut  nullement  eelle  des  follicules  en  évolution  :  Sur  19 

cas  avec  corps  jauQO  en  évolution,  9  ont  des  follicules  en 
maturation. 

Il  peut  y  avoir  menstruation  sans  qu’il  y  ait  de  folli¬ 
cules  en  évolution  ;  il  est  vrai  qu’on  trouve  alors  des  folli¬ 
cules  aux  premiers  stades  de  dégénérescenoe. 

M.  ScHiCKELÉ  étudie  ensuite  la  glande  interstitielle. Elle 
n’est  pas  telle  qu’on  la  voit  chez  les  rongeurs,  mais  on 
peut  reconnaître  dans  certains  cas  de  prolifération  tliéoale, 
quelque  chose  de  tout  à  fait  analogue  encore  que  la  <  glande 
interstitielle  »  des  rougeurs  s’émancipe  très  tôt  des  follicu¬ 
les  en  évoluant  librement  en  large  nappe  pour  gagner  rapi¬ 
dement  un  aspect  glandulaire  endocrinien  indiscutable  et 
qu’il  n’en  soit  pas  de  même  chez  la  femme  où  il  s'agit  plu¬ 
tôt  de  faux  corps  jaunes. 

Mais  nous  Ignorons  tout  des  fonctions  de  ce  tissu. 

Notons  cependant  que  dans  certains  ovaires  qui  ne  pos¬ 
sèdent  ni  follicules,  ni  corps  jaunes  en  évolution,  cette  pro¬ 
lifération  thécale  représente  le.s  seuls  éléments  en  prolifé  - 
ration  et  capables  d’une  séorétion. 

Les  follicules  primordiaux  ne  manquent  jamais.  Ils 
hébergent  des  ovules  et  sont  le  départ  de  toute  la  prolifé¬ 
ration  folliculaire.  S’ils  sont  lésés  par  infection,  intoxication 
ou  rayons  X,  la  menstruation  et  les  autres  fonctions  de  l’o¬ 
vaire  sont  suspendues. 


Mais  ce  n’est  pas  assez  pour  leur  attribuer  le  déterrai 
nisme  de  la  menstruation  :  la  preuve  en  est  l’absence  de 
menstruation  avant  la  puberté.  Pourtant  l’ovaire  agit  déjà 
à  ce  moment  sur  le  système  osseux  et  le  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone. 

M.  ScHiGKir.É  étudie  ensuite  les  conséquences  qu’on  peut 
tirer  du  rut. 

Dans  la  majorité  des  espèces,  la  ponte  se  produit  sponta- 
dément  vers  la  fin  de  la  période  de  rut,  après  la  cessation 
de  la  sécrétion  glaireuse  ou  sanguinolente.  Cette  première 
partie  du  rut  n’est  pas  causée  par  le  corps  jaune  puisqu’il 
n’existe  pas.  Seuls  le  ou  lesfollicules  en  évolution  peuvent 
être  mis  en  rapport  de  cause,  dont  un  ou  plusieurs  feront 
rupture  pendant  ou  après  la  cohabitation  et  donneront 
naissance  au  corps  jaune.  En  cas  de  fécondation,  celui-ci 
évoluera;  dans  le  cas  contraire,  il  fera  sa  régression. 

La  fonction  du  corps  jaune  ne  commence  qu’avec  le  dé¬ 
but  de  la  grossesse.  Toutes  les  phases  du  processus  du  rut 
ne  visent  que  la  fécondation  et  par  là  la  grossesse.  On  ne 
saurait  comprendre  autrement  les  cho-es  chez  la  bête. 

En  définitive,  à  tout  moment,  d'une  menstruation  à  l’au¬ 
tre,  les  ovaires  contiennent  des  éléments  capables  d’une 
fonction  sécrétoire,  follicules  ou  corps  jaunes  en  évolution, 
glande  thécale.  «  Souvent,  dit  M.  Schickei.é,  et  c’est  arriver 
au  point  important  de  sa  théorie,  deux  follicules  se  suivent 
de  très  près,  les  deux  peuvent  faire  leur  ponte  à  la  suite 
l’un  de  l’autre  ou  bien  l’un  des  deux  cesse  subilemen- 
d’évoluer,  devient  atrésique  avec  prolifération  thécale,  tant 
dis  que  l’autre  mûrit  et  se  rompt.  Mais  voilà  que  déjà  un 
autre  sort  des  rangs  et  se  met  à  croître  et  alors  on  trouvera 
à  côté  d’un  corps  jaune  tout  récent  un  follicule  en  matura¬ 
tion.  Entre  ces  phases  peuvent  encore  se  faufiler  les  étapes 
d’un  corps  jaune  en  régression.  Il  y  aurait  donc  comme  un 
engrenage  de  cycles  jolliculairet  et  cela  sans  que  ’e  rythme  de 
la  menstruation,  comme  tel,  soit  influencé.  » 

Certes  la  maturation  du  follicule  est  l’élément  important 
pour  la  menstruation  à  venir  mais  il  faut  reconnaître  qu’il 
n’y  a  pas  de  rapport  constant  entre  un  follicule  évoluant 
vers  la  ponte  et  l’apparition  de  la  menstruation. 

QUATRIÈ.ME  PARTIE  t  L»  glande  thécale 

Dans  un  article  ultérieur,  M.  Schickelé  est  revenu  sur 
le  rôle  de  la  glande  thécale.  C’est  pendant  la  grossesse 
que  la  glande  thécale  arrive  à  son  apogée  et  cela  particuliè¬ 
rement  dans  la  seconde  partie.  Elle  est  aussi  en  très  bel 
état  dans  l’âge  prépubère.  A  ce  moment  la  rupture  du  folli¬ 
cule  en  maturation  ne  se  faisant  pas  encore,  le  développe¬ 
ment  cellulaire  se  dirige  vers  la  thèque  interne.  C’est  pour¬ 
quoi  dans  l’ovaire  de  la  jeune  fille  non  menstruée,  on  ren¬ 
contre  parfois  des  groupes  de  follicules  à  glandes  thécales 
bien  développées  et  même  en  général  bien  plus  que  chez 
la  femme  réglée.  Chez  cette  dernière  cependant  la  teneur 
en  éléments  thécaux  varie  considérablement,  autant  en 
nombre  qn’en  intensité,  fait  qui  a  été  relevé  déjà  souvent 
et  qui  explique  les  nombreux  effets  dont  on  a  chargé  ces 
formations.  On  les  a  mis  en  rapport,  pour  ne  citer  que 
quelques  cas,  avec  la  menstruation  normale,  avec  les  mé- 
norragies  dite?  fonctionnelles,  l’ostéomaiacie,  la  môle  hyda- 
tiforme,  le  ohorioépithélioma. 

la  glande  interstitielle  s’est  toujours  révélée  à  Sonic- 
KEi.É  d  autant  plus  abondante  et  ses  éléments  d’autant 
mieux  développés  que  le  syndrome  hémorragique  était  plus 

Au  cours  des  nombreux  examens  histologiques  (ju’il  a 
pratiqués,  il  a  pu  observer  qu’à  une  menstruation  habituelle¬ 
ment  normale,  correspond  pendant  la  période  intermens¬ 
truelle  un  fonctionnement  moyen,  un  fonctionnement-type 
de  la  glande  interstitielle  ;  par  contre,  tandis  qu’aux  ume- 
norrhées  correspond  un  hypofonctionnement,  aux  méno 
et  métrorragies  correspond  un  hyperfonctionnement  cons¬ 
tant  et  des  plus  saisissants  de  cette  glande. 

La  glande  Ihécale  ne  déelanehe  pas  la  niensti-uation. 

Voilà  un  cas  de  la  semaine  qui  précède  la  mens'.ruition,  où 
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il  y  a  10  éléments  de  glande  thécale  ;  un  autre  où  il  y  en 
a  19,  d’autres  où  il  n’y  en  a  que  2,  7,  9,  et  un  autre  enfin  où 
il  n’y  en  a  pas  du  ;out.  Pour  la  semaine  qui  suit  la  menstrua¬ 
tion  dans  4  cas,  les  éléments  thécaux  font  défaut,  par  contre 
il  y  en  a  d’autres  avec  1,  2,  3,  5,  et  jusqu’à  16  de  ces  élé¬ 
ments.  Et  enfin  pour  la  période  d'intervalle,  on  note  les  mêmes 
variations. 

Pour  pouvoir  croire  à  un  rapport  de  la  glande  thécale 
avec  la  menstruation,  il  faudrait  voir  une  différence  bien 
marquée  entre  la  veille  de  la  menstruation  et  les  jours  après 
la  fin  des  époques. 

C’est  ce  qui  n’est  pas  et  M.  Schickelé  rappelle  l’argumen¬ 
tation  qu’il  a  soutenue  contre  la  théorie  du  corps  jaune:  ou 
bien  il  déclanche  la  menstruation  et  alors  il  ne  devra  ja¬ 
mais  manquer  à  la  veille  et  ne  jamais  se  trouver  dans  une 
même  phase  le  lendemain  de  la  menstruation  ;  ou  bien  ces 
conditions  n’étant  pas  données,  il  n’a  aucune  importance 
en  regard  de  la  menstruation.  Remplaçons  les  mots  •  corps 
jaune»  par  «  glande  thécale»  et  cela  correspondra  exactement 
à  l’idée  que  l’on  peut  se  faire  de  la  glande  thécale  comme 
cause  de  la  menstruation  :  l’abondance  de  la  glande  thé¬ 
cale  ne  saurait  être  en  rapport  causal  avec  les  pertes 
menstruelles  abondantes  ou  excessives. 

L’auteur  apporte  à  l’appui  de  cette  proposition  quatre  ob 
servations  d’hystérectomie  pour  métrorragies  essentielles 
très  graves.  Dans  trois  cas,  le  tissu  lutéinique  est  presque 
absent.  Dans  le  quatrième  cas,  il  y  a  un  excès  de  follicules 
primordiaux  et  un  excès  de  follicules  en  évolution  et  en 
marche  vers  la  maturation.  Frappés  par  dégénérescence, 
Isproduisent  ces  éléments  à  larges  belles  glandes  thécales. 

On  ne  saurait  donc  établir  un  rapport  de  cause  à  effet 
entre  la  présence  des  cellules  thécales  et  les  métrorrhagies. 

Henri  Vignes. 


HYDROLOGIE 


La  plus  radioactive  des  eaux 
thermales  françaises  (1) 

Par  le  Docteur  Th.  AOGIKR, 

Professeur  agrégé  de  Physique  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

Lauréat  de  l’Institut. 

Jusqu’à  présent,  les  deux  sources  les  plus  radioactives 
de  France  étaient  : 

La  source  Lepape,  à  Bagnères-de-Luchon,  avec  41,5  milli- 
microcuries  et  la  source  des  Estreys  (Haute-Loire),  avec  34 
millimicrocuries. 

M.  Lkpape  a  découvert  la  première  ;  quant  à  la  seconde 
je  vous  ai  apporté  ici  (2)  les  premières  mesures  en  millimi¬ 
crocuries  (3)  faites  sur  elles. 

Il  y  a  un  mois  et  demi  environ,  le  15  avril  1924,  M.  le 
Docteur  Boiteux,  médecin-consultant  à  Sail-les-Bains 
(Loire)  m’apporta  une  caisse  contenant  des  bouteilles  d’eau 
de  diverses  sources  de  cette  station  thermale  pour  faire 
l’étude  de  leur  radioactivité. 

A  Sail-les-Bains  existent  en  effet  plusieurs  sources  sor¬ 
tant  d’une  fracture  des  porphyres  quartzifères  :  la  source 
du  Hamel,  la  plus  connue,  (jui  a  un  débit  considérable  (4) 
et  dont  la  radioactivité  que  j’avais  découverte  a  été  confir¬ 
mée  par  M.  Lepape  (5). 

La  source  d’f/r/e,  également  radioactive  et  que  j’étudie 
en  ce  moment. 


(1)  Communic-dtion  à  la  Société  Nationale  de  médecine  de  Lyon  (28 
mai  1924). 

(2)  Société  Nationale  de  médecine  de  Lyon,  16  janvier  1924. 

(3)  La  radioactivité  de  la  source  des  LsTaEYs  a  été  signalée  pour  la 
première  fois  par  M.  Baldit,  mais  elle  n’avait  pas  été  mesurée  en  mil¬ 
limicrocuries. 

(4)  1.1.50  mètres  cubes  en  24  heures. 

(b)  La  radioactivité  de  l’eau  du  Hamel  est  de  11,47  millimicrocuries 
par  litre  à  rémergence. 


Les  sources  Bellety,  Persigny  et  Maxime,  enfin  la  source 
des  Romains. 

En  étudiant  cette  dernière  source,  je  m’aperçus  qu’elle 
avait  une  radioactivité  grande.  La  moyenne  de  cinq  déter¬ 
minations  faites  sur  de  l’eau  transportée  à  Lyon,  m’a 
donné  le  chiffre  de 

55,15  millimicrocuries 

par  litre  au  déversoir.  Or  comme  le  déversoir  est  à  12  ou  15 
mètres  en  aval  du  griffon,  le  chiffre  vrai  que  des  mesures 
ultérieures  permettront  d’établir  sera  vraisemblablement 
supérieur  au  chiffre  ci-dessus  (1). 

La  température  de  l’eau  au  déversoir  est  de  22  degrés  cen¬ 
tigrades  .  Les  déterminations  datant  de  1882  avaient  donné 
29  degrés  au  griffon. 

L’eau  de  la  source  des  Romains  contient  des  gaz  qui  sont 
à  l’étude  dans  mon  laboratoire  et  dont  je  ferai  connaître  la 
radioactivité  dans  une  communication  ultérieure. 

Mais  dès  maintenant  on  peut  envisager  la  création  à 
Sail-les-Bains  d’un  émanatorium  pour  faire  bénéficier  les 
malades  de  l’action  puissante  de  la  radioactivité  naturelle 
venant  des  profondeurs  du  sol. 

La  radioactivité  très  élevée  de  la  Source  des  Romains  per¬ 
met  de  la  distinguer  très  nettement  de  la  source  du  Hamel 
qui  n’a  que  11,47  millimicrocuries  par  litre,  quoique  sa 
composition  chimique  soit  à  peu  près  la  même.  11  semble 
donc  y  avoir  à  Sail  deux  types  d’eau  radioactives,  le  type 
réalisé  par  la  source  du  Hamel  (radioactivité  moyenne)  et  le 
type  réalisé  par  la  source  des  Romains  (radioactivité  très 
forte). 

La  radioactivité  de  cette  dernière  source  place  Sail-les- 
Bains  au  tout  premier  rang  des  stations  thermales  radioac¬ 
tives  françaises. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  20  juin  1924. 

Sur  un  cas  de  lipomatose  symétrique.  —  MM.  Ménétrier,  H. 
Bénard,  M.Derville,  rapportent  l’observation  clinique  et  ana¬ 
tomique  d’un  sujet  atteint  de  lipomatose  symétrique,  chez 
lequel  ils  ont  constaté  l’intégrité  absolue  de  l’appareil  lympha¬ 
tique  ganglionnaire.  Ils  émettent  l’hypothèse  de  l’existence 
d’un  système  glandulaire  autonome  et  rejettent  le  terme 
d’adénolipomatose  qui  implique  la  participation  du  sy.stème 
lymphatique  dans  cette  affection. 

Hémorragie  méningée,  premiersymptôme d’une  fièvre  typhoïde.— 
MM.  Apertet  Garcia  rapportent  l'observation  d’un  enfant  de 
4  ans,  envoyé  à  l’hôpital  avec  des  symptômes  méningés  faisant 
craindre  une  méningite  tuberculeuse.  La  température  est  de 
40».  Ponction  lombaire  :  liquide  sanglant,  non  caogulant.  La 
fièvre  tombe  de  nouveau  et  une  fièvre  typhoïde  survient.  Cette 
hémorragie  semble  une  véritable  épistaxis  méningée,  due  à  la 
toxhémie  éberthienne  comme  les  épistaxis  nasales  prémo¬ 
nitoires  de  la  fièvre  typhoïde. 

Léontiasis  osséa  congénitale.  —  M.VÎ.  Apert  et  Garcia  prés  n- 
tent  une  fillette  de  11  mois  dont,  dès  la  naissance,  le  maxillaire 
supérieur  était  très  hypertrophié,  les  bords  alvéolaires  des  deux 
mâchoires  sont  très  épaissis  et  les  dents  incluses  dans  les  gen¬ 
cives  ;  la  cloison  osseuse  du  nez  est  très  élargie,  les  parties 
latérales  de  la  voûte  palatine  sont  en  saillie  laissant  entre  elles 
une  dépression  simulant  une  gueule-de-loup. 

Diabète  avec  infantilisme  traité  par  l’insuline.  —  M.  Apert  pré¬ 
sente  après  un  an  de  traitement  à  peine  interrompu  par  l'in» 


(I)  Il  est  une  autre  cause  qui  permet  de  prévoir  un  chiffre  sui)érieur 
à  55.15  millimicrocuries.  Les  bouteilles  sur  lesquelles  ont  été  faites  les 
détenninations  étaient  fermées  par  une  simple  capsule  métallique  et 
non  cachetées  à  la  cire.  L’étanchéité  de  la  fermeture  pour  les  gaz  et 
pour  l’émanation  n’est  pas  absolument  rigoureuse. 
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suline,  un  diabétique  de  19  ans.  Actuellement,  il  est  en  parlait 
état,  a  passé  en  un  an  du  poids  de  28  kilog.  à  celui  de  39  kilog., 
commence  en  bonne  condition  son  évolution  pubertaire  et  a 
pu  subir  avec  suites  les  plus  simples  une  intervention  chirur¬ 
gicale  pour  cryptorchidie  droite  inguinale. 

Anévrysme  artério-veineux  carotido -jugulaire  et  syndrome  radio¬ 
logique  d’insuffisance  ventriculaire  droite.  —  Md.  Leconte  et  Oury 
présentent  un  cas  d’anévrysme  carotido-jugulaire  au  cours  du¬ 
quel  l’examen  radioscopique  décèle  la  dilatation  manifeste  des 
cavités  droites.  Les  auteurs  insistent  sur  l’importance  primor¬ 
diale  du  syndrome  radiologique  de  l’insuffisance  ventriculaire 
droite,  particulièrement  en  position  oblique  et  transverse.  Cette 
observation,  très  proche  d’un  cas  de  Laubry  et  Routier,  montre 
une  lois  de  plus  la  place  des  anévrysmes  artério-veineux  dans 
l’étiologie  de  l’insuffisance  ventriculaire  droite  et  le  rôle  de 
celle-ci  dans  l’évolution  de  ces  anévrysmes. 

M.  Laubry  insiste  sur  la  fréquence  de  l’insuffisance  ventri¬ 
culaire  droite  au  cours  des  anévrysmes  artério-veineux,  il  cite 
le  cas  d’un  blessé  de  guerre  opéré  d’un  anévrysme  artério¬ 
veineux  sans  traces  d’insuffisance  ventriculaire  droite.  Il  in¬ 
siste  sur  l’indication  opératoire. 

Les  conditions  de  la  sérothérapie  antituberculeuse  chez  l’homme. 
—  M.  André  Jousset.  — La  solution  du  problème  de  la  sérothé¬ 
rapie  dans  la  tuberculose  est  d’ordre  plus  clinique  que  bacté¬ 
riologique. 

Les  indications  dominent  tout.  Tant  vaudra  le  malade,  tant 
vaudra  le  résultat. 

L’auteur  qui  depuis  longtemps  a  attaché  son  nom  à  la  dis¬ 
crimination  des  formes  fluxionnaires  et  des  formes  caséeuses 
de  la  tuberculose  au  moyen  de  l’étude  des  températures,  dé¬ 
montre  que  seule  la  fluxion  initiale  est  justiciable  de  la  séro¬ 
thérapie.  Vouloir  traiter  une  lésion  organisée  et  surtout  une 
lésion  destructive  par  le  sérum  est  un  non  sens.  Il  n’y  a  pas  de 
sérums  antituberculeux  mais  des  sérums  antibacillaires. 

Aussi  les  conditions  de  succès  de  la  sérothérapie  se  réduisent- 
elles  à  un  problème  de  diagnostic. 

Les  fluxions  bacillaires,  seules  justiciables  de  la  méthode  se 
reconnaîtront  à  deux  signes  : 

Existence  de  la  fièvre  ; 

Tracé  thermique  régulier  à  faibles  oscillations.  Chez  les  pul¬ 
monaires  on  s’assurera  en  outre  de  l’absence  de  cavernes,  seul 
témoignage  irrécusable  de  caséification. 

Ces  règles  posées,  M.  André  Jousset  les  confirme  au  moyen 
de  nombreux  graphiques  provenant  de  cinq  catégories  de  ma¬ 
lades  : 

1°  Fièvre  d’invasion  bacillaire  improprement  appelée  typho- 
bacillose  par  Landouzy  ; 

2°  Polysérites  ; 

3°  Foyers  pulmonaires  congestifs,  hémoptoïques,  pneumo¬ 
niques  ou  splénopneumoniques. 

Dans  ces  trois  catégories  les  succès  du  sérum  sont  la  règle, 
les  insuccès  l’exception  ; 

4°  Tuberculoses  simples  en  poussée  évolutive. 

Succès  irréguliers  et  éphémères  ; 

5“  Tuberculoses  nécrosantes.  Sérum  inutile  et  aggravanf. 

Les  bacilloses  de  l’enfant  appartenant  surtout  aux  premières 
catégories  sont  le  triomphe  de  la  sérothérapie. 

Les  séquelles  rénales  tardives  de  la  spirochétose  ictéro -hémor¬ 
ragique.  —  M.  J.  Troisier  insiste  sur  l’atfinite  particulière  du 
sp  ictéro  hémorragique  pour  le  parenchyme  rénal.  11  confronte 
les  faits  actuellement  connus  d’ictère  grave  spirochélique  — 
qui  est  avant  tout  une  urémie  mortelle  —  avec  une  observation 
de  néphrite  chronique  à  évolution  lente  terminée  par  la  mort 
quarante  ans  après  un  ictère  infectieux  fébrile  observé  par 
Landouzy  et  qualifié  de  typhus  hépatique.  Il  estime  qu’il  y  a 
lieu  de  rechercher  dans  l’étiologie  des  néphrites  chroniques 
la  part  qui  revient  au  spirochète  de  l’ictère  infectieux. 

Réactions  de  floculation  et  sérodiagnostic  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  dans  le  sang  au  cours  de  la  spirochétose  ictéro-hémor- 
ragique.  —  MM.  J  Troisieret  Rimé  étudient  comparativement 
dans  les  humeurs  d  un  ictère  infectieux  à  reciniles  les  réac¬ 
tions  de  floculation  et  d’agglutination.  La  réaction  de  Vernes 


recherchée  sur  le  sang  ne  donne  pas  de  chiffres  supérieurs  à 
trois.  La  réaction  de  Guillain  au  benjoin  colloïdal  pratiquée 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  reste  entièrement  négative. 
Simultanément  le  séro-diagnostic  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  recherché  par  MM.  A.  Petit  et  Etchégoin  donne 
des  résultats  positifs  et  au  mè  ne  taux  (1  p.  1000)  dans  le  sang 
et  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  auteurs  concluent  à  l’in¬ 
dépendance  des  réactions  d’immunité  et  de  floculation.  En 
recherchant  la  cause  du  passage  des  agglulino-lysines  du  sang 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  ils  insistent  sur  la  haute 
virulence  du  liquide  céphalo-rachidien,  donnant  un  ictère 
mortel  au  cobaye  et  sur  l'intensité  delà  réaction  méningée  de 
leur  malade,  atteignant  220  éléments  cellulaires  au  mmc. 

Autodésensibilisation  «  a  frigore  »  dans  l’hémoglobinurie  paro¬ 
xystique.  —  M.  Kicaldoni  (de  Montevideo)  a  récemment  essayé 
chez  une  malade  atteinte  d’hémoglobinurie  paroxystique  de 
prévenir  la  répétition  des  crises  hémoglobinuriques  spontanées 
en  pratiquant  sur  la  malade  une  sorte  de  vaccination  persévé¬ 
rante  et  progressive  à  l’aide  du  froid.  La  malade,  qui  depuis 
deux  ans  au  moins  avait  des  crises  typiques  à  la  moindre  expo¬ 
sition  au  froid,  fut  traitée  ainsi  par  la  désensibilisation  au  froid 
en  n’immergeant  dans  l’eau  froide  que  le  tout  petit  bout  d’un 
doigt  pendant  30  secondes,  puis  en  augmentant  progressive¬ 
ment  et  la  surface  immergée  et  le  temps  d’immersion  ;  elle  fut 
progressivement  amenée  à  ne  plas  redouter  l’eau,  ni  se  soucier 
du  froid  extérieur.  Après  quatre  mois,  elle  sortait  du  service 
en  état  de  guérison  apparente,  bien  que  l’épreuve  de  Donath  et 
Landsteiner  restât  po-itive.  Peut-être,  la  guérison  n’est-elle  que 
temporaire,  elle  est  assez  remarquable  pour  être  signalée  et 
employée  à  l’occasion  dans  des  cas  semblables  associée  ou  non 
au  traitement  antisyphilitique. 

Syndrome  typhoïde  non  éberthien  par  adénoïdite  diphtérique 
pure.  —  MM.  Catbala  et  Giroire.  —  Observation  d’une  jeune 
fille  qui  fit  à  la  convalescence  d’un  érysipèle  de  la  face  une 
évolution  fébrile  prolongée  pendant  13  jours,  sans  signes  de 
localisation  mais  avec  des  signes  généraux  (céphalée,  insomnie, 
état  vertigineux,  délire,  splénomégalie,  dissociation  du  pouls  et 
de  la  température,  diarrhée,  anémie,  asthénie)  et  un  syndrome 
méningé  icèphalée,  photophobie,  raideur  de  la  nuque,  Kernig.) 
Les  diagnostics  envisagés  étaient  ceux  de  septicémie,  fièvre 
typhoïde,  tuberculose  aiguë.  Les  recherches  bactériologiques 
écartant  ces  diagnostics,  la  découverte  fortuite  du  bacille  de 
Klebs-Lœfffer  dans  le  pus  prélevé  au  niveau  de  l’amygdale 
pharyngée  commanda  une  intervention  sérothérapique  qui  mit 
(in  aux  accidents.  Le  terme  de  typhose  diphtérique  est  celui  qui 
caractérise  le  mieux  ces  accidents. 

Alternances  d’asthme  et  d’eczéma.  —  MM.  Pasteur  Vallery- 
Radotet  J.  Haguenau  rapportent  l’observation  d  uo  malade 
atteint  d’asthme  d’origine  équine, dont  ils  ont  donné  le  début 
de  l’observation  ici  même  il  y  a  trois  ans.  C’est  sur  ce  malade 
qu’ils  ont  pratiqué  pour  la  première  fois  la  méthode  de  dé¬ 
sensibilisation  par  les  cutiréactions  répétées. 

■Après  une  période  de  désensibilisation  qui  dura  quatre  mois 
ce  malade  vit,  en  août  1921,  apparaître  de  nouvelles  crises 
d’asthme  qui  cédèrent  à  la  suite  d’une  poussée  d’eczéma.  De¬ 
puis  cette  époque,  asthme  et  eczéma  se  substituèrent  l’un  à 
l’autre  à  dix  repri.ses  dilTérentes  avec  une  telle  régularité  que 
le  malade  entretient  maintenant  sa  lésion  cutanée  pour  éviter 
les  crises.  Dès  que  l’eczéma  s'éteint,  l’asthme  réapparait. 

Il  n’est  pas  d’exemple  plus  démonstratif  cpie  asthme  et  eczé¬ 
ma  peuvent  n’être  que  deux  expressions  différentes  de  la  même 
diasthèse  colloïdoclasique. 

René  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  11  ju'n  1924 . 

Occlusion  intestinale.  —  M.  Okinczyc  fait  un  rapport  sur  deux 
observations  d’occlusion  intestinale  communiquées,  l’une  par 
M.  Moiroud,  l'autre  par  M.  Ducaros.  (le  dernier  a  pratiqué  une 
ponction  du  giêle  et  a  vidé  celui  ci  à  l’aide  d’une  trompe  à  eau. 
Il  s’est  très  bien  trouvé  de  cette  pratique  conseillée  aussi  par 
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M.  O.,  qui  fait  remarquer  qu’on  obtient  ainsi  l’élimination 
d’une  quantité  considérable  de  produits  très  toxiques  et  qu’on 
facilite  en  outre  beaucoup  l’intervention. 

Phlegmon  du  ligament  large  et  sérum  de  Delbet.  —  M.  L.  Bazy 
rapporte  une  observation  communiquée  par  M.  Brisset  (St-Lô) 
et  concernant  une  femme  qui  présentait  du  côté  droit,  au 
niveau  du  ligament  large  une  très  volumineuse  tuméfaction 
dure,  peu  fluctuante.  M.  B.  fit  le  diagnostic  de  phlegmon  du 
ligament  large,  fit  appliquer  de  la  glace  sur  le  ventre  de  sa  ma¬ 
lade  et  pratiqua  une  injection  de  propidon  (3  cmc.).  La  malade 
eut  une  réaction  très  vive,  mais  le  3»  jour  après  l’injection  la 
masse  en  question  avait  totalement  disparu.  Une  deuxième  in¬ 
jection  donna  une  réaction  plus  faible,  mais  dès  le  lendemain  le 
côté  gauche,  jusque-là  indemne,  devenait  douloureux,  la  tempé¬ 
rature  montait  à  nouveau  et  bientôt  se  développait  dans  le  liga¬ 
ment  large  gauche  une  tuméfaction  identique  à  celle  qui  s’était 
formée  du  côte  droit.  Une  troisième  et  une  quatrième  injection 
de  propidon  ne  donnèrent  aucune  amélioration  et  finalement 
une  intervention  fut  nécessaire  et  permit  d’évacuer,  au  centre 
d’une  infiltration  considérable,  une  petite  quantité  de  pus. 

A  ce  propos,  .M.  Bazy  fait  remarquer  que  des  injections  mul¬ 
tiples  de  cultures  microbiennes  peuvent  parfois  constituer  un 
danger.  Nous  ignorons  encore  le  mécanisme  d’action  de  ces  pro¬ 
duits  et  chaque  cas  constitue  en  quelque  sorte  une  expérience, 
et  doit  être  observé  avec  soin. 

M.  Tufüera  vu  un  fait  analogue  :  une  malade  qui  avait  eu 
une  série  de  poussées  ostéomyélitiques,  dont  une  grave  au  fémur, 
fut  guérie  d’une  nouvelle  poussée  au  niveau  de  la  crête  iliaque 
parle  sérum  antistaphylococcique.  A  l’occasion  d’une  pous¬ 
sée  nouvelle  d’apparence  très  bénigne,  elle  voulut  être  traitée 
de  la  même  manière,  mais  cette  lois  les  accidents  parurent  au 
contraire  aggravés  et  M.  T.  dut  intervenir  rapidement. 

Rupture  traumatique  de  la  rate.  —  M.  Aurray  fait  un  rap¬ 
port  sur  deux  cas  de  rupture  traumatique  de  la  rate  observés 
et  opérés  par  M.  Perrin  (St-Denis).  Le  premier  cas  fut  opéré 
quelques  heures  après  l’accident  :  la  rate  était  rompue  en  deux 
morceaux  et  avait  son  pédicule  complètement  arraché.  Il  est  à 
noter  que  ce  blessé,  qui  guérit  après  quelques  petits  incidents 
sans  gravité,  eut  ensuite  une  véritable  boulimieet  augmenta  ra¬ 
pidement  de  poids,  ce  qui  semble  contraire  aux  observations 
de  M.  Richet. 

L’autre  cas  est  plus  curieux.  Le  blessé  ne  présenta  d’acci¬ 
dents  qu’au  bout  de  68  heures.  Après  une  chute  d’une  hauteur 
de  18  mètres,  il  est  d’abord  très  choqué,  puis  se  remet  et  le  soir 
dîne  de  très  bon  appétit.  Le  lendemain  et  le  surlendemain; 
l’état  reste  très  bon,  les  urines  sont  claires,  le  ventre  est  souple, 
le  pouls  est  à  90,  mais  il  n’y  a  pas  de  fièvre.  Le  pouls  paraît 
même  devenir  moins  rapide.  C'est  alors  au  bout  de  68  heures 
que  des  signes  d’hémorragie  interne  se  montrent  et  le  blessé  est 
opéré  70  heures  après  la  chute.  Les  signes  révélateurs  signalés 
parM.Fiolle  dans  les  observations  de  ce  genre  publiées  en 
1920  manquaient  ici  :  accélération  du  pouls  et  contracture  du 
ventre.  La  diminution  de  la  tension  sanguine  n’a  pas  été  re¬ 
cherchée. 

Ici  encore  le  blessé  s’est  rétabli  très  vite,  augmenta  de  poids 
et  récupéra  rapidement  sa  richesse  globulaire. 

Occlusion  intestinale  post  appendiculaire .  —  M.  Mathieu  rap¬ 
porte  un  cas  d’occlusion  survenue  après  appendicectomie  faite 
à  chaud  et  observé  par  M.  Kuntz.  Une  anse  grêle  était  adhé¬ 
rente  au  cæ’um  au  point  d’enfouissement  de  l'appendice  — 
adhérence  dure  et  ferme  et  qui  lut  difficile  à  détruire. 

Discussion  sur  l’infection  post  abonum.  —  M.  J. -JL.  Faure  ne 
veut  s’occuper  que  du  traitement  chirurgical.  Chacun  sait  le 
rôle  essentiel  du  curettage.  Tout  utérus  qui  saigne  quelques 
jours  après  un  avortement  doit  être  curetté  —  de  même  en  cas 
de  fièvre. 

Mais  le  curettage  ne  suffit  pas  toujours.  Si  la  situation  après 
le  curettage  bien  fait  s’aggrave  encore,  il  faut  recourir  à  l’hys- 
térectomie  vaginale.  Evidemment,  nous  n’avons  aucun  signe 
précis  qui  permette  de  donner  des  indications  opératoires  ab¬ 
solues.  Mais  c’est  lamême chose  dansles salpingites, lesfibromes 
et  cependant  nous  n’hésitons  pas  dans  ces  cas  à  intervenir. 

Bien  souvent  l’hésitation  vient  de  ce  qu’on  manque  de  con¬ 


fiance  dans  l’hystérectomie  abdominale;  on  ne  la  pratique  pas 
parce  qu’on  ne  la  connaît  pas.  Cependant  M.  F.  estime  que 
cette  opération  est  efficace  et  utileet  qu’elle  n’aggrave  dans 
aucun  cas  la  situation. 

M.  Cunéo  lait  observer  que  dans  certains  cas  l’hystérecto¬ 
mie  vaginale  ne  permet  pas  de  sauver  les  malades. 

M.  Faure  estime  que  ces  échecs  sont  dus  à  ce  que  l’on  a  trop 
attendu  pour  se  décider  à  intervenir.  Quand  une  malade  paraît 
en  danger  de  mort  il  ne  faut  ni  hésiter  ni  attendre. 

M.  Sarariaud  pense  que  la  décision  est  difficile  à  prendre 
parce  que  les  malades  ont  des  hauts  et  des  bas.  Leur  état 
s’améliore  puis  s’aggrave  à  nouveau  mais  parfois  pour  s’amé¬ 
liorer  encore.  Sur  quoi  s’appuyer  dans  ces  conditions  pour  dé¬ 
cider  l’intervention  1 

M.  Bazy.  —  L’hémoculture  constitue  un  signe  important. 
S’il  y  a  des  streptocoques  dans  le  sang  comment  espérer  que 
l’hystérectomie  pourra  être  efficace. 

M.  Lenormant  croit  qu’au  point  de  vue  technique,  l’hystérec- 
tomie  vaginale  est  très  supérieure.  Mais  au  point  de  vue  théo¬ 
rique,  les  indications  sont  difficiles  à  poser  et,  d’après  son  expé¬ 
rience  personnelle,  très  restreinte.  Ilfautlaire  un  bon  nettoyage 
utérin  et  laisser  ensuite  ces  malades  tranquilles.  Même  si  la 
température  monte  encore,  le  plus  souvent  tout  s’arrange.  Ce 
sont  souvent  des  septicémies  et  enlever  l’utérus  est  alors  inutile. 

M.  Cunéo.  —  L’hémoculture  n’est  pas  un  argument  essentiel. 
11  est  des  malades  qui  guérissent  malgré  des  cultures  positives. 

M.  Faure  estime  que  même  en  cas  de  8epticémie,la  suppres¬ 
sion  d’un  foyer  septique  ne  saurait  être  inutile  et  superflue. 

Présentation  de  malades. —  M.  A.  Schwartz  présente  une  jeune 
malade  atteinte  d’hémorragies  utérines  persistantes  et  qui  était 
arrivée  à  un  degré  d’anémie  extrême.  Elle  a  été  complètement 
guérie  par  une  injection  intra-veineuse  de  10  cmc.  de  la  solution 
de  citrate  de  soude  à  30  %. 

M.  Sarariaud  présente  une  malade  qu’il  a  opérée  d’une  tumeur 
d’origine  nerveuse  située  dans  le  cou,  sous  (l’amygdale,  qu’elle 
repoussait  en  dedans,  entravant  complètement  la  déglutition. 

M.  Alglare  a  vu  une  tumeur  cervicale  analogue  en  contact 
avec  le  pneumogastrique. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance, M,  Picot  a  été  nommé  mem¬ 
bre  titulaire  de  la  Société. 


X*  Congrès  de  médecine  légale  de  langue  française.  —  Le  Con¬ 
grès  de  médecine  légale  de  Langue  française  qui  vient  de  se  tenir 
à  Paris,  a  décidé  que  le  X«  Congrès  aurait  lieu  les  18,  19  et  20  mai 
1925,  à  Lille. 

Le  bureau  a  été  ainsi  constitué  :  président,  M.  J.  Leclercq  (de 
Lille)  ;  vice-présidents,  M.  Dewez  (de  MonsI,  M.  liaviart  (de  Lille); 
secrétaire  général,  M.  Etienne  Martin  (de  Lyon)  ;  trésorier,  M.  Ch. 
Paul  i,de  Paris). 

Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

1»  «  La  mort  par  inhibition  •.  Rapporteur,  M.  Duvoir(de  Paris); 

2°  «  Traumatisme  et  tumeurs  malignes  ».  Rapporteurs,  MM. 
Cordonnier  et  MuRer  (de  Lille)  ; 

3°  «La  criminalité  des  blessés  du  crâne  (trépanqs  et  commotionnés) . 
Responsabililé  pénale  et  assistance  pénitentiaire  ».  Rapporteur,  M 
Porot  (d’Alger). 

Congrès  de  médecine  et  de  pharmacie  militaire.  — Le  IIP  Congrès 
de  médecine  et  de  pharmacie  militaires  doit  avoir  lieu  à  Paris  du 
20  au  25  avril  1925.  Un  Comité  d'organisation  a  été  constitué. 

Un  commissariat  a  été  particulièrement  chargé  de  la  préparation 
matérielle  du  Congrès. 

Association  française  pour  l’avancement  des  sciences.  —  La  48* 
session  de  l’Association  française  pour  l'avancement  des  sciences 
se  réunira  à  Liège,  du  28  juillet  au  2  août  1924. 

La  XIR  section  (médecine  et  chirurgie)  sera  présidée  par  M.  le 
professeur  llenrijean. 
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Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  i  6  <>/o 

“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodîame. 

SALINS-LES-BÂINS-DU-JURA 

AFFECTIONS  GYNÊCOLOGIftUES  AFFECTIONS  GANGLIONNAIRES  Æifes 

MÊDAILLESD’OR  DIPLOMES 

. .  flPÊÊÊ  D'HONNEUR 

Paris  1904-1905 

Milan  1906  Bruxelles  1910 

Londres  1908  ^  Turin  1911 

par  les  EAUX-NIÈRES  crislallisées  par  les  EAUX-NIÊRE8  liquides 

en  IRRIGATIONS  VAGINALES  en  COMPRESSES 

ÜHlUÜ.  iSiamiE.  DiBlLlII.  imPEillISlIE.  Efiiiseuehi. 

Chez  l’enfant,  l’Adolescent  et  l'Adulte, 
parles  SELS  NATURELS  pour  BAINS. 

RENSEIGNEMENTS  ET  ECHANTILLONS: 

H-  6ARDY,  Administrateur  de  l’Agence  des  Produits  Thérapeutiques  de  Salins-les-Bains, 
Aven^e^de^l’Opéra  ™éph.  :  Gutenberg  34.43 

Autre!  préparations  au  Vasogéne  :  Cadosol,  Camphroaol,  Gaiacoaol, 
Salicyloaol,  CrJoaotoaoI,  Menthoaol,  Ichtyosol,  lodoformoaol,  etc. 

“VASOGÊNE  Hg” 

à  33  1/3  et  50  °/o,  en  capsules  gélatineuses  de  3  grammes, 
s’absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

1  STIMULANT  CALMANT 

I  ET  activateur  ET  SÉDATIF 

® de  la  Pulierté,  êssentlell^^^^J^l 

Dysménorrtiée,  Stérilité,  Troubles  de  la  castration  n  ■  |  H 

II  Sénilité,  BïpooTarles,  etc.  te i> ménopause, Réglas douloureuses^^^l  ■ 

In^LAfiORATOIRE  J.M.  ISCOVESCO  - 107,  Rae  des  Daines  -  PARl$'l7'liiiiiiii!imi 

EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Fri). 

43.  Rue  Pinel,  à  SAINT-DENIS,  près  PARIS 

I«!4pSoa.t  Parit-Nord  56-38  R.  C.  Selae  2.153 

lODURE  DE  CAFEINE 

MARTIN-MAZADE 

_  O  ou.  25  PAR  CUILLERÉE  A  CAFÉ  -  2  A  4  PAR  JOUR  -  RI  INTOLÉRANCE  NI  IODISME  -  LE  FLACON  8  FR.  20  . 


ARTÉRIOSCLÉROSE,  ASTHME,  EMPHYSÈME,  LÉSIONS  CARDIAQUES  DIVERSES 
ANGINE  DE  POITRINE,  NÉPHRITES,  AFFECTIONS  CARDIO-RÉNALES,  HYDROPISIES  de  différentes 
ORIGINES,  SCLÉROSE  CÉRÉBRALE,  OBÉSITÉ,  MALADIES  INFECTIEUSES,  ETC. 

Echantillon  et  Littérature  LABORATOIRE  IVIARTIN  -  lYIAZ ADE,  St-RAPHAËL  (Var)  r.c.frêjus.» 


Villa  PENTHIEVRE 

î’SYOHOSES  -  NEVROSES  -  INTOXICATIONS 
Directeur  :  D'  H.  REODON  0.  1.  O  § 

Assistant  :  D'  H.  GODET,  ancleQ  interne  des  Hôpitaux  de  Paris 


DlfilBAINE  deglaude 

•  6.  Rue  d’Assas  PAR1«^ 


6,  Rue  d’Assas,  PARIS. 

ASSOCIATION  DIGITALINE-OUABÀiNE 
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VARIÉTÉS 

Les  remèdes  secrets  sous  la  Révolution 
et  l’Empire 

«  Si,  dit  le  D'  Faligot  dans  un  travail  récent  (1),  et  ce  sont 
ses  conclusions  que  nous  citerons  textuellement,  l’on  étudie 
simultanément  Phistoire  des  remèdes  secrets  sous  l’ancien 
régime  et  pendant  la  période  révolutionnaire,  on  observe 
après  1789,  dans  les  procédés  commerciaux  des  charlatans, 
comme  dans  leurs  rapports  avec  les  pouvoirs,  deux  chan¬ 
gements  importants  :  les  méthodes  nouvelles  du  charlata¬ 
nisme  et  les  efforts  de  plus  en  plus  sérieux  et  efficaces  du 
gouvernement  en  vue  d’enrayer  ses  progrès. 

Au  dix-septième  siècle,  le  charlatan  est  surtout  un  ambu¬ 
lant,  un  coureur  de  campagnes  et  de  villes;  distribuant  les 
drogues  qu’il  annonce  le  plus  souvent  sur  la  place  publique, 
un  thériacleur  en  un  mot. 

A  la  fin  du  règne  de  Louis  XIV  et  sous  celui  de  Louis  XV, 
il  se  fixe  davantage,  surtout  à  Paris,  mais  il  ignore  encore 
le  meilleur  moyen  de  publier  ses  panacées  ;  il  distribue 
lui-même  ses  remèdes  à  ses  clients,  et  ceux-ci  ne  sont  pas 
connus  du  grand  public;  car  on  ne  les  trouve  que  dans  l’offi¬ 
cine  de  leur  auteur. 

C’est  seulement  dans  la  deuxième  moitié  du  dix-huitième 
siècle  qu’à  la  faveur  du  progrès,  et  ainsi  grâce  au  nombre 
de  plus  en  plus  grand  des  feuilles  périodiques,  que  l’em¬ 
pirique  changea  de  tactique.  Il  va  se  dissimuler  derrière  le 
nom  de  sa  recette  et  annoncer  celle-ci  par  les  mille  voix  de 
la  publicité. 

Les  feuilles  révolutionnaires  sont  remplies  d’annonces 
qui  renseignent  le  public,  non  seulement  sur  les  vertus 
du  remède,  mais  aussi  sur  les  différents  endroits  où  on 
peut  se  le  procurer,  sur  son  prix,  sa  forme  et  ses  multiples 

(1)  D'  Faligot.  —  La  question  des  remèdes  secrets  sous  la  Révolu¬ 
tion  et  l’Empire.  In-8“,  plusieurs  hors-textes,  Guitard,  libraire-éditeur, 
6,  Passage  Verdeau,  Paris,  et  7,  rue  Ozenne,  Toulouse,  1924. 


avantages.  Les  prospectus  se  répandent  avec  rapidité  ;  des 
brochures,  voire  de  vrais  traités,  sortent  du  cerveau  fécond 
des  inventeurs,  et  vont  répandre  dans  la  France  entière  les 
mérites  des  charlatans . 

C’est  avec  cette  arme  si  puissante  de  la  publicité  que  la 
Révolution  eut  à  compter  dans  son  œuvre  de  répression 
contre  les  remèdes  secrets,  œuvre  rendue  encore  plus  diffi- 
'  cile  par  l’inexplicable  faiblesse  que  l’ancien  régime  avait 
toujours  montrée  vis-à-vis  du  danger  que  présentait  la 
prospérité  du  charlatanisme  en  France. 

Si  les  efforts  des  assemblées  révolutionnaires  ne  furent 
pas  immédiatement  couronnés  de  succès,  c’est  qu’une  pre¬ 
mière  faute  fut  commise  par  l’abolition  des  corporations  et 
la  suppression  deSj  patentes,  liberté  de  commerce  parti¬ 
culièrement  dangereuse  pour  les  professions  intéressant 
l’art  de  guérir.  Ces  décrets  de  mars  provoquèrent  une  re¬ 
crudescence  du  charlatanisme  en  permettant  à  quiconque 
de  s’établir  vendeur  de  remèdes. 

Dans  la  règlementation  de  la  vente  des  remèdes  comme 
dans  toutes  les  institutions  de  la  Révolution,  la  période  de 
tâtonnements  dura  jusqu’à  ce  que  l’ordre  fut  à  peu  près 
rétabli  :  les  luttes  politiques  rendirent  longtemps  infruc¬ 
tueux  les  travaux  des  assemblées.  Mais,  dès  après  la  Ter¬ 
reur,  les  travaux  du  Directoire,  bien  que  n’ayant  pas  encore 
abouti  à  une  solution  vraiment  pratique,  marquèrent  les 
premiers  pas  dans  l’étude  du  projet  qui  devait  trouver  une 
réalisation  si  heureuse  dans  la  loi  de  germinal. 

Et  si  l’Empire  eut  encore  à  lutter  contre  le  charlatanisme, 
c’est  qu’il  était  impossible  d’éteindre  radicalement  une  or¬ 
ganisation  puissamment  soutenue  par  la  crédulité  publique: 
la  loi  qui  voulait  protéger  la  santé  du  peuple  rencontra 
dans  ce  peuple  même  son  principal  ennemi. 

Rebouteux  et  guérisseurs  trouvèrent  encore  après  la  loi 
de  germinal  le  crédit  que  leur  avaient  accordé  de  tous  temps 
les  populations  des  villes  et  des  campagnes. 

Les  décrets  impériaux  poursuivirent  sans  relâche  ces  der¬ 
niers  rebelles,  «ontre  lesquels,  malgré  l’aide  puissante  que 
leur  apportait  la  réclame,  ils  firent  d’utile  besogne.  » 
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Les  indications  des  cures  hydrominérales 
dans  les  ulcus  de  l’estomac. 

Par  M.  LOEPF.n  et  E.  M.  ItIXET  (.le  Vichv  ) 

L’ulcère  pyloroduodénal  astdevenu  très  fréquent  :  aigu, 
il  guérit  médicalement,  à  moins  de  peiforatioii  ;  chroni¬ 
que  et  calleux,  il  nécessite  une  intervention  chirurgicale. 
—  Même  opéré,  il  se  prolonge  souvent  par  des  spasmes 
et  des  douleurs  dont  l’origine  peut  être  dans  des  adhé¬ 
rences  périviscérales  et  dans  des  névrites  opéré  ;  ou  non,  il 
peut  récidiver  en  son  siège  initial  ou  en  tout  autre  point 
de  l’estomac. 

La  cure  thermale  doit  être  discutée  aux  (luatre  périodes 
de  son  évolution  :  période  aigue,  chronique,  convales¬ 
cence  et  séquelles.  Elle  peut  prétendre  à  une  guérison 
plus  ou  moins  définitive  ou  à  une  action  simplement  pré¬ 
ventive. 

Ce  sont  ces  différentes  alternatives  que  nous  voulons 
envisager  ici. 


Dans  sa  phase  aiguë,  l’ulcus  pyloroduodénal  se  traduit 
par  des  douleurs,  des  vomissements  et  des  hémorragies. 

A  vrai  dire,  le  syndrome  n’est  pas  toujours  au  grand  com¬ 
plet  et  l’un  de  ses  trois  éléments  peut  faire  défaut  ou 
s’estomper. 

Les  malaises  remplacent  souvent  les  douleurs  vraies  : 
on  connaît  ces  ulcus  à  manifestation  dyspeptique  ou 
l'hyperkinèsie  gastrique  représente  radioscopiquement  la 
seule  réaction  de  l’estomac  ;  les  vomissements  alimen¬ 
taires  ou  simplement  acides  peuvent  être  remplacés  par 
une  régurgitation  d’eau  sûre  3  heures  après  les  repas  ; 
enfin  l’hémorragie  reste  invisible  et  échappe  même  à  la 
recherche  de  ll  hématine,  ou  des  globules  rouges,  et  la 
sensation  douloureuse,  le  caractère  tardif  et  nocturne  des 
douleurs  ne  suffisent  pas  toujours  à  affirmer  leur  exis¬ 
tence. 

En  présence  de  l’état  afgM,  la  thérapeutique  est  pui  ement 
chimique  et  médicamenteuse,  elle  comprend  les  alcalins 
et  les  isolants.  Le  bismuth,  le  kaolin,  le  talc,  donnent  de 
bons  résultats  à  condition  de  s’associer  à  la  diète  lacto- 
farineuse  et  à  des  doses  variables  de  citrate  de  soude.  L’atro¬ 
pine  agitcomme  antipasmodique,  hyposécréteuDet  leuco- 
pédétique.  L’ulcère  aigu  est  médical  ;  il  n’est  qu’excep- 
lionnellement  chirurgical  j  il  n’est  pas  non  plus  justicia¬ 
ble  de  la  cure  thermale,  du  moins  à  ce  moment. 

h'ulcus  chronique  est  un  ulcus  calleux,  adhérent  ou 
non,  représenté  à  l’examen  radiologique  par  des  délbrma- 
tions  ou  des  niches,  présumable  cliniquement  par  l’in 
tensité  de  ses  douleurs  tardives,  ses  vomissements  acides, 
ses  hémorragies  occultes,  aussi  par  la  répétition  et  l’an¬ 
cienneté  de  crises  rebelles  aux  divers  moyens  thérapeu¬ 
tiques. 

C’est  un  ulcus  chirurgical  qui  exige  une  intervention 
radicale  ou  palliative,  le  plus  souvent,  lagastroeutérosto- 
mie.  Ce  n’est  pas  une  maladie  de  ville  d’eau  et  la  cure  hy¬ 
drominérale,  thermale,  alcaline  ou  autre,  ne  peiitydouner 
aucun  résultat.  Elle  ne  dispense  pas  d'intei  veni'r. 

Parfois  rulcus  chronique  est  un  ulcus  caclieclisant  j 
dont  l’anémie  et  l’amaigrissement  font  suspecter,  s'ils 
ne  l’affirment  point,  la  transformation  cancéreuse. 


Là  encore,  la  cure  est  contre-indiquée:  eaux  alcalines,  eaux 
radioactives  et  eaux  chaudes  sont  susceptibles  d’aeélérer 
la  mar  che  de  ces  ulcus  et  d'accentuer  les  symptômes  par 
lesquels  ils  s’accusent  ;  le  coup  de  fouet  imprimé  par  la 
cure  transforme  souvent  en  certitude  ce  qui  n’était  qu’un 
soupçon. 

Môme  contre-indication  des  ulcus  saignants,  auxquels 
conviennent  seulement  le  repos,  la  diète  et  les  moyens  hé¬ 
mostatiques  locaux  et  généraux. 

La  cure  hydrominérale  n’est  véritablement  indiquée 
que  dans  la  convalescence  d’un  ulcus  traité  chirurgicale¬ 
ment  ou  médicalement  pour  prévenir  les  récidives  et  pour 
effacer  les  séquelles. 

Dans  le  premier  cas,  elle  doit  niodifier  l’acidité  gastr  i¬ 
que  et  la  maintenir  à  son  minimum,  calmer  l’hyperesthé¬ 
sie  de  la  muqueuse,  génératrice  des  contractures,  et  la  sta¬ 
gnation  alimentaire,  génératrice  d’inflammation  muqueuse 
et  d’hypersécrétion. 

Dans  ce  second  cas,  elle  vise  à  atténuer  certains  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  douloureux,  à  assouplir  les  cicatrices, 
à  distendre  les  adhérences,  et  à  guérir  les  névrites  quasi 
f  atales  dans  tout  ulcus  calleux  ou  invétéré. 

Nous  envisagerons  séparément  ces  deux  catégoi  ies  de 
faits. 


Contre  l’acidité  gastrique,  de  tout  temps,  les  alcalins 
ont  été  préconisés.  . 

Il  y  a  une  vingtaine  d’années  encore,  sous  l’influence 
des  travaux  de  Debove,  les  alcalins  constituaient,  sinon 
la  panacée  des  affections  gastriques,  du  moins  la  médi¬ 
cation  la  plus  commune.  Dans  cette  forme,  désignée  alors 
hyperchlorhydrie  le  plus  souvent,  puis,  plus  tard,  hyper¬ 
sécrétion  chlorhydrique,  hyperpepsio,  mais  dont  on  ne 
connaissait  guère  les  attaches  avec  l’ulcus,  réputé  pres¬ 
que  comme  une  affection  rare,  le  bicarbonate  de  soude, 
seul  ou  associé  à  d’autres  sels,  se  donnait  largement.  On 
vit  plus  de  prudence  et  de  réserve  de  la  part  de  Mathieu. 
Soupault,  partisan  lui  aussi  des  doses  modérées  et  sur¬ 
tout  fractionnées,  encouragea  les  premières  recherches 
de  l’un  de  nous  sur  les  alcalins  (1).  lit  voir  le  parti  que 
l'on  en  lirait  dans  le  traitement  du  syndrome  pylorique, 
qu’il  eut  l’immense  mérite  de  décrire  le  premier,  et  dont 
il  comprit  de  suite  la  réelle  signification.  Mathieu  don¬ 
nait  les  alcalins  dès  que  la  douleur  se  produisait  ;  Sou- 
paull,  à  l’instar  de  Rouveret,  à  doses  faibles  mais  régu¬ 
lièrement  espacées  de  deux  en  deux  heures,  pour  s’oppo¬ 
ser  à  son  apparition . 

Puis  cet  excès  de  faveur  eut  sa  réaction  dans  un  excès 
de  critique.  Ou  ne  donna  plus  d’alcalins  qu’avec  parci¬ 
monie  ;  on  alla  jusqu’à  en  déconseiller  l’emploi  et  à  pré¬ 
tendre  même  que  le  bicarbonate  de  soude  provoquait 
des  lésions  cellulaires,  la  chlonirémieel  la  chlorhydrie  se¬ 
condaires. 

Et  cependant  depuis  quelques  années  la  solution  de 
Bourget  est  devenue  à  son  tour  la  panacée.  Elle  n’est  pas 
autre  chose  qu’une  eau  alcaline.  Or,  on  la  prescrit  com¬ 
munément  contre  ces  mômes  douleurs  du  syndrome 
pylorique.  I•]lle  se  donne  une  fois  l’action  sédative  du 
bismuth  et  du  kaolin  dûment  constatée,  et  son  usage  se 
continue  pour  ainsi  dire  indéfiniment.  C’est  le  viatique 
des  malades  d'estomac. 

Plus  récemment,  nous  est  venue  d’Amérique  uue  mé¬ 
thode  imaginée  par  Sippy  pour  le  traitement  de  l’ulcère 
chronique  ptloio-  luodénal.  Cette  méthode  «  consiste  es- 


(1)  liiM.T.  —  l.es  alcalins,  thèse  <lc  l’aris,  1S)05. 
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sentiellement  à  neutraliser  et  à  maintenir  lecontenu  gas¬ 
trique  neutre  pendant  tout  le  temps  qu’aliments  et  sé 
crétion  sont  présents  dans  l’estomac,  à  diminuer  cette  sé¬ 
crétion  et  à  conserver  toutefois  la  nutrition  par  une  ali¬ 
mentation  suffisante  ».  Celte  neutralisation  du  contenu 
gastrique  est  obtenue  par  des  repas  fréquents,  l’em¬ 
ploi  répété  des  alcalins,  l’aspiration  des  sécrétions.  Les 
doses  d’alcalins,  ainsi  ingérées  peuvent  aller  par  24  heu- 
l  es  jusqu’à  16  gr.  de  bicarbonate  de  soude,  4  gr.  de  ma¬ 
gnésie,  4  gr.  de  bicarbonate  de  chaux.  L’aspiration  de 
ces  sécrétions  effectuées  avant  la  période  de  sommeil 
mise  à  part,  cette  manière  de  traitement  de  l’ulcus  res¬ 
semble  singulièrement  à  celle  que  préconisait  et  prati¬ 
quait  Soupault.  Venant  de  loin,  elle  ne  saurait  nous  la 
faire  oublier,  et  l’on  aimerait  que,  celte  fois  encore,  on 
rappelât  l’origine  au  moins  partiellement  française  de 
celte  thérapeutique  américaine. 

Les  eaux  de  Fougues,  de  Royat,  surtout  celles  de  VaLs 
et  de  Vichy,  sont  alcalines  et  assez  fortement  bicarbona¬ 
tées  et,  de  ce  fait,  leur  ingestion  détermine  une  satura¬ 
tion  du  milieu  gastrique.  Mais  cette  saturation  est  obte¬ 
nue  à  dose  bien  inférieure  à  la  dose  médicamenteuse. 

La  teneur  en  bicarbonate  de  soude  de  ces  eaux  n’atteint 
guère  plus  de  5  gr.  par  litre.  Elles  ne  prétendent  donc 
oint  à  cette  suralcalinisation  que  réalise  la  cure  de 
ippy  par  exemple  et  que  redoutent  certains  thérapeutes. 
Elles  suffisent  pourtant  à  saturer  le  suc  gastrique  acide  et 
ainsi  à  évacuer  l’estomac.  Mais  l’évacuation  gastrique  se 
trouve  encore  favorisée  par  l’action  même  de  ces  eaux 
sur  la  sécrétion  biliaire  et  par  l’alcalinisation  rapide 
qu’elles  réalisent  du  milieu  duodénal. 

Elles  sont  presque  isotoniques  et. ainsi  que  l’ont  montré 
les  recherches  de  Carnot  et  Chassevant,  de  Loeper  et 
Esmonet  (1),  les  eaux  isoioniques  franchissent  le  pylore 
rapidement  parce  qu’elles  n’exigent  pas  de  l’estomac  cette 
dilution  préalable  nécessaire  au  rétablissement  de  la 
concentration  moléculaire. 

En  baignant  de  façon  précoce  le  duodénum,  en  excitant 
la  fonction  biliaire,  les  eaux  alcalines  naturelles  contri¬ 
buent  encore  à  réaliser  cette  alcalinisation  duodénalequi 
est  aussi  favorable  à  la  cessation  du  spasme  pylorique 
que  l’alcalinisation  gastrique. 

Et  leur  action  se  fait  sentir  même  après  la  résection  py¬ 
lorique,  même  après  la  gastroentérostomie,  car  la  gastro- 
entérostomie  ne  suffit  pas  toujours  à  abaisser  le  taux 
chlorhydrique  de  l’estomac. 

Les  eaux  alcalines  naturelles  jouissent  encore  d’un 
pouvoir  analgésique. 

Elles  contiennent  de  l’adde  carbonique  libre. 

Depuis  17  ans,  l’un  de  nous  insiste  sur  l’action  à  la  fois 
calmante  et  excitomotrice  du  G 0^  Et  cette  opinion  fut 
pleinement  confirmée  par  les  récentes  recherches  de 
MM.  Carnot  et  Koskowski(2).  Fratiquéessur  des  hommes 
examinés  aux  rayons  X  après  ingestion  de  bouillie  bary- 
tée,  ellesont  permis  àces  auteurs  de  conclureque  l’intro¬ 
duction  de  G  O*  dans  l’estomac  déterminait  la  production 
d’ondes  péristaltiques  énergiques  et  efficaces  au  point 
que  les  deux  tiers  de  la  bouillie  barytée  s’éliminent  eu 
cinq  minutes. 

Enfin  certaines  de  ces  eaux.  Hôpital,  Chomel,  sont  hy- 


(1)  Carnot  et  Chassevant.  —  C.  R.  de  la  Société  de  biologie,  iain 
1905. 

I.OEPER  et  Ksmonet.  —  c.  R.  de  la  Sociéle  de  biologie  !"  juillet  1905 
et  üd/Ze/tn  septembre  1905. 

(2)  Carnot  et  Koskowski.  —  lie  l’action  de  CO-  sur  la  motricité 
gastrique  et  sur  la  vitesse  du  transit  pylorique.  C.  R.  de  la  S.  de  bio¬ 
logie  22  juillet  1922. 


perthermales  et  exercent  une  action  sédative  du  spasme 
de  fermeture  de  l’estomac. 

A  ce  titre,  pour  des  raisons  difficiles  à  préciser,  l’eau 
de  la  source  Ghomel  possède  une  véritable  spécificité  et 
représente  l’eau  véritablement  calmante.  Elle  réalise  au 
plus  haut  point  la  cure  de  repos  de  l’estomac. 

Certains  auteurs,  MM.  Le  Noir,  Richet  et  Mathieu  de 
Fossey  ont  donné  le  bicarbonate  de  soude  par  voie  rec¬ 
tale  dans  les  ulcères  de  l’estomac.  Les  résultats  qu’ils  ont 
obtenus  sont  satisfaisants  et  montrent  que  la  pénétration 
immédiate  dans  le  sang  de  la  solution  alcaline,  avant 
toute  saturation  par  le  suc  acide  de  l’estomac,  peut  atté¬ 
nuer  la  douleur  stomacale,  le  spasme  et  l’acidité  chlorhy¬ 
drique  (1). 

Mais  celte  pratique,  que  permettraient  aisément,  à  la 
seule  condition  de  les  battre  préalablement  et  de  les  dé¬ 
gazéifier,  les  eaux  de  Vais  et  de  Vichy,  n’a  jusqu’ici  guère 
été  utilisée  dans  les  stations  hydrominérales. 

On  pourrait  invoquer  encore  à  titre  de  facteur  sédatif 
la  radioactivité  de  certaines  eaux  minérales.  Mais  cette 
radioactivité  nous  paraît  devoir  agir  bien  plus  sur  les 
lésions  chroniques  fibreuses,  sur  les  séquelles  et  les 
névrites  que  sur  l’acidité  même  et  l’évacuation  de  l’esto¬ 
mac. 


Le  spasme,  la  douleur,  la  stagnation,  sont  autant  do 
séquelles  des  ulcus  gastriques. 

Mais  le  substratum  anatomique  de  ces  réactions  ne 
consiste  pas  seulement  dans  l’hyperesthésie  de  la  mu¬ 
queuse,  et  dans  l’acidité. 

H  réside  souvent  dans  une  diminution  de  l’élasticité  de 
la  lésion  cicatricielle  et  dans  la  névrite  des  éléments  ner¬ 
veux  de  l’estomac. 

La  guérison  d’un  ulcère,  quelles  que  soient  sa  localisa¬ 
tion  et  son  étendue,  laisse  toujours  à  sa  suite  une  cica¬ 
trice  froncée,  étoilée,  plus  ou  moins  épaisse  et  calleuse, 
qui  s’étend  plus  ou  moins  loin  dans  les  tuniques  mus¬ 
culaires  et  à  laquelle  participe  même,  sous  la  forme 
d’ahérences  solides,  le  péritoine  viscéral. 

Les  eaux  alcalines  facilitent  évidemment  la  cicatrisa¬ 
tion  définitive  et  assouplissent  le  tissu  de  cicatrice  ;  mais 
ici  la  température  des  eaux,  leur  radioactivité  peuvent 
jouer  un  rôle  considérable.  Or  la  température  d’une  eau 
minérale  et  sa  radioactivité,  qui  sont  choses  fugaces  et  fra¬ 
giles,  ne  peuvent  être  utilisées  qu’au  griffon. 

Ainsi  apparaît  une  nécessité  précise  de  la  cure  thermale 
et  une  raison  de  sa  réussite  fréquente  dans  des  cas  où  la 
cureà  domicile  a  pu  échouer. 

La  callosité  d’un  ulcus  ou  la  rétractilité  de  sa  cica¬ 
trice  ne  sont  pas  les  seules  raisons  de  ces  troubles  et  de 
ces  douleurs  que  laisse  à  sa  suite  un  ulcus  de  l’estomac. 
11  faut  aussi  penser  aux  névrites.  Depuis  plusieurs  années, 
l’un  de  nous  a  insisté  sur  ces  lésions  nerveuses,  pariéta¬ 
les  et  même  tronculaires  que  provoquent  les  lésions  du 
tube  digestif  (2).  Dans  les  affections  graves  de  l’estomac 
l’infiltration  lymphatique,  l’épaississement  conjonctif,  la 
destruction  des  ganglions  pariétaux  et  aussi  des  éléments 
nobles  du  plexus  atteignent  aussi  parfois  les  gros  troncs 
du  pneumogastrique  et  les  filets  du  plexus  solaire. 

M.M.  Loeper  et  furpin  ont  désigné  ces  lésions  sous  le 

(1)  Lenoir.  —  Bicarbonate  de  soude  et  traitement  de  l’ulcère  gastro¬ 
duodenal.  Son  administration  par  voie  rectale,  bulielin  de  l’Ae.  de  méde- 

(2)  I.OEPER  et  Sciiui.MANN.—  Soc.  iiiéd.  des  hôpitau-v  1910,  et  I.üeper 
I  I.e(,'on  de  patli.  digestive,  séries  2-2-4,  itassim. 
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nom  de  gastronévrit^^  (1)  et  ont  montré  comment  elles 
pouvaient  pérenniser  les  troubles  fonctionnels  et  les 
douleurs,  tout  au  moins  les  maintenir  bien  au-delà  de  la 
cicatrisation  de  la  lésion  ulcéreuse.  Contre  ces  névrites,  les 
eaux  simplement  alcalines  ne  sont  pas  seules  à  donner 
des  résultats.  Il  y  a  aussi  les  eaux  fortement  radioactives. 

Nous  avons  à  plusieurs  reprises  administré  avec  suc¬ 
cès  à  nos  malades  des  eaux  chaudes,  activées  par  un 
tube  de  sulfate  de  radium  que  nous  avait  remis  notre 
ami  le  D*'  Barcat  et  obtenu  des  sédations  remarquables 
là  où  les  alcalins  avaient  échoué  et  où  les  médicaments 
anesthésiques  n’avaient  donné  que  des  résultats  passa¬ 
gers. 

Les  eaux  de  Plombières,  de  Luxeuil,  de  Bourbon-Lancy, 
de  Néris,  qui  sont  radioactives  et  hyperthermales,  celles 
aussi  de  Sail,  dont  la  radioactivité  est  si  élevée  qu’une  de 
ses  sources  atteint  55  millimicrocuries  par  litre,  peuvent 
être  utilisées  avec  avantage  (2). 


Telles  sont  les  quelques  indications,  des  cures  hydromi¬ 
nérales  dans  les  ulcus  de  l’estomac.  Elles  varient  avec 
l’ancienneté  de  Tulcus,  sa  chronicité  et  son  étendue,  avec 
les  troubles  qu’il  détermine,  les  séquelles  qu’il  laisse 
après  lui.  Et  pour  les  bien  préciser,  on  ne  saurait  trop 
recommander  l’examen  complet  du  malade  par  tous  les 
moyens  dont  nous  disposons  :  cliniques,  qui  fixent  l’im¬ 
portance  et  le  caractère  des  troubles  subjectifs,  voire  la 
pai  ticipation  du  systèmenerveux  ;  radioscopiques,  qui  mon¬ 
trent  la  localisation  de  l’ulcère,  la  déformation  qu’il  laisse 
après  lui  et  l’évacuation  de  l’organe  ;  chimiques  enfin,  qui 
précisent  l’acidité  du  liquide  gastrique  et  l'hypersécré¬ 
tion  . 


CLINIQUE  MÉDICALE 


Evolution  générale  des  cirrhoses  veineuses 
du  foie. 

Par  M.  le  Professeur  A.  CHAUFFAItO. 

L’historique  des  cirrhoses  hépatiques  date  de  Laënnec, 
qui,  dans  sa  description  célèbre,  leur  donna  ce  nom  à 
cause  de  la  coloration  roussâtre  de  l’organe,  n’exprimant 
cependant  ainsi  qu’un  des  caractères  les  plus  accessoires 
de  l’affection.  Charcot  et  Gombault  leur  ajoutèrent  l’épi¬ 
thète  de  veineuses  opposant  les  scléroses  d’origine  péri- 
phlébitique  aux  scléroses  d'origine  péri-biliaire .  Mais  ce 
terme  n’apporte  guère  plus  de  clarté,  car  l’on  ne  saurait 
préjuger  des  formes  cliniques  des  cirrhoses  en  se  basant 
sur  l’anatomie  pure,  et  qu’il  est  de  plui  extrêmement  dif¬ 
ficile  de  savoir  où  débute  la  cirrhose. 

Ce  terme  de  veineuse  pourrait  être  encore  pris  dans 
son  sens  symptomatique  exprimant  le  trouble  profond  de 
la  circulation  portale.  Malgré  ces  désignations  insuffi¬ 
santes,  le  mot  est  cependant  gardé  par  tradition,  et  il 
convient  alors  de  définir  les  cirrhoses  non  par  un  terme 
unique,  mais  par  leur  lésion  anatomique,  leur  pathogénie, 
leur  syndrome  clinique  et  leur  évolution  chronique. 

Tels  sont  les  divers  éléments  que  nous  a  ions  mainte¬ 
nant  étudier. 


(1)  I.oEPER  et  R.  Turpin.  —  Les  gastronévrites.  Progrès  médical,  no¬ 
vembre  1923. 

(2)  Nooier.  —  L’eau  la  plus  radioactive  de  France.  Progrès  Médical, 
5  juillet  1924,  n»  27. 


L’histologie  du  foie  normal  montre  trois  zonés  de  sou¬ 
tènement  conjonctif  :  une  première,  prolongement  interne 
de  la  capsule  de  Glisson,  forme  à  la  périphérie  du  lobule 
une  gaine  aux  vaisseaux  et  canaux  de  l’espace  porto- 
to-biliaire.  Une  deuxième  engaine  de  même  au  centre  du 
lobule  la  veine  sus-hépatique.  La  troisième  réunit  les 
deux  précédentes  par  de  fines  fibrilles  intertrabéculaires, 
charpente  de  soutien  des  travées  hépatiques  radiées. 

A  chacune  de  ces  zones  répond  une  région  cellulaire 
différenciée  physiologiquement.  C’est  ainsi  qu’en  allant 
del’espace  de  Kiernan  àla  veine  sus-hépatique, on  trouve, 
d’après  les  travaux  récents  de  Noël,  une  région  périphé¬ 
rique  porto  biliaire,  de  fonctionnement  permanent  ;  une 
région  intermédiaire,  d’activité  moyenne  et  variable;  en¬ 
fin  une  région  centro-lobulaire,  sus-hépatique,  de  repos 
permanent  ou  de  suppléance  fonctionnelle.  Ces  zones 
ont  leurs  réactions  propres,  tantôt  isolées,  le  plus  souvent 
associées. 

Au  cours  de  l’évolution,  elles  donnent  lieu  aux  îlots  de 
sclérose,  qui  par  extension  se  rejoignent  encerclant  en 
anneaux  des  îlots  de  parenchyme  hépatique.  C'est  à  cette 
sclérose  que  le  foie  doit  sa  dureté  toute  spéciale  et  son 
inextensibilité,  qu’Azoulayet  Jacquelin  ont  mises  en  évi¬ 
dence  sur  le  cadavre  par  des  injections  poussées  par  la 
veine  porte.  Mais  la  richesse  très  grande  de  ce  tissu  con¬ 
jonctif  en  fibres  élastiques  explique  sa  rétractilité,  son 
petit  volume . 

Le  point  encore  discuté  est  l’origine  de  la  cirrhose. 

Charcot  pensait,  comme  nous  l’avons  vu,  qu’elle  débu¬ 
tait  autour  de  l’axe  veineux,  qu’elle  avait  une  origine 
péri-phlébitique.  Pour  M.  Noël  Fiessinger,  la  cellule  hé¬ 
patique  elle-même,  irritée,  donnerait  naissance  au  tissu 
collagène  générateur  du  tissu  scléreux. 

Mais  si  en  matière  de  cirrhose  l’état  du  tissu  conjonc¬ 
tif  caractérise  la  variété  anatomique  delà  lésion,  il  im¬ 
porte  de  ne  pas  négliger  celui  de  la  cellule  hépatique, 
car  c’est  elle  seule  qui  nous  donne  le  pronostic. 

Son  intégrité  est  d’ailleurs  relativement  longtemps  con¬ 
servée.  Il  est  fréquent  d’observer  des  lésions  d’hypertro¬ 
phie  vicariante.  Les  cellules  hyperplasiques  se  groupent 
au  voisinage  des  travées  scléreuses,  ou  se  réunissent  en 
de  véritables  îlots  encapsulés,  jaune  d’or. 

La  réaction  peut  parfois  dépasser  son  but  et  évoluer  du 
type  adénomateux  vers  le  type  néoplasique. 

La  pathogénie  de  la  cirrhose,  autrefois  uniquement  rat¬ 
tachée  à  l’alcoolisme,  s’est  enrichie  de  notions  nouvelles. 

Expérimentalement  d’abord  on  provoque  des  réactions 
sclérogènes  chez  l’animal  en  le  nourrissant  de  substan¬ 
ces  totalement  étrangères  à  son  alimentation  habituelle. 
Louis  Martin  a  pu  réaliser  de  véritables  cirrhoses  annu¬ 
laires  en  faisant  ingérer  à  deslapins  de  la*poudre  de  lait. 
L’on  a  voulu  étendre  cette  notion  à  la  pathologie  hu¬ 
maine. 

Mais  elle  paraît  difficilement  entrer  en  jeu.  L’homme 
est  un  omnivore  et  l’on  ne  croit  plus  guère  aux  cirrho¬ 
ses  dyspeptiques  introduites  il  y  a  une  trentaine  d’années 
par  Boix. 

L’alcool  reste  surtout  la  substance  étrangère  foncière¬ 
ment  sclérogène. 

La  cirrhose  se  voit  électivement  au  cours  de  l’alcoo¬ 
lisme  chronique  à  longue  évolution,  chez  ceux  qui  ingè¬ 
rent  journellement  de  petites  doses  d’alcool,  tels  que  les 
buveurs  de  vin.  L'intoxication  massive  par  les  alcools 
forts,  ou  les  liqueurs  à  essence,  agit  trop  rapidement  au 
contraire  pour  permettre  la  réaction  protectrice  scléreuse. 
L’alcool  agit  bien  par  lui-même  et  non  par  ses  falsifica- 
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lions,  tel  que  le  plâtrage  du  vin,  comme  le  croyait  Lan- 
cereaux. 

Aussi  peut-on  dire  que  le  nombre  des  cirrhoses  est  la 
pierre  de  touche  du  degré  d’alcoolisation  d’une  population. 

Mais  à  côté  de  cette  cause  principale  l’on  tend  à  faire 
jouer  un  rôle  important  aux  infections  associées,  à  la 
tuberculose  et  à  la  syphilis  en  particulier. 

Jousset,  Roque  et  V.  Cordier  (de  Lyon)  penchent  pour 
faire  joue  un  grand  rôle  à  la  tuberculose  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  cirrhose.  Leur  opinion  se  base  sur  les  injec¬ 
tions  tuberculisantes  de  liquide  ascitique  ou  de  paren¬ 
chyme  hépatique,  et  sur  la  fréquence  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  concomitantes.  Mais  celte  constatation  ne  sau¬ 
rait  préjuger  ni  de  l’antériorité,  ni  du  rôle  pathogène  de 
la  bacillose,  d’autant  que  les  hépatiques  présentent  le 
phénomène  très  remarquable  de  l’anergie  tuberculeuse, 
comme  l’ont  montré  M.  Fiessinger  et  lîrodin,  et  que 
chez  de  tels  malades  la  tuberculose  trouvera  un  terrain 
tout  préparé  pour  évoluer  secondairement. 

La  part  de  la  syphilis  paraît  plus  importante.  La  cons¬ 
tatation  des  réactions  de  Bordet- Wassermann  positives 
s’observe  fréquemment  au  cours  des  cirrhoses,  beaucoup 
plus  que  ne  le  comporterait  un  pourcentage  portant  sur 
un  nombre  égal  de  sujets  normaux  ou  atteints  d’affec¬ 
tions  chroniques  variées.  Par  exemple  le  relevé  des  réac¬ 
tions  sérologiques  positives  fait  en  1922-1923  dans  le  ser¬ 
vice  donne  le  chiffre  de  43  %,  M.  Letulle  indiqua  50  %, 
M.  Maurice  Renaud  plus  encore. 

Le  traitement  ajoute  une  nouvelle  confirmation.  Sous 
l’intliience  du  cyanure  de  mercure  on  observe  chez  de 
tels  malades  une  régression  des  symptômes,  une  diurèse, 
parfois  même  la  guérison  de  l’ascite. 

Mais  ces  cas  ne  doivent-ils  alors  rentrer  dans  le  cadre 
des  syphilis  hépatiques  ?  Et,  comme  pour  la  tuberculose 
on  peut  se  demander  dans  quelle  mesure  on  est  en  droit 
de  conclure  que  la  syphilis  est  la  cause  de  la  cirrhose. 
L’hypothèse  la  plus  probable  est  que  la  cirrhose  évolue 
sur  un  terrain  syphilisé  et  que  le  cyanure  agit  à  la  fois 
comme  diurétique  et  comme  agent  curateur. 

Passons  maintenant  au  dernier  terme  de  la  définition  : 
le  syndrome  clinique. 

Un  seul  signe  est  formel  :  l'induration  du  parenchyme 
hépatique. 

Mais  si  elle  est  facilement  perçue  sur  un  foie  hypertro¬ 
phié,  elle  est  au  contraire  particulièrement  difficile  â  ap¬ 
précier  dans  les  cas  de  cirrhose  à  petit  foie.  Ce  n’est  sou¬ 
vent  qu’après  ponction  de  l'ascite  que  la  main  plongeant 
sous  le  rebord  costal  accrochera  à  travers  la  paroi  flasque 
le  bord  hépatique,  et  sentira  cette  dureté  pathognomoni¬ 
que. 

Tous  les  autrefs  signes  décrits  sont  contingents. 

L’évolution,  si  l’on  s’en  tenait  aux  descriptions  classi¬ 
ques,  serait  simple  et  se  ferait  en  trois  phases  :  La  pre¬ 
mière,  préascitique  serait  caractérisée  par  des  troubles 
digestifs,  de  l’amaigrissement,  de  la  diarrhée,  un  léger 
œdème  malléolaire,  de  petits  signes  d’hypertension  portalc 
tels  que  des  hémorroïdes,  de  l’urobilinurie,  tous  troubles 
vagues  qui  permettraient  à  un  observateur  averti  de  pré¬ 
voir  la  cirrhose  débutante. 

Plus  ou  moins  vite  après  ce  début  apparaîtrait  le  grand 
signe  de  la  période  d’état,  l’ascite  récidivante,  et  dès  lors 
la  maladie  évoluerait  lentement,  de  façon  monotone.  Les 
ponctions  se  répéteraient,  deviendraient  de  plus  en  plus 
fréquentes,  entraînant  à  plus  ou  moins  longue  échéance 
la  cachexie  terminale,  à  moins  qu’une  complication  inter¬ 
currente,  ictère  grave  ou  hémorragie,  ne  vienne  abréger 
cette  évolution. 


Les  vingt-trois  observations  que  M.  Brodin  et  moi 
avons  relevées  dans  le  service  pendant  les  années  1922- 
1923  ne  semblent  pas  confirmer  cette  manière  de  voir. 
Tout  d’abord  c’est  là  un  gros  chiffre  montrant  une  pro¬ 
gression  de  l’alcoolisme,  alors  que  la  guerre  avait  fait  noter 
précédemment  une  régression . 

Mais  ces  chiffres  présentent  un  intérêt  bien  plus  grand 
si  Ton  vient  à  comparer  la  fréquence  des  cir-hoses  mas¬ 
culines  par  rapport  aux  cirrhoses  féminines.  Alors  que 
les  statistiques  anciennes  donnaient  la  proportion  de  une 
femme  pour  deux  hommes,  celle  du  service  donne  un 
rapport  exactement  inverse,  seize  femmes  pour  sept 
hommes,  un  peu  plus  de  deux  pour  un.  Nous  verrons 
plus  loin  pourquoi  ces  faits  n’indiquent  pas  une  fré¬ 
quence  de  l’alcoolisme  plus  grande  chez  la  femme.  Mais 
tout  au  moins  ils  marquent  une  progression  que  l’on  ne 
saurait  nier. 

L’étude  des  symptômes  nous  a  montré  des  différences 
considérables  suivant  les  sexes. 

Les  hommes  évoluèrent  suivant  le  type  classique  : 
petit  foie,  ascite  abondante,  récidivante,  à  ponctionsrépé 
tées.  Chez  les  femmes  au  contraire  la  cirrhose  revêtit 
constamment  le  type  hypertrophique,  et,  comme  nous 
allons  le  voir,  son  évolution  fut  des  plus  variable.  Trois 
de  nos  cas  se  compliquèrent  de  pleurésie  droite.  L’une 
fut  séreuse,  les  deux  autres  hémorrhagiques,  toutes  se 
présentaient  avec  les  caractères  des  épanchements  ba¬ 
cillaires  mettant  en  évidence  Tanergie  hépatique  dont  nous 
avons  parlé. 

Quatre  autres  malades  présentant  une  réaction  de 
Bordet-Wassermann  positive  guérirent  par  le  traitement 
cyanuré.  L’ascite  était  tarie  à  la  fin  de  la  cure  anti-spé¬ 
cifique,  Quatre  autres,  après  une  évolution  lente,  des 
ponctions  répétées,  aboutirent  à  la  mort.  Enfin  les  cinq 
dernières  présentèrent  le  syndrome  ictéro- ascitique  de 
MM.  Fiessinger  et  Brodin.  Ces  malades,  qui  étaient  en 
état  de  cirrhose  latente,  furent  brusquement  prises  d’un 
ictère  par  rétention,  rapidement  suivi  d’ascite. 

L’hypothèse  pathogénique  fournie  par  ces  auteurs  est 
la  suivante  : 

L’on  sait  que  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  cel¬ 
lule  hépatique  s'accompagne  d’hypertrophie. 

Les  cellules  arrêtées  dans  leur  développement  parle 
tissu  fibreux  inextensible  comprimeraient  les  vaisseaux 
et  les  canaux  biliaires,  engendrant  ainsi  Tictère  et  Tas- 
cite. 

Ces  observations  opposent  donc  les  cirrhoses  mascu¬ 
lines  qui  se  présentent  suivant  le  schéma  classique,  aux 
cirrhoses  féminines  atypiques,  accompagnées  de  gros 
foie  avec  dégénérescence  scléro-graisseuse  et  entrecou¬ 
pées  dans  leur  évolution  d’épisodes  variables.  L’étiologie 
ne  fournit  pas  d'explication  satisfaisante  à  ces  faits  : 
même  degre  d’alcoolisation  dans  les  deux  sexes.  Le 
pourcentage  des  réactions  de  Bordet-Wassermann  positi¬ 
ves  est  sensiblement  le  même.  Nous  avons  trouvé  chez 
les  hommes  trois  réactions  positives  sur  sept  ;  chez  les 
femmes,  sept  sur  seize.  Mais  si  l’on  admet,  comme  je  Tai 
défendu  en  1897  au  Congrès  de  Moscou,  que  la  cirrhose 
est  une  réaction  de  défense,  une  réaction  protectrice  con¬ 
tre  l'agression  toxique,  ces  différences  s’expliquent  aisé¬ 
ment.  Le  squelette  collagène  semble  fixer  le  poison  avant 
qu’il  ne  parvienne  à  la  cellule  elle-même. 

Ce  fait  est  illustré  par  de  nombreux  exemples. 

Tout  récemment  encore  un  délirium  tremens  mort  en 
quatre  jours  dans  le  service  au  milieu  de  phénomènes 
ataxo-adynamiques  des  plus  graves  avec  hypertharmie, 
présentait  à  Tautopsie  un  foie  avec  dégénérescence  grais- 
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seuse  des  plus  prononcée,  sans  aucune  sclérose,  ni  infil¬ 
tration  diapédétique,  ni  trace  d’une  réaction  conjonctive. 
Le  foie  avait  subi  l’aggression  de  l’alcool  sans  se  défen¬ 
dre  et  une  cause  occasionnelle  minime  avait  déclanché  le 
grand  événement  terminal. 

Dès  lors  on  comprend  la  fréquence  des  cirrhoses  fémi¬ 
nines.  Chez  l’homme  et  la  femme  le  degré  de  résistance 
à  l’alcool  n’est  pas  le  même. 

L’homme  de  par  sa  robusticité,  un  travail  actif,  une 
accoutumance  ancestrale  peut-être,  subit  moins  facilement 
son  atteinte.  Aussi  à  alcoolisation  égale,  la  femme  sera 
plus  fréquemment  atteinte,  souffrira  davantage  dans  ses 
cellules  faisant  surtout  une  hépatite. 

Là  encore  l’on  peut  répéter  que  si  le  tissu  scléreux 
donne  le  diagnostic,  l’état  de  la  cellule  hépatique,  encore 
plus  important,  fournira  le  pronostic. 

Tels  sont  en  résumé  les  faits.  Le  nombre  anormal  des 
cirrhoses  féminines  est-il  au  lendemain  de  guerre  dû  aux 
conditions  spéciales  créées  par  la  guerre  pour  beaucoup 
de  femmes,  travail  dans  les  usines,  gros  salaires,  et, 
comme  conséquence,  alcoolisme  î  En  tout  cas,  c’est  un 
fait  nouveau  et  inquiétant. 

Au  point  de  vue  médical,  il  nous  montre  qu’il  faut  en 
clinique  dissocier  les  cas  de  cirrhoses  et  ne  pas  les  con¬ 
fondre  en  bloc  dans  une  formule  uniforme  (1). 


BULLETIN  DU  TROGRÈS  MÉDICAL 


Le  centenaire  de  Paul  Broca 

L’Académie  de  médecine,  qui  a  célébré  avec  éclat  le 
troisième  centenaire  de  la  naissance  de  Sydenham,  ne 
pourra  moins  faire  pour  le  premier  centenaire  de  Paul 
Broca,  né  en  juin  1824  à  Sainte-Foy-la-Grande  (Gironde). 

Le  père  et  la  mère  de  Broca  étaient  de  vieille  race 
huguenote,  et  son  grand’père  maternel,  pasteur  protes¬ 
tent,  homme  d’un  grand  caractère  et  d’une  éloquence 
entraînante,  avait  été  maire  de  Bordeaux  sous  la  Terreur. 
Le  père  exerça  la  médecine  pendant  un  demi-siècle  à 
Sainte-Foy  après  avoir  fait  la  guerre  d’Espagne  sous  le 
premier  Empire  en  qualité  d'aide-chirurgien  militaire  ; 
dans  ses  dernières  années,  il  vint  se  reposer  à  Paris  au¬ 
près  de  son  fils,  dont  il  suivait  ponctuellement  la  visite 
au  vieil  hôpital  des  cliniques,  heureux  et  fier  comme  un 
roi. 

Paul  Broca  avait  fait  ses  études  au  collège  de  Sainte- 
Foy,  qui  était  alors  le  rendez-vous  de  l’élite  de  la  jeunesse 
protestante  de  France,  des  Monod,  desGoquerel,  desPres- 
sensé,  des  Reclus  ;  mais  il  se  libéra  de  bonne  heure  de 
toute  confession  et  n’appartint  jamais  qu’au  diocèse  de  la 
libre-pensée. 

Reçu  bachelier  ès  lettres  et  ès  sciences  à  16  ans,  il  se 
destinait  à  l’Ecole  polytechnique  vers  laquelle  le  pous¬ 
sait  un  goût  marqué  pour  les  hautes  mathématiques. 
La  mort  d’une  sœur  vint  changer  sa  décision.  11  renonça 
à  une  carrière  qui  l’eût  éloigné  de  ses  parents  dont  il 
était  devenu  l’unique  affection  ;  et  d’ailleurs,  ne  croyant 
pas  aux  vocations,  il  se  décida  pour  la  médecine.  11  par¬ 
tit  donc  pour  Paris  à  la  fin  de  1841  et,  pour  subvenir  à 
ses  frais,  passa  toute  une  année  au  Collège  Sainte-Barbe 


comme  maître  suppléant.  Interne  des  hôpitaux  à  20  ans, 
puis  interne  lauréat,  prosecteur,  il  fut  reçu  docteur  au 
mois  d’avril  1849  avec  une  mince  thèse  inaugurale  de 
64  pages  sur  le  cancer. 

Depuis  cette  époque,  c’est  par  centaines  que  Broca  a 
accumulé  les  publications,  livres  et  mémoires,  depuis 
l’anatomie  et  la  zoologie  jusqu’à  la  linguistique  et  à  l’his¬ 
toire.  Il  n’est  guère  de  sujet  où  il  n’ait  du  premier  coup 
fait  une  découverte,  petite  ou  grande  ;  il  n’en  est  pas  où 
il  n’ait  laissé  la  marque  de  son  originalité. 

Gomme  anatomiste,  par  exemple,  Broca  est  l’auteur 
des  deux  derniers  volumes  du  grand  Atlas  de  Bonamy  et 
Beau,  qui  comprennent  toute  la  splanchnologie.  Parmi 
les  recherches  originales  qui  y  sont  consignées,  nous  cite¬ 
rons  la  découverte  du  muscle  amygdalo-glosse,  la  des¬ 
cription  des  arcades  artérielles  gingivales,  du  sac  dar- 
toïque  de  la  femme,  la  structure  de  la  tunique  musculeuse 
de  l’estomac,  la  structure  du  foie  et  de  la  rate. 

En  anatomie  comparée,  nous  citerons  son  Parallèle  de 
Vhomme  et  des  primates  ;  en  zoologie,  son  mémoire  sur 
les  animaux  ressuscitants.  Ce  dernier  travail  de  150  pages, 
où  sont  exposés  et  discutés  tous  les  faits  et  toutes  les 
théories  qui  se  rattachent  à  la  question  des  réviviscences, 
raconte  les  expériences  faites  par  une  commission  de  la 
Société  de  Biologie  dont  Broca  était  rapporteur.  Des 
rotifères,  desséchés  pendant  82  jours  dans  le  vide  sec  de 
la  machine  pneumatique,  puis  soumis  pendant  deux 
heures  à  une  température  croissante  de  50  à  100°,  et 
enfin  maintenus  une  demi-heure  à  100°,  se  sont  ensuite 
ranimés  sous  les  yeux  des  commissaires. 

Il  faudrait  un  gros  volume  pour  retracer  dignement 
l’œuvre  immense,  géniale  et  si  variée  de  Paul  Broca.Nous 
devons  nous  borner  à  rappeler  ses  recherches  sur  la  pa¬ 
thologie  des  cartilages  et  des  tissus  non  vasculaires,  sur 
le  rachitisme,  les  pieds-bots,  le  cancer,  les  luxations  sous- 
astragaliennes,  la  galvano-caustie,  l'étranglement  dans 
les  hernies.  G’est  sur  ce  dernier  sujet  que  lui  fut  imposée 
sa  thèse  de  concours  d’agrégation,  rédigée  en  15  jours  à 
peine,  suivant  les  exigences  du  règlement,  et  qui  n’en  est 
pas  moins  une  œuvre  achevée.  Il  fut  nommé  le  premier 
de  la  promotion,  à  29  ans,  aux  applaudissements  de  tout 
l’amphithéâtre. 

En  1856,  Broca  fit  paraître  un  traité  de  près  de  mille 
pages  sur  les  anévrysmes  et  leur  traitement,  qui  devint 
classique  dès  le  lendemain  de  son  apparition.  Pour  la 
description  et  l’appréciation  des  méthodes  de  traitement, 
qui  n’kaient  pas  moins  de  19  connues  jusqu’alors,  Broca 
mit  en  œuvre  plus  de  onze  cents  observations,  et,  grâce 
à  ce  travail  énorme,  il  put  déterminer  le  mode  d’action 
de  chaque  méthode  et  rectifier  bon  nombre  d’opinions 
erronées. 

Vers  la  même  époque,  Broca  réunissait  les  matériaiix 
de  son  célèbre  Traité  des  tumeurs,  dont  deux  volumes  ont 
paru,  et  qui  estresté  malheureusement  inachevé. 

G’est  en  1861  qu’il  commença  la  série  de  ses  travaux 
sur  le  siège  du  langage  articulé,  qui  devaient  suffire  à 
rendre  son  nom  immortel.  Presque  aussitôt  les  Anglais 
appelèrent  Broca’s  convolution  la  troisième  circonvolution 
du  lobe  frontal  gauche. 

Doué  d’un  remarquable  talent  d’écrivain,  Paul  Broca  se 
délassait  de  ses  travaux  biologiques  en  faisant  du  journa- 


(1)  Lbcoa  recueillie  par  M.  Longehampt,  interne  du  service. 
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lisme  médical,  où  il  était  passé  maître,  et  en  écrivant 
pour  ses  collègues  de  la  Société  de  chirurgie  des  éloges, 
qui  sont  restés  des  modèles  inégalés.  Ce  fut  d’abord  la 
biographie  de  Gerdy,  son  maître  lé  plus  aimé,  puis  celles 
d'Amédée  Bonnet,  d’Adolphe  Lenoir  et  de  François  Lal¬ 
lemand.  Nulle  lecture  n’est  plus  suggestive,  et  l’on  dé¬ 
couvre  à  chaque  instant  des  aperçus  savoureux  sur  les 
grands  chirurgiens  du  siècle  dernier  :  Dupuytren,  Lis- 
franc,  Rénamier,  Delpech,  Blandin,  Gruveilhier,  Marjo- 
lin,  etc.  Voici,  par  exemple  quelques  lignes  peu  banales: 
«  Ce  n’était  pas  le  hasard  qui  avait  conduit  Bonnet  à 
l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de  Récamier,  Ce  praticien 
renommé,  né  comme  lui  dans  l’arrondissement  de  Belley, 
l’avait  accueilli  avec  bonté  dès  le  début  de  ses  études  ;  il 
l’avait  choisi  pour  interne  avec  d’autant  plus  d’empresse¬ 
ment  que  le  jeune  homme  manifestait  dès  lors  les  senti¬ 
ments  religieux  qu’il  conserva  toute  sa  vie.  Récamier, 
comme  on  sait,  était  assez  disposé  à  croire  que  le  mérite 
des  gens  était  proportionnel  à  leur  piété,  et  il  s’y  trompa 
bien  souvent  ;  mais  sa  confiance  cette  fois  ne  pouvait 
être  mieux  placée.  Sous  le  patronage  de  cet  homme  sin¬ 
gulier,  qui  n'eut  jamais  beaucoup  d’élèves,  mais  qui 
exerçait  sur  les  jeunes  gens  autour  de  lui  une  influence 
voisine  parfois  de  la  fascination,  Bonnet  était  disposé...  » 

En  dehors  des  biographies  de  Desault  et  de  son  com¬ 
patriote  girondin  Pierre  Gratiolet,  Paul  Broca  s’est  inté¬ 
ressé  à  la  chirurgie  antique  de  Gelse  et  de  Paul  d’Egine. 
Les  recherches  de  l’auteur  sur  la  profession  médicale  à 
Rome  lui  ont  permis  de  concilier  les  textes  contradic¬ 
toires  invoqués  pour  ou  contre  l’opinion  de  ceux  qui  font 
de  Gelse  un  médecin.  On  ne  désignait  sous  le  nom  de 
medici  que  les  médecins,  grecs  pour  la  plupart,  qui  vi¬ 
vaient  de  leur  art  ;  mais  l’étude  de  la  médecine,  comme 
celle  de,  la  philosophie,  faisait  partie  de  l’éducation  des 
lettrés.  C’est  pour  eux  et  non  pour  les  médecins  que  fut 
écrit  le  livre  de  Gelse. 

Broca  a  établi  aussi  que  Paul  d’Egine  n’était  pas  chi¬ 
rurgien,  mais  un  simple  compilateur  :  le  fameux  cha¬ 
pitre  sur  l’anévrysme,  en  particulier,  a  été  copié  mot  par 
mot  dans  la  Chirurgie  d’Antyllus,  avec  quelques  omis¬ 
sions  qui  prouvent  l’ignorance  du  plagiaire. 

Je  signale  enfin  aux  curieux,  dans  le  Moniteur  deshôpi¬ 
taux  de  1835,  quatre  articles  critiques  de  Broca  sur  l’ou¬ 
vrage  de  M.  Marmisse  intitulé  ;  Merveilles  médicales  de 
l'Evangile. 

L’orientation  de  Broca  vers  l’anthropologie  remonte 
à  1847,  alors  que  simple  aide  d’anatomie,  il  avait  été  ad¬ 
joint  pour  l'étude  des  ossements  à  une  Commission  cl^ar- 
gée  par  le  projet  de  la  Seine  de  faire  un  rapport  sur  les, 
fouilles  de  l’ancienne  église  des  Célestins.  C’est  ainsi 
qu’il  fut  conduit  à  s’enquérir  des  livres,  bien  rares  alors, 
où  il  était  question  de  crâniologie  et  d’ethnologie,  La 
Société  ethnologique  de  Paris,  fondée  par  William  Ed¬ 
wards  (frère  de  Milne  Edwards)  en  1838,  s’était  dissoute 
après  dix  ans  d’existence,  et  ne  s’était  guère  occupée  que 
de  monogénisraeet  de  polygénisme. 

En  1838,  Paul  Broca  étudia  la  fécondité  des  léporides, 
les  croisements  des  chiens  avec  les  loups  et  les  chacals 
la  fécondité  des  mules,  les  croisements  à  fécondité  limi¬ 
tée  entre  certaines  races  humaines,  et  il  concluait  que 
l’ensemble  des  faits  déposait  en  faveur  de  l’opinion  des 


polygénistes.  La  Société  de  biologie  était  toute  désignée 
pour  entendre  et  discuter  les  opinions  subversives  du 
jeune  savant  (il  avait  34  ans)  ;  mais  le  président  d’alors, 
qui  était  Rayer,  supplia  Broca  de  retirer  les  communica¬ 
tions  amorcées.  C’est  ainsi  que  notre  savant  fut  amené  à 
fonder  une  Société  où  les  questions  relatives  au  genre 
humain  pourraient  se  développer  librement  :  ce  fut  la 
Société  d’ anthropologie,  dont  le  recrutement  n'alla  pas 
tout  seul.  On  s’adressa  d’abord  aux  membres  de  l’an¬ 
cienne  Société  ethnologique  :  tous  refusèrent  de  se  join¬ 
dre  aux  six  membres  de  la  Société  de  biologie  qui,  Broca 
en  tète,  prenaient  cette  initiative  téméraire.  Ce  fut  seu¬ 
lement  au  bout  d’une  année  que,  grâce  à  un  bon  nom¬ 
bre  de  signatures  de  complaisance,  la  liste  des  membres 
fondateurs  fut  portée  à  19,  et  qu’on  pnt  se  réunir  enfin 
le  19  mai  1859.  L’autorisation  du  préfet  de  police  n’avait 
été  accordée  qu’après  de  longues  démarches  et  grâce  à 
l’intervention  officielle  du  professeur  Tardieu,  bien  en 
cour.  Encore  fallait-il  subir  la  présence  d’un  agent  de 
police  (en  bourgeois),  chargé  de  faire  un  rapport  sur  cha¬ 
que  séance. 

Cette  surveillance  dura  plus  de  deux  ans.  Broca  ai¬ 
mait  à  raconter  qu’unjour  le  policier  s’enhardit  à  deman¬ 
der  un  congé,  s’il  n’y  avait  rien  d’épineux  à  l’ordre  du 
jour  :  «  Non,  mon  ami,  dit  le  maître,  vous  n’irez  pas  vous 
promener  ;  faites  votre  métier  et  gagnez  votre  argent  !  » 
En  1863,  la  Société  fut  reconnue  d’utilité  publique  par 
le  ministre  Duruy. 

Pendant  les  trois  premières  années  de  la  Société,  c’est 
Broca  qui,  malgré  ses  occupations  de  toute  sorte  et  la  ré¬ 
daction  incessante  de  nouveaux  mémoires,  assurait  la 
publication  intégrale  et  exacte  des  Bulletins.  Sous  sa 
plume,  les  discussions  prenaient  un  ton  serré  qui  mettait 
en  relief  les  arguments  improvisés  ;  et  cependant  il  écri¬ 
vait  les  comptes  rendus  presque  entièrement  de  mémoire, 
car  il  prenait  une  part  trop  active  aux  débats  pour  avoir 
le  temps  de  recueillir  des  notes. 

Paul  Broca  est  resté  jusqu’à  sa  mort  l’âme  de  la  Société 
d’anthropologie  et  de  toutes  les  fondations  qui  en  sont 
sorties  :  sociétés  similaires  à  l’étranger,  Ecole  fondée  en 
1876,  Musée,  Laboratoire,  Revue  d' anthropologie  fondée 
en  1872,  Congrès  et  Expositions.  Son  nom  était  glorieux 
dans  tous  les  pays  étrangers.  Dans  les  dernières  années 
de  sa  vie,  il  avait  entrepris  une  série  d’études  sur  la 
morphologie  cérébrale  :  R  se  proposait  de  faire  pour  le 
cerveau  ce  qu’il  avait  accompli  pour  le  crâne  et  de  com¬ 
pléter  les  études  que  Gratiolet  avait  ébauchées  sur  les 
plis  cérébraux  de  l’homme  et  des  primates. 

Comme  j’aimerais  à  parler  de  son  beau  mémoire  sur 
l’origine  et  la  répartition  de  la  langue  basque,  de  sa  con¬ 
férence  célèbre  sur  les  Troglodytes  de  la  Vézère,  toute 
neuve  encore  depuis  plus  d’un  demi-siècle  !  Mais  il  faut 
se  borner,  et  je  préfère  rappeler  un  fait  peu  connu  et  conté 
par  le  professeur  Pozzé,  à  savoir  le  sauvetage,  pendant 
la  Commune',  Aq  soixante  quinze  millions  de  francs,  tant 
en  numéraire  qu'en  titres,  opéré  par  Broca  au  profit  de 
l'Assistance  publique,  alors  que  Ip  directeur  avait  fui 
à  Versailles,  abandonnant  la  Caisse  et  sans  prévenir  Bro¬ 
ca,  qui  était  alors  vice-président  du  Conseil  de  l’A.  P.  Ce 
fut  toute  une  aventure  :  les  valeurs,  emportées  dans  des 
sacs  de  nuit,  puis  entreposées  à  la  Clharlté,  furent  expé- 
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diées  à  l’hospice  d’Ivry  dans  une  charrette  de  pommes  de 
terre  qui  naturellement  prit  la  route  de  Versailles... 

Paul  Broca  était,  dit-on,  chevalier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur,  et,  si  l’on  en  croit  son  compatriote  le  D’’  Boymier. 
il  avait  môme  eu  la  fortune  bizarre  d’être  nommé  deux 
fois.  Mais  chose  encore  plus  rare,  il  ne  porta  jamais  le 
moindre  ruban  rouge  à  sa  boutonnière,  et  cette  décora¬ 
tion  n’est  pas  mentionnée  sur  l’Exposé  des  titres  et  tra¬ 
vaux  scientifiques  qu’il  fit  imprimer  à  l’occasion  de  sa 
candidature  à  l’Académie  des  Sciences  en  1868.  Je  ne  sais 
quel  Dupaty  lui  fut  préféré,  et  Victor  Hugo  n’entra  pas 
tout  de  go  parmi  les  Immortels.  L’œuvre  de  Broca  repré¬ 
sente  celle  de  deux  ou  trois  savants  de  premier  ordre,  et 
chacun  d’eux  isolément  eût  sans  doute  trouvé  place  dans 
une  des  sections  de  l’Académie.  Les  confrères  déjà  pour¬ 
vus  ont  sans  doute  nommé  un  chirurgien  dont  toute  la 
science  était  dans  la  main  :  cela  s’est  vu  ! 

Quelques  mois  avant  de  mourir  d’une  cri8.e  d’angine 
de  poitrine  (9  juillet  1880),  Broca  avait  été  élu  sénateur 
inamovible.  H  avait  56  ans,  et  s’il  avait  vécu,  sans  doute 
serait-il  devenu  ministre  de  l’I.  P.  comme  son  ami  Ber¬ 
thelet.  Mais  lui,  qui  semblait  bâti  de  marbre  et  d’airain, 
avait  eu  comme  un  pressentiment  de  sa  fin  prochaine. 
Alors  que  ses  amis  le  fêtaient  dans  un  banquet  pour  son 
élection  au  Sénat  :  «  Si  la  loi  des  compensations  est  vraie, 
s’écria-t-il,  un  grand  malheur  me  menace,  mes  amis,  car 
je  suis  bien  heureux  !  » 

Quel  magnifique  type  de  savant  français  par  sa  gaieté, 
sa  causerie  charmante,  le  tour  original  de  son  esprit  !  La 
vivacité  de  l’allure,  l’ampleur  du  front,  la  profondeur  et 
la  mobitité  du  regard,  voilà  ce  qui  frappait  tout  d’abord  ; 
puis  la  pensée  se  concentrait  sur  quelque  travail  intérieur 
et  lui  donnait  l’air  distrait  et  songeur.  L’éclat  de  la  voix 
et  la  force  du  geste,  l’animation  de  sa  figure  prêtaient  à 
son  discours  un  mordant  bien  spécial,  surtout  dans  la 
controverse  ou  quand  il  parlait  sur  un  sujet  de  prédilec¬ 
tion.  Ce  grand  savant  était  doublé  d’un  poète  et  d’un 
artiste,  qui  s’intéressait  à  tout,  histoire,  esthétique,  litté¬ 
rature,  administration  et  politique.  C’était  un  être  vrai¬ 
ment  exceptionnel  .  Comme  l’a  écrit  son  meilleur  ami,  le 
professeur  Verneuil  :  «  Qui  de  longtemps  pourrait  préten¬ 
dre  à  l’égaler  en  activité,  en  persévérance,  en  esprit,  en 
finesse  ?  Qui  pourra  se  flatter  d’accumuler  dans  son  cer¬ 
veau  une  somme  tellement  inouïe  de  connaissances  litté¬ 
raires  et  scientifiques  qu'on  restait  confondu  devant  cette 
vivante  encyclopédie  ?  » 

P.  S,  Un  condiscipe  de  Broca,  le  D'’  Boymier  (de  Sainte- 
Foy),  a  donné  sur  son  ami  quelques  détails  pittoresques  : 
toujours  le  premier  en  tout,  même  sur  le  cor  d’harmonie, 
qui  était  son  violon  d’Ingres  ;  un  jour,  tirant  de  la  rivière 
son  domestique  qui  était  en  train  de  se  noyer,  etc. 

U  fait  justice  de  la  légende  qui  attribue  à  Broca  deux 
incisives  au  moment  de  sa  naissance  et  le  met  ainsi  de 
pair  avec  Louis  XIV  et  Mirabeau.  Notre  héros  naquit,  au 
contraire,  malingre  et  débile,  encore  comme  Victor 
Hugo,  si  bien  qu’une  amie  du  papa  lui  conseilla  :  «Mon 
cher  Benjamin,  quand  on  a  un  enfant  si  peu  réussi,  on  lui 
donne  une  bonne  nourrice.  » 

D'''E.  Callamano  (de  St-Mandé). 
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Religio  vastaU 

On  conte  que,  dans  les  siècles  passés,  un  prophète  assi¬ 
gna  à  chacun  des  papes  à  venir  une  devise  devant  caracté¬ 
riser  le  règne  de  ce  pape.  L’une  de  ces  devises  était:  Religio 
vastaîa.  Je  pense  que  si  le  bon  prophète  s’était  complu  à  ca¬ 
ractériser  les  différentes  périodes  de  la  Médecine  d’armée, 
c’est  incontestablement  à  la  phase  actuelle  qu’ii  eût  pu  ap¬ 
pliquer  avec  justesse  son  mot  «  Religio  vastata  »  :  les  prê¬ 
tres  quittent  l’autel  où  des  mains  pieuses  mais  insuffisam¬ 
ment  nombreuses  s’efforcent  à  entretenir  le  feu  sacré  ;  la 
flamme  vacille,  manque  d’aliments,  le  flambeau  risque  de 
s’éteindre  ;  éperdument  les  médecins  militaires  abandonnent 
la  maison  où  sur  les  dalles  vénérables  les  pas  commencent 
à  sonner  le  vide. 

Je  ne  gaspillerai  pas  le  temps  à  légitimer  la  nécessité  d’une 
médecine  militaire.  Faite  pour  l’armée,  la  médecine  d’ar¬ 
mée  pourrait,  à  la  rigueur,  exister  si  l’armée  n'existait  plus, 
je  veux  dire  était  une  pure  milice.  Par  contre  on  ne  con¬ 
çoit  pas  une  armée  sans  une  médecine  d’armée.  A  ceux-là 
même  des  âges  où  le  sentiment  d’humanité  et  le  besoin  de 
récupération  des  effectifs  n’étaient  même  pas  à  l'arrière-plan 
des  préoccupations  des  chefs  et  des  gouvernements,  il  y 
eut  une  médecine  d’armée.  César  avait  ses  médecins  mili¬ 
taires. 

Je  ne  m’arrêterai  pas  non  plus  à  la  conception  que  la 
médecine  d’armée  pourrait  être  remise  intégralement  entre 
les  mains  de  confrères  civils.  J’ai  naguère  traité  longue¬ 
ment  ce  point,  exposé  tout  ce  qui  vient  à  l’encontre  de  la 
proposition.  Un  argument  en  résume  beaucoup  d’autres  : 
aux  médecins  civils  qui  seraient  les  médecins  d’armée  ne 
tarderaient  pas  à  s’imposer,  avec  les  obligations  et  les  droits 
inévitablement  inhérents  à  leurs  fonctions  militaires,  une 
codification  qui  ne  serait  que  la  résurrection  des  us  et 
principes  de  notre  Corps  de  santé  militaire.  Les  mêmes 
causes  produisant  les  mêmes  effets,  nous  entendrions  les 
mêmes  doléances  et  les  mêmes  critiques  que  par  le  passé, 
devrions  parer  aux  mêmes  exigences,  satisfaire  les  mêmes 
besoins,  obvier  aux  mêmes  difficultés,  bref  assister,  au  prix 
d’une  expérience  extrêmement  coûteuse,  à  la  reviviscence 
d’un  organisme  qui,  de  par  la  force  des  choses  ne  peut  pas 
ne  pas  être,  et  même  qui  ne  peut  pas,  —  au  moins  dans 
ses  grandes  lignes  —  être  autrement  qu’il  est.  De  fait, 
toutes  les  nations  ont  leur  médecine  d’armée  et  ces  diffé¬ 
rentes  médecines  d’armée  se  ressemblent  comme  des  sœurs. 
Seulement  il  est  des  sœurs  riches  et  des  sœurs  pauvres,  il 
en  est  de  plantureuses  et  d’anémiques  ;  certaines  enclosent 
en  de  riches  draperies  leurs  formes  opulentes  tandis  que 
telle  autre  n’a  conservé  pour  tout  vêtement  qu’un  misé¬ 
rable  lambeau  de  pagne,  un  haillon  dont  elle  essaye  de  cou¬ 
vrir  sa  nudité. 

Une  question  délicate  que  je  ne  traiterai  pas  —du  moins 
que  je  ne  traiterai  pas  aujourd’hui  —  est  celle  de  la  liaison 
entre  les  différents  corps  ou  corporations  médicales,  de 
leur  interpénétration.  En  guerre,  tous  les  médecins  civils 
sont  médecins  militaires.  Beaucoup  se  plaignent  que  l’ar¬ 
mée  n’accorde  pas  à  leur  mérite  technique  une  autorité 
technique  suffisante  ou  n’assigne  à  ce  mérjte  technique  qu’un 
champ  trop  restreint;  d'autres  se  plaignent  de  ne  pas  dis¬ 
poser  dans  l’armée  de  l’autorité  tout  court  (avec  les  avan¬ 
tages  honorifiques  et  maté  iels  qui  lui  sont  liés)  convenant 
à  leur  âge,  à  leur  expérience  ou  à  leur  aptitude  naturelle  à 
commander  ou  à  administrer.  D’autres  enfin  accusent 
l’armée  de  leur  dénier,  de  leur  marchander,  au  profit  de 
confrères  militaires,  à  la  fois  l’autorité  et  l’autorité  tech¬ 
nique. 

Aucun  esprit  libéral,  aucune  intelligence  pondérée  ne 
peut,  je  crois,  se  refuser  à  envisager  comme  fondements  de 
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la  doctrine,  —  doctrine  qui  ne  doit  pas  distinguer  entre 
médecins  militaires  et  médecins  civils  militarisés  —  certains 
principes  que  l’on  pourrait  sans  doute  résumer  ainsi  ; 

Tonte  question  de  personnes  devant  être  écartée,  le  salut  du  blessé, 
le  salut  du  malade,  le  bien  du  blessé,  le  bien  du  malade,  sont  le  but 
vers  lequel  doivent  tendre  toutes  les  volontés. 

Toute  question  de  personnes  devant  être  écartée,  la  conservation 
et  la  récupération  des  effectifs  sont  le  but,  assigné  par  l’intérêt  de 
la  nation,  vers  lequel  doivent  tendre  sans  défaillance  tous  les  bons 
citoyens  (qu’ils  soient  médecins  ou  non  J. 

Au  meilleur  technicien  l’autorité  supérieure  dans  la  technique. 

Pour  les  buts  à  atteindre  l’autorité  (tout  court)  à  ceux  qui,  techni¬ 
ciens  éminents  ou  non,  sont  le  plus  capable  de  l’exercer  en  raison 
de  leur  expérience  ou  de  leurs  aptitudes  naturelles. 

L’observation  témoigne  de  ce  que  nombre  de  techniciens 
éminents  sont  aussi  des  chefs  éminents,  mais  parfois  elle 
témoigne  de  ce  qu’il  n’en  va  pas  ainsi. 

Il  en  résulte  que  l’application  du  canevas  que  je  viens 
d’esquisser  ne  laisse  pas  que  de  rencontrer  des  difficultés. 
On  ne  peut  pas,  on  ne  doit  pas  ravaler  un  technicien  émi¬ 
nent  parce  qu’il  manque  d’expérience  militaire  ou  parce 
que  la  nature  Ta  mal  pourvu  de  l’aptitude  à  ordonner  et  à 
faire  exécuter  ses  décisions.  Les  notes  d’un  grand  médecin 
du  siècle  passé  consignaient  :  Intelligence  calcinant  au  génie, 
est  incapable  de  diriger  un  hôpital  de  cinquante  lits.  Des  ajus¬ 
tements  sont  à  imaginer  qui  assurent  au  technicien  émi¬ 
nent  les  avantages  honorifiques  et  matériels,  q^ui  lui  pro¬ 
curent  la  quantité  de  prestige  et  de  confort  dus  a  ses  excep¬ 
tionnelles  qualités.  Et  cependant  il  ne  faut  pas  que  la  situa¬ 
tion  qui  lui  est  impartie  soit  de  nature  à  contrecarrer  l’au¬ 
torité  de  celui  qui,  technicien  éminent  ou  non,  a  la  charge 
de  tirer  d’un  organisme  médical  de  l’armée  le  maximum  de 
rendement  profitable  au  blessé  et  à  la  nation.  C’est  dire 
que  de  la  bonne  grâce,  de  la  modération,  de  la  sagesse 
doivent  aiguiser  chez  tous  l’efficacité  des  ajustements  desti¬ 
nés  à  permettre  la  coexistence  harmonieuse  de  la  dualité 
qui  est  naturellement  dans  la  médecine  d’armée,  comme  elle 
est  naturellement  en  tout  médecin  militaire  et  en  tout  méde¬ 
cin  militarisé. 

Je  ne  pense  pas  qu’il  soit  superfiu  d’insister  sur  cette  dua¬ 
lité.  Car  comment  parler  avec  justesse  d’un  terrain  si  l’on 
ne  commence  pas  par  en  connaître  la  configuration  et  les 
caractéristiques  ?  Cette  dualité  du  médecin  d’armée  est  à 
l’origine  même  de  la  crise  qui  dépeuple  la  médecine  d’ar¬ 
mée,  copime  elle  devra  soutenir  et  vivifier  les  éléments  es¬ 
sentiels  de  la  thérapeutique  destinée  à  sauver,  pour  le 
lus  grand  bien  du  malade  et  de  la  nation,  notre  médecine 
’  armée. 

Tout  médecin  militaire  ou  militarisé  compte  en  lui  non 
pas  un  technicien,  mais  bien  deux  techniciens,  l’un  est  un 
technicien  spécialiste  :  il  est  spécialiste  médecin  où  spécialiste 
chirurgien,  il  peut  être  de  plus  bactériologue,  radiologue, 
laryngologiste,  dermatologue,  et  même  gynécologue  ; 
l’autre  est  le  technicien  médico-militaire,  c’est-à-dire,  qu’il 
exerce  cette  spécialité  modeste  (parfois  héroïque)  qui  cons- 
siste  à  utiliser  des  fonctions  de  l’organisme  militaire,  à 
jouer  de  ces  fonctions  au  mieux  des  intérêts  des  blessés  ou 
malades  militaires  et  de  ceux  de  la  nation. 

Médecin  militaire  ou  militarisé,  chacun  de  nous  est  dou¬ 
ble  et  l’observation  de  cette  dualité  dans  la  corporation  et 
dans  i’individu  est,  à  mon  sens,  toute  pleine  d’enseigne¬ 
ments.  Comment,  par  exemple,  ne  pas  admirer  que,  durant 
la  guerre,  des  médecins  civils  se  sont  au  bout  de  quelques 
jours,  révélé  de  merveilleux  médecins  miiitaires  dont  l’in- 
éniosité  en  technique  médico-militaire,  le  don  decomman- 
er  n’avaient  d’égale  que  la  bravoure  au  feu. 

Et  comment,  d’un  autre  point  de  vue,  ne  pas  s’étonner 
que  loin  ne  reconnaître  la  dualité  qui  est  en  chacun  de  nous 
—  et  qui  doit  être  reconnue  puisqu'elle  est  nos  disposi¬ 
tions  distinctes  sont  astreintes  à  disparaître  à  l’oreille  et  à 
l’œil  du  public  sous  l’uniforme  grossièreté  de  dénomina¬ 
tion  détestables  V 

Un  homme  de  talent,  déjà  riche  de  passé,  encore  plus 
riche  d’avenir  est  chirurgien.  Il  a  fait  ses  preuves,  scienti¬ 


fiques  et  autres  ;  il  tient  entre  ses  mains  la  vie  d’autres 
hommes  ;  c’est  une  valeur,  une  force  sociale. 

L’armée  le  veut  aide-major  (ce  qui,  dans  la  prononciation 
poilue  se  prononce  aide  majaur).  La  sollicitude  d’une  loi 
lui  vaut  d’être  de  première  classe  —  à  la  façon  d’un  enterre¬ 
ment  de  bourgeois  aisé. 

Ecoutons-le  : 

«  Dans  ma  dissràoe,  je  remercie  le  Ciel  de  ne  m’avoir  fait  ni 
Principal  (on  m’eût  dit  :  Intérêt  et  Principal,  vraiment  !  intérêt,  nul 
sans  doute  ;  mais  principal.  .  de  qaoi  ?)  ni  Inspecteur  (1)  (des  naïfs 
ou  quelques  malicieux  m’eussent  demandé  de  quelles  sortes  de  bipè¬ 
des,  de  quelles  variétés  d’éfabliss-ments  ou  de  matières  nommables 
ou  innommables  j’étais  Vinspecteur,  mais  seulement  major  (pro¬ 
noncez  majaur)  et  même  Monsieur  le  Major  (prononctz  :  Mossieu 
VMajaur). 

<  Or  le  mot  major  (ou  majaur)  ne  constitue  pas  seulement,  dans 
mon  cas,  une  appellation  technique  ;  elle  est  aussi  celle  de  mon 
grade  alors  que,  par  l’effet  d’une  subtilité  qui  m’échappe,  cette  ap¬ 
pellation  de  major  ne  sert  jamais  dans  le  vocabulaire  militaire,  k 
spécifier  ung-rade  mais  qu’elle  est  exclusivement  utilisée  pour  dési¬ 
gner  une  trentaine  de  fonctions  disparates,  depuis  celles  du  Major 
de  la  flotte  ou  du  Major  de  cantonnement  jusqu'à  celles  de  trompette. 
Major  en  passant  par  celles  du  Gros  major 

«  Major  veut  dire  pfns  grand  jue  c'est-à-dire  supérieur.  Ceci  est 
incontesté,  incontestable. 

«  Je  suis  le  major,  le  mzjaur  c’est-à-dire  le  supérieur  de  mes  infir¬ 
miers,  d’accord.  Mais  n’étant  qu’ aide-major  (aide-ma/ottr)  je  suis 
l’inférieur  de  cet  aimable  praticien  blanchi  sous  le  harnais,  à  qui  je 
dénie  la  supériorité  technique  et  que  je  dois  cependant  vénérer,  que 
je  dois  décorer  avec  l’apparence  du  plus  parfait  esprit  de  soumission 
du  titre  de  Major,  de  cet  autre  que  j’appellerai  humblement  M.  U 
Principal.. . 

«  Eh  bien  !  non. 

«  Je  n’accorde  pas  qu’un prafioien  qui  m’est  techniquement  infé¬ 
rieur  soit,  pour  moi  un  inspecteur,  un  principal,  un  major,  ce  qui 
implique  que  je  suis  un  minor.  J’ai  fait  mes  preuves  ;  mes  anciens, 
mes  pairs,  mes  élèves  me  saluent  du  nom  de  maître.  Sans  doute, 
comme  tous  les  bons  citoyens,  je  suis  prêt  à  me  plier  â  la  discipline 
militaire,  à  saluer  du  titre  deCapitaine,  de  Commandant,  de  Colonel, 
de  Général,  de  Général  inspecteur  ceux  à  qui  je  suis  militairement  su¬ 
bordonné,  ceux  qui,  en  muière  militaire  en  savent  plus  que  moi. 

U  Qu’un  médecin  militaire,  qu’un  confrère  civil  momentanément  mi¬ 
litarisé,  rompu  à  la  spécialisaiion  médico-militaire  ou  plus  apte  que 
moi  à  exercer  cette  spécialisation  médico-militaire  soit,  dansTarmée, 
Capitaine-Médecin,  Commandant-Médecin,  Colonel-Médecin,  Géné¬ 
ral-Médecin,  Général-Médecin  Inspecteur  je  ne  me  sentirai  pas  gêné 
pour  lui  obéir  en  matière  militaire,  encore  moins  pour  lui  donner  son 
titre,  mais  dans  la  technique,  je  ne  reconnais  mes  maîtres  que  mes 
maîtres  en  technique  et  si  je  me  rencontre  au  lit  du  malade  avec 
moins  compétent  que  moi,  je  prétends,  celui-ci  fût-il  militairement 
haut  gradé,  que  c’est  sa  technique  qui  est  serve  et  que  la  mienne  est 
maîtresse,  que  c'est  lui  l’aide  (s’il  est  capable  de  l’être)  et  que  c’est 
moi  qui  suis  le  major  t. 

Notre  confrère  avait  raison,  encore  que  son  opinion  eût 
gagné  à  être  exprimée  avec  davantage  de  modération  et 
que  les  qualifications  péjoratives  dont  l’armée  affuble  les 
médecins  méritent  plutôt  la  pitié  que  l’irritation.  Au  lit  du 
malade  il  n’est  pas  de  galons  ;  il  n’est  que  des  compétences. . . 
ou  des  incompétences. 

Toutefois  l’irritation  s’explique  car  ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  l’homme,  le  médecin  qui  est  atteint,  c’est  notre  corpo¬ 
ration,  la  corporation  médicale,  qui  est  ravalée. 

Nous  devons  prendre  garde  à  une  question  d’optique 
dont  l’importance  échappe  fréquemment  aux  esprits  scien¬ 
tifiques.  «  Dans  l’armée  française,  disait  un  médecin  mili¬ 
taire,  pour  l’officier,  pour  le  sous-officier,  pour  le  poilu  nul 
ne  peut  sans  diminution  capitale  être  un  Monsieur  le...  s'il 
n’est  pas  le  Maréchal  de  France  ou  Gouverneur  de  Place 
forte  c’est-à-dire  si  l’appellation  Monsieur  le...  est  autre 
chose  qu’une  sorte  de  parure  surjoutée  à  un  grade  militaire 
qui,  dans  les  exemples  choisis,  se  trouve  être  celui  de  gé¬ 
néral  de  division.  Monsieur  le...  est  un  stigmate  infligé 
pour  marquer  la  caste,  à  tous  les  individus  :  officiers  d’ad- 


(l)  Nul  n’ignore  ce  qu’est  un  colonel,  un  général  ;  quelle  est  leur  im¬ 
portance  sociale  ;  personne  ne  sait  ce  que  sont  un  Principal  ou  un  Ins¬ 
pecteur, 
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ministration,  interprètes,  médecins,  chefs  de  musique...  de 
la  tribu  douloureuse  qu’au  temps  de  ma  prime  jeunesse  les 
combattants  de  1870  appèlaient  arec  un  ironique  mépris  la 
grande  tribu  des  marchaprès  ». 

Et  un  médecin  civil,  praticien  très  remarquable,  homme 
de  guerre  admiré,  trois  fois  blessé  dans  les  premières  li¬ 
gnes,  disait  à  propos  de  cette  distinction  entre  Marchaprès 
et  Marchaaant  (distinction  qui  charge  la  mémoire  du  Poilu 
de  soixante-dix  appellations  distinctes)  :  «  Pourquoi  nous 
autres  médecins  qui  avons  une  importance  sociale,  quiavons 
un  passé,  de  l’expérience,  une  culture  étendue,  qui  sommes 
bienfaisants  à  tons,  qui  subissons  le  feu  de  l’ennemi  jusque 
dans  l’extrême  proximité  de  l’ennemi,  qui  vécûmes  longue¬ 
ment  au  danger  dans  des  endroits,  par  des  circonstances 
que  tant  de  marchavant  ne  connurent  jamais  que  par  l’ima¬ 
gination,  nous  qui  avons  perdu  tant  des  nôtres  tués  par  le 
feu  de  l’ennemi  ou  fauchés  parla  contagion,  pourquoi,  nous 
docteurs  en  médecine,  sommes-nous  dans  l’armée  traités»’' 
parents  honteux,  pourquoi  notre  corporation,  la  corporaicic 
médicale,  est-elle  ainsi  abaissée,  pourquoi  en  même  temps 
que  la  qualification  technique  qui  le  situe  techniquement, 
chacun  de  nous  n’a-t-il  pas  dans  l’armée  le  qualificatif 
militaire  qui  le  situe  militairement  ? 

Voilà  la  clarté,  voilà  la  vérité. 

Dans  l’armée  tout  médecin  se  dédouble  :  en  technique 
professionnelle  il  est  externe,  interne,  prosecteur,  docteur, 
agrégé,  professeur. . .  etc.  ;  en  technique  médico-militaire 
il  est  lieutenant,  capitaine,  colonel,  etc.. 

Et  loin  de  chercher  à  renforcer  les  cloisons  entre  méde¬ 
cins  civils  militarisés  ou  militarisables  et  médecins  militai¬ 
res,  il  faut  au  contraire  les  abaisser  ;  loin  de  s’essayer  à  op¬ 
poser  la  hiérarchie  scientifique  à  la  hiérarchie  proprement 
militaire,  nous  devons  nous  réjouir  chaque  fois  que  les  ap¬ 
titudes  variées  d’un  confrère  militaire  ou  militarisé,  per¬ 
mettent  de  réunir  en  lui  le  beau  titre  scientifique  et  le 
huut  grade  militaire. 

Et  la  distinction  conforme  à  la  vérité,  c’est-à-dire  à  ce  qui 
est,  puisqu’elle  ne  fait  qu’exprimer  la  dualité  fonctionnelle 
du  médecin  militaire  ou  militarisé,  nous  aura  valu  la  clarté. 

Ainsi  pourrons  nous  édifier  sur  une  base  solide,  lorsque 
nous  rechercherons  quelles  sortes  d’avantages  honorifiques 
et  quelles  sortes  d’avantages  matériels  doivent  être  consen¬ 
tis  pour  sauver  la  médecine  d’armée. 

Parlons  net  :  il  ne  faut  pas  honneurs  ou  argent  ;  il  faut 
argent  et,  honneurs. 

Et  la  répartition  en  devra  être  graduée  de  façon  telle 
ue  soient  satisfaites  les  exigences  iégitimes  de  chacun  des 
eux  spécialistes  qui  coexistent  dans  chaque  médecin  mili¬ 
taire,  militarisé  ou  militarisable  du  pays. 

D'  E.  de  M. 

Reproduction  autorisée  sous  réserve  d'indiquer  que  V article 
est  extrait  du  Progrès  médical,  du  12  juillet  1924. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  24  juin  1924. 

Essai  d’immunisation  contre  l’infection  tuberculeuse.  —  M.  Cal- 
mette  rappelle  qu’en  collaboration  avec  MM.  Guérin,  Weill- 
Hallé,  Roquet,  Nègre,  Hilbert.  Marcel  Léger  et  Turpin,  il  a 
entrepris  depuis  une  vingtaine  d’années  une  série  de  recherches 
qui  ent  donné  des  résultats  si  encourageants  qu’après  de  nom¬ 
breuses  expériences  sur  divers  animauv,  en  particulier  sur  des 
veaux,  sur  des  singes.  M.  Galmelte  a  cru  pouvoir  tenter  des  essais 
sur  l'homme,  après  s’être  assuré  de  la  parfaite  innocuité  du 
vaccin  employé.  Ce  vaccin  est  constitué  par  une  race  spéciale 
de  bacilles  artificiellement  atténués  par  230  cultures  successives 
sur  bile  de  bœuf  et  qui  ont  ainsi  perdu  la  propriété  de  provo¬ 
quer  la  formation  de  tubercules.  On  peut  ainsi  immuniser  de 


eunes  veaux  assez  solidement  pour  que  dix-huit  mois  après  la 
jvaccination  ils  résistent  à  l’inoculation  tuberculeuse. 

Aux  jeunes  animaux  ainsi  vaccinés,  on  peut  faire  absorber 
des  doses  qui,  chez  tous  les  autres,  provoquent  immanquable¬ 
ment  révolution  d’une  granulie  aiguë  ;  on  peut  les  exposer  à 
toutes  les  contagions  dans  les  étables  les  plus  malsaines  :ils  ne 
deviendront  pas  tuberculeux,  pour  peu  que  vous  preniez  soin 
de  renouveler  tous  les  ans  l’immunisation. 

Le  bacille  traité  par  M.  Calmette  et  ses  collaborateurs  a  reçu 
le  nom  de  B.  G.  G.  11  est  parfaitement  bien  toléré  par  tous  les 
animaux  susceptibles  de  prendre  le  bacille  de  Koch. 

Condition  indispensable  :  l’animal  ou  la  personne  humaine 
que  l’on  veut  inoculer  doit  être  indemne  de  toute  infection  tu¬ 
berculeuse  préalable. 

Or,  la  tuberculose  humaine  qui  n’évolue  qu’assez  rarement 
est  répandue  à  tel  point  que  98  p.  100  des  hommes,  même 
vigoureux,  réagissent  positivernent  à  l’épreuve  de  la  luber- 
'  culine. 

Il  s’agit  donc  de  pratiquer  la  vaccination  chezdes  sujets  assez 
jeunes  pour  qu’aucun  risque  de  contamination  par  Je  milieu 
n’ait  pu  les  effleurer. 

En  Seine-Inférieure  et  en  Seine-et-Oise,  de  jeunes  bovidés  nés 
de  mères  tuberculeuses  lurent  inoculés  d’abord,  au  cours  des 
quinze  pr-  miers  jours  de  leur  existence,  avec  le  vaccin  B.  G.  G., 
puis  revaccinés  tous  les  ans  une  fois.  On  en  compte  127  .  ils 
sont  tous  en  bonne  santé. 

Mêmes  résultats  chez  les  singes  anthropoïdes  dont  les  réac¬ 
tions  aux  microbes  et  aux  toxines  sont  les  mêmes  que  celle  de 
l’homme. 

Il  s’agit  donc  de  vaccinations  et  de  revaccinations  annuelles. 

Ces  vaccinations  se  sont  montrées  d’une  absolue  innocuité  et 
d’une  certaine  efficacité.  Parmi  les  nombreuses  expériences  qu’a 
citées  M.  Galmette,  nous  retiendrons  surtout  celle-ci  z  trois 
singes  sont  enfermés  dans  la  même  cage  :  l  un  a  subi  l’inocu¬ 
lation  tuberculeuse,  un  autre  a  reçu  la  vaccination  en  question, 
le  troisième  a  servi  de  témoin.  Ce  dernier  est  devenu  tubercu¬ 
leux  et  est  mort.  Celui  qui  a  été  vacciné  est  resté  bien  portent. 
Ce  vaccin  a  donc  surtout  une  action  préventive. 

Lorsque  les  auteurs  ont  été  bien  convaincus,  par  de  multi¬ 
ples  expériences  sur  les  animaux,  ils  l’ont  employé  en  ingestion 
chez  de  jeunes  enfants,  même  chez  des  nouveau-nés,  entre  le 
troisième  et  le  septième  jour  après  la  naissance,  enfants  de  mères 
tuberculeuses  qui  n’ont  pas  voulu  s’en  séparer.  Ces  vaccinations 
ont  été  ainsi  pratiquées  sur  217  nourrissons.  Trois  mois  après, 
ces  entants,  même  ceux  qui  sont  restés  en  milieux  tubercu¬ 
leux,  présentaient  une  cuti-réaction  négative. 

Les  auteurs  croient  pouvoir  conclure  de  ces  faits  que  ce  vac¬ 
cin  s’est  montré  d’une  efficacité  bien  probabieet  d’une  immu¬ 
nité  non  douteuse. 

Traitement  de  l’hydrocèle  vaginale  simple  par  l’injection  iodée.  — 
M.  Pierre  Bazy  s  élève  contre  l’abus  qu’on  fait  des  méthodes 
sanglantes  dans  le  traitement  de  l’hydrocèle  vaginale  simple. 

Ces  méthodes  sanglantes  exigent,  soit  l’anesthésie  générale, 
soit  l’anesthésie  rachidienne,  ce  qui  est  vraiment  exagéré,  ou 
une  anesthésie  locale  compliquée. 

L’injection  iodée  est  d’une  simplicité  parfaite,  d'une  indo¬ 
lence  absolue,  grâce  à  une  anesthésie  locale  extrêmement  sim¬ 
ple  et  n’expose  pas  à  la  récidive  comme  les  méthodes  sanglantes. 

Deux  cas  de  colite  parasitaire  guéris  par  l’emploi  du  stovarosl.  — 
M.  Léon  Bernard  rapporte  deux  cas  de  colite  parasitaire  dus, 
l’un  à  une  lambtia,  l’autre  au  balantisium  coli,  traités  avec 
succès  par  le  stovarsol. 

Pathogénie  de  l'ulcère  de  l’estomac.  —  MM.  Kotzaroff  et  J.  de 
Moraier  (de  Genève)  font  une  communication  sur  la  pathogé¬ 
nie  de  l’ulcère  de  l’eslomac  qu’ils  rapportent,  d’après  des  expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  à  une  infection  par  l’oïdium  albicans, 
champignon  du  muguet. 

Election.  —  L'Académie  procède  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  dans  la  section  des  sciences  physiques  et  biologiques, 
en  remplacement  de  M.  üariel. 

Au  premier  tour,  le  nombre  des  votants  étant  de  71,  majorité 
38,  M.  Jean  Camus  ayant  obtenu  48  suffrages  est  proclamé  élu. 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGiE 

Séance  du  18  juin  1924. 

Pseudo  kyste  traumatique  du  pancréas.  —  M.  Rourillois  rap¬ 
porte  l’histoire  tl'un  pseudo-kysle  du  pancréas  communiquée 
par  M.  Corboulles  —  et  survenu  tardivement  après  un  trauma¬ 
tisme.  On  crut  d’abord  à  une  contusion  sans  gravité  (par  coup 
de  pied  à  l’épigastre).  Au  bout  de  quelques  jours  apparut  une 
légère  contracture.  Mais  ce  n’est  qu’au  bout  d’un  mois  que  les 
symptômes  du  pseudo-kyste  se  montrèrent.  A  un  moment 
donné  le  pseudo-kysle  s’est  rompu,  sans  donner  d’accidents 
graves.  Mais  peu  à  peu  la  tumeur  se  reforma.  Une  radiosco¬ 
pie  donna  de  précieux  renseignements  sur  le  siège  de  la  tumeur. 
L’intervention  fut  alors  décidée,  permit  de  constater  que  la 
tumeur  siégeait  bien  dans  l’arrière-cavilé  —  et  contenait  envi¬ 
ron  200  gr.  de  liquide. 

Après  tamponnement  et  péritonisalion,  on  assista  les  jours 
suivants  à  un  écoulement  très  abondant  qui  diminua  progrès-^' 
sivement  et  le  malade  finit  par  guérir.  < 

M.  Dujarrier  fait  observer  que  la  fistule  pancréatique  n’est  pas 
de  règle. 

M.  Okinczyc  croit  que  la  fistule  se  voit  toujours  lorsque  la 
communication  entre  la  tumeur  et  le  pancréas  existe  encore  au 
moment  de  l’opération.  Mais  assez  souvent  cette  communication 
a  spontanément  disparu  et  alors  il  n’y  a  pas  de  fistule. 

Kystes  non  parasitaires  du  foie.  —  M.  Lecène  rapporte  deux 
observations  de  M.  Aumont  relatives  à  deux  cas  de  kystes  non 
parasitaires  du  loie:l  un  constaté  au  cours  d’une  opération  pour 
hernie  ombilicale  —  l’autre  ayant  donné  lieu  à  un  syndrome 
aigu  rappelant  la  perforation  d’un  ulcère  gastrique. 

Dans  les  deux  cas  les  parois  du  kyste  ont  été  examinées  his¬ 
tologiquement.  Il  s’agit  d’anomalies  de  développement  des 
voies  biliaires. 

L’intradermo-réaction  comme  moyen  de  mesurer  la  résistance  à 
l’infection.  —  M.  L.  Bazy,  à  l’occasion  d’un  travail  de  M.  de  Na- 
bias,  attire  à  nouveau  l’attention  des  chirurgiens  sur  les  rensei¬ 
gnements  que  peut  fournir  au  chirurgien  l’intradei  mo-réaction 
—  en  donnant  un  moyen  de  mesurer  la  résistance  du  sujet  qui 
doit  subir  une  opération  à  l’infection  —  technique  qu’il  a  déjà 
eu  l’occasion  de  conseiller.  A  ce  propos,  il  relate  l’observation 
d’une  fillette  qu’il  a  récemment  opérée  d’appendicite.  Opéra¬ 
tion  sans  incident  —  appendice  atteint  de  folliculite  simple.  Les 
suites  turent  d’abord  simples.  Mais  le  deuxième  jour,  la  tempé¬ 
rature  monte  à  38*8,  le  pouls  à  120.  Le  ventre  reste  souple.  Le 
soir  'f®  40,  pouls,  160,  faciès  très  altéré.  Pensant  à  des  phé¬ 
nomènes  toxiques,  on  reste  dans  l’expectative.  Et  dès  le  lende¬ 
main  les  accidents  s’amendent  et  bientôt  tout  rentre  dans  l’or¬ 
dre. 

Les  accidents  de  ce  genre  pourraient  être  évités  en  étudiant 
les  réactions  par  l’intradermo-réaction.  Si  celle-ci  est  positive,  la 
vaccination  préventive  est  formellement  indiquée  avant  toute- 
inlerventioii. 

M.  Grégoire  fait  observer  qu’il  est  difficilede  savoir  si  les  ma¬ 
lades  qui  sont  sensibles  auraient  eu  des  accidents  si  on  les 
avait  opérés  plus  vite  ou  sans  vaccin.  Un  observe  souvent  chez 
les  enfants  opérés  d’appendicite  des  accidents  fébriles  consécu¬ 
tifs. 

M.  Proust  se  déclare  partisan  de  la  méthode  de  L.  Bazy. 

Appendicite  à  symptômes  anormaux.  —  M.  Heitz  Boyer  rap¬ 
porte  1  observation  d’un  malade  auprès  duquel  il  fut  appelé  en 
consultation.  Il  .s’agissait  d’un  homme  do  44  ans  qui  est  pris 
brusquement  d  une  douleur  vive  au  bout  de  la  verge  avec  ré¬ 
tention  d’urine,  puis  d’arrêt  des  matières  et  des  gaz  avec  dou¬ 
leur  dans  le  flanc  gauche. 

On  pense  à  une  colique  néphrétique.  Le  lendemain  un  son¬ 
dage  est  encore  nécessaire  —  le  ventre  est  ballonné  —  la  dou¬ 
leur  persiste  dans  le  flanc  gauche  et  bientôt  la  température 
monte.  Ace  moment  le  faciès  est  normal,  le  vrnfre  un  peu 
tendu,  non  douloureux  à  droite  — un  peu  douloureux  à  gauche. 
Kien  dans  les  régions  rénales  Bien  au  loucher  rectal.  Le  son¬ 
dage  est  facile  et  l’urine  est  sans  caractère  spécial. 

Le  malade  est  transporté  dans  une  clinique  ;  la  température 


monte  toujours  ;il  n’y  a  ni  nausées,  ni  vomissements  mais  l’état 
générât  s’aggrave  et  on  opère.  On  trouve  une  appendicite  avec 
péritonite  généralisée.  Le  malade  succomba  dans  la  nuit. 

M.  Proust  remarque  que  l’histoire  est  celle  d’un  abcès  pelvien 
qui  va  s’ouvrir  dans  le  péritoine.  La  rétention  d'urine  dans  ce 
cas  n’est  pas  rare.  Ce  qui  est  exceptionnel,  c’est  l’absence  de 
tout  signe  au  toucher  rectal. 

M.  Micbon  insiste  aussisur  cette  absencede  tout  signe  rectal, 
car  dans  les  appendicites  pelviennes  on  peut  par  le  toucher  ar¬ 
river  sur  l’abcès. 


Drainage  interne  des  voies  biliaires.  —  JH.  Durai  fait  une  com¬ 
munication  sur  une  méthode  nouvelle  de  drainage  interne  des 
voies  biliaires  après  les  opérations  sur  celles-ci.  Le  drainage 
externe  a  de  multiples  inconvénients  :  il  retarde  la  cicatrisation 
et  la  guérison  et  il  entraîne  la  perte  de  la  bile,  ce  qui  est  parti- 
■|pment  regrettable. 

puissance  digestive  de  la  bile,  son  action  antitoxique  sont 
s  et  il  y  a  là,  étant  donnée  l’instabilité  organique  de  ces 
ides,  une  cause  importante  de  la  gravité  particulière  de  ces 
opérations  sur  les  voies  biliaires. 

M.  D.  a  tenté  d’y  remédier  en  donnant  de  la  bile  par  la  bou¬ 
che,  soit  bde  animale —  soit  bile  du  malade  lui-même.  Mais  il 
it  évident  que  le  drainage  interne  serait  à  tous  égards  préfé¬ 
rable.  Celui-ci  peut  se  faire  par  la  dilatation  de  la  papille  — 
par  la  cholédocoduodénostomie  que  certains  considèrent  comme 
la  méthode  de  choix.  M.  D.  ne  l’a  essayée  qu’une  fois  sans  suc¬ 
cès. 


11  a  alors  essayé  d’introduire  dans  le  cholédoque  une  sonde  de 
caoutchouc.  On  la  pousse  dans  le  duodénum,  au-delà  de  la  pa¬ 
pille  —  d’une  longueur  de  10  cm.  environ.  Puis  l’autre  bout  de 
la  sonde  est  enfoncé  vers  le  foie.  La  brèche  cholédocienne  est 
ensuite  soigneusement  suturée,  péritonisée. 

M.  D.  a  employé  cette  méthode  dans  deux  cas.  Il  a  laissé  une 
mèche  dans  la  plaie.  Mais  il  serait  peut-être  possible  de  tout, 
réunir.  Dans  les  deux  cas  le  résultat  a  été  très  satisfaisant. 

Le  drain  s’élimine  spontanément  plus  ou  moins  tardivement. 

M.  Cunéo  croit  que  le  drainage  externe  a  moins  d’inconvé¬ 
nients  que  ne  le  pense  M.  D.  En  réalité,  toute  la  bile  ne  sort  pas 
et  il  en  coule  rapidement  une  certaine  quantité  dans  l’intestin, 
car  les  matières  se  recolorent  en  général  assez  vile. 

Userait  peut-être  possible  de  supprimer  les  mèches,  toujours 
très  difficiles  à  enlever,  et  de  se  contenter  de  drainer.  Néan¬ 
moins  si  les  résultats  de  la  méthode  préconisée  se  précisent,  il 
faudrait  en  faire  la  méthode  de  choix. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  24  mai  1924. 

Métabolisme  basal  en  clinique.  —  M.  Sterenin  pense  que  cette 
méthode  a’examen  doit  être  couramment  employée  en  elinique. 
car  actuellement^  bien  précise,  elle  est  la  meilleure  .que  nous 
possédions  pour  apprécier  l’état  fonctionnel  de  la  thyroïde.  Le 
métabolisme  basal  est  augmenté  dans  l’hyperthyroïdie,  diminué 
dans  l’insuffisance.  11  permet  de  régler  le  traitement  de  ces 
affections  et  d’éviter  des  accidents. 

Le  tubage  duodénal.  Son  application  au  diagnostic  des  infections 
et  les  altérations  de  la  vésicule.^ —  M.JVepreux  expose  que  d’abord 
appliqué  au  diagnostic  des  fonctions  pancréatiques,  le  tubage 
duodénal,  grâce  à  la  méthode  de  Meltzer-Lyon  est  utilisé  pour 
le  diagnostic  des  affections  de  la  vésicule  biliaire,  en  étudiant  le 
retard  de  l’apparition  de  la  bile  dans  le  duodénum,  l’aspect,  la 
composition  de  la  bile  elle-même  (présence  de  leucocytes,  de 
mucus  et  de  sang)  le  degré  d’alcalinité  de  la  bile  vésiculaire, 
son  abaissement  étant  dû  au  développement  des  bactéries  dans 
le  milieu.  H.  Duclaux. 
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r  Troubles  de  la  Ménopause.  Insuffisance  ovarienne.  Métrites,  Salpingites  1 

1  MALADIES  DU  SYSTÈME  VEINEUX  .  VARICES  ,  PHLÉBITES,  H  ÉMORRHO  IDES,  PLÉTHORE  PAR  STASE  VEINEUSE  ■ 

1?  SIMPLE 

Indhaméline  Leieune 

2?PLURIGLANDULAIRE 

ConduPfingo,  Vibunnum, 
Anémone  Séneçon 
s  Piscidia 

Simple  Çf  Pluniglandula ine 

20à30  gouttes  dans  un  peu  d'eau  avantchaque  repas 
(20joups  papmois) 

Suppénale ,  Thypo'ide 
s  principes  Végétaux 
de  riNOHAMÉLINE  LEJEUNE 
Simple 

R.C. Seine  111.464. 

ecVant"j^medical  Laboral''“A.Lejeune,12,R.EmilioCastelar,PARlS(Xll!l 

ALÜNOZAL 

Sallcylate  basique  d’Alumlne 

Antidiarrhéique  puissant 

L’ALUNOZAL  libère, dans  l’intestin  seulement,  l’alumine 
dont  l’état  gélatineux  intensifie  le  pouvoir  d'absorber  les 
toxines  et  les  propriétés  astringentes  que  complète 
beureusement  l’action  analgésique  et  antiseptique  du 
salicylato  alcalin  formé. 

Tolérance  sfotnacale  parfaite.  Toxicité  nulle. 

MËDICATIOH  de  CHOIX  des 

DIARRHÉES  de  toutes  natures 

Aiguës  et  Chroniques 


LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  : 

Laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE” 

^  21,  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8«). 


Laboratoire  des  Produits  ^ 

“USINES  duRHÔNE” 


SCURÉNALINE 

(Actrênaiine  syntbétiquemeut  préparée  —  Cbimiquement  pure) 

Exempte  des  variations  inhérentes  au  produit  extractif, 
la  SCURÉNALINE,  préparée  par  le  Laboratoire 
des  Produits  “USINES  du  RHÔNE”  avec  le 
soin  minutieux  dont  il  entend  faire  la  caractéristique  de 
sa  marque,  est  toujours  identique  à  elle- 
même;  la  garantie  très  sérieuse  de  sa  régularité 
d’action  lui  permet  de  se  prêter  à  une  posologie 
rigoureuse. 


Solution  LU  t/iooo‘ 


I  FlaconiîdelOel  30  c.  c. 
I  Ampoules  de  1  c.  c. 


LITTERATURE  et  ECHANTILLONS  à  la  DISPOSITION  de  MM.  les  DOCTEURS 


DURAND,  PLarmaclen,  21,  Rue  Jean- Goujon,  PARIS  (8«). 


a.  c  Seine  :  104.380. 
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Grazxules  de  CATILLOIT 

A  0.001  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  ÂlfectioDS  MITRALES.  CARDIOPATHIES,  de.  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  e 

Effet  immédiat,  —  innocuité,  —  ni  intolérance  ni  vasoconitriction,  —  on  peut  en  faire  nn  mage  oontinn. 


Granules  de  CATILLON 


STROPHANTINE 


_  CRIST. 

TONIQUE  du  CŒUR  P»  EXCELLENCE. 

Nombre  de  Strophantus  sont  inertes,  d'autres  toxiques,  les  teintures  sont  infidèlet.  Exiger  la  signature  catillon 

dt  l’^cadému  di  ^édeciat  pour  ''  Strophantus  et  Strophantine  ",  Médaille  d‘§r  ^xpoz.  ani7.  1900. 

paris.  3,  Boulevard  st-Martin.  -  B.G.  ••AateBBttBeBMeBCOOSffiOBBBBMBMS 


VARIÉTÉS 


Descartes  médecin 

Si  Descartes  a  fait  de  la  médecine,  il  n’a  jamais  été  mé¬ 
decin  :  la  recherche  de  la  vérité  l’a  entraîné  vers  la  méde¬ 
cine  comme  elle  l’avait  aiguillé  déjà  vers  la  physique  et  la 
philosophie. 

Toutes  les  branches  de  l’art  médical  furent  touchées  par 
Descartes  à  des  degrés  divers.  On  peut  en  juger  en  lisant 
l’élude  récente  de  M.  Robert  Martin  {Descartes  médecin. 
Thèse  de  Paris,  juin  1924,  Legrand,  éditeur).  «Descartes 
connaissait  l’anatomie  du  corps,  dit  M.  Martin  ;  il  en  a 
imaginé  la  fonction.  Il  a  consulté,  prescrit,  il  a  même  ensei¬ 
gné  dans  une  chaire  d’université  et  discuté  des  cas  difficiles 
lorsque  les  professeurs  hollandais  l’en  priaient. 

Si  l’on  joint  à  tous  ces  actes  de  sa  vio  la  loyauté  et  la 
discrétion  qui  les  ont  réglés,  ou  peut  se  convaincre  que 
Descartes  possédait  les  connaissances  et  les  qualités  inhé¬ 
rentes  au  bon  médecin  et  ce  titre  de  docteur  que  la  prin¬ 
cesse  Elisabeth  et  quelques  intimes  lui  décernaient  par 
amitié,  ou  par  habitude,  nous  pouvons  le  lui  conférer  au¬ 
jourd’hui.» 

Passant  en  revue  l’œuvre  médicale  de  Descartes,  M.  Mar¬ 
tin  constate  que  «  l’embryologie  ne  contient  pas  de  fait  capi¬ 
tal  et  que  le  cycle  évolutif  de  la  matière  du  fœtus,  constitué 
par  les  ébauches  du  cœur,  du  cerveau,  du  dos,  de  la  veine 
cave,  de  la  poitrine,  n’est  que  le  reflet  de  sa  théorie  du 
tourbillon.  La  description  anatomique  des  cavités  car¬ 
diaques,  de  leurs  valvules,  de  leurs  vaisseaux,  du  système 
coronarien,  du  canal  artériel, sont  des  faits  probants.  Mais 
cc  qui  doit  frapper  le  lecteur,  c’est  que  chaque  détail  obéit 
à  un  raisonnement  méthodique  de  la  part  du  médecin.  La 
théorie  antiatomique,  l’absence  de  vide,  la  notion  de  mou¬ 
vement  circulaire  et  incessant,  l’impulsion  divine  première 
commandent  les  descriptions  de  cette  partie  de  son  travail. 
Son  anatomie  du  cerveau  en  particulier  souligne  bien  l’ana¬ 
logie  qu’il  a  voulu  voir  entre  la  composition  de  la  substance 
cérébrale  et  la  constitution  de  la  matière  en  général.  Quant 
au  rôle  delà  glande  pinéale,  il  n’en  fait  le  centre  nerveux 
principal  que  parce  qu’elle  est  le  siège  de  l’âme. 


La  physiologie  cartésienne  est  entachée  d’un  certain 
nombre  d’erreurs  et  ceci  provient  de  ce  que  cette  partie  de 
la  science  médicale  est  soumise  plus  que  toute  autre,  à 
l’individualisme  de  son  auteur.  La  flamme  vive  et  chaude, 
la  goutte  de  sang  qui  se  condense  dans  le  cœur,  les  esprits 
animaux  lancés  du  cerveau  dans  les  tubes  nerveux  sont, 
pour  Descartes,  des  faits  fondamentaux  qu’il  a,  érigés  en 
lois  physiologiques  et  autour  desquels  il  a  fait  gravitertous 
les  autres  phénomènes.  Sur  ce  terrain,  l’exactitude  s’arrête 
à  l’observation  qu’il  ne  faut  pas  vouloir  dépasser.  Cepen¬ 
dant,  les  aspects  du  cœur  qui  se  contracte,  le  rôle  des  capil¬ 
laires,  les  caractères  du  pouls,  les  remarques  sur  la  tension 
artérielle,  la  /couleur  du  sang,  l’antagonisme  musculaire 
constituent  autant  d’expériences  toujours  vérifiées.  Mais 
ici  le  triomphe  appartient  à  la  physiologie  optique. 

La  réfraction  des  rayons  lumineux,  l’accommodation,  les 
changements  de  forme  du  cristallin,  les  réactions  de  la 
pupille  à  la  lumière  et  à  la  distance,  la  perception  lumineuse 
et  l’acuité  visuelle  sont  mentionnés  avec  une  précision 
remarquables. 

En  matière  de  thérapeutique.  Descartes  eut  peut-être 
tort  de  mépriser  les  médicaments  de  la  chimie,  mais  ses 
idées  sur  la  diététique,  la  propreté  du  corps  et  la  cure'  de 
repos  en  font  un  hygiéniste  de  premier  ordre . 

La  mémoire  de  Descartes  médecin  peut  figurer  en  bonne 
place  dans  l’histoire  de  la  médecine  à  côté  de  celle  des 
maîtres  du  XVII®  siècle,  dont  certains  furent  ses  colla¬ 
borateurs,  ses  amis  et  ses  disciple?,  puisque,  tant  par  ses 
travaux  que  par  ses  actes,  il  a  contribué  au  développement 
de  la  vérité  scientifique  et  au  soulagement  des  misères  hu¬ 
maines  » . 


L’Amour  de  l’Art.  Revue  mensuelle.  Le  n»  5  fr.  Ab.  pour  la 
France  :  5Ü  fr.  Librairie  de  France,  110,  boulevard  St-t/ermain, 
Paris. 

Sommaire  du  n®  de  mai  1924  :  Bourdelle  à  l’Opéra  de  Marseille, 
par  Waldemar  George.  —  La  peinture  moderne  en  Fiance,  par 
Roger  Fi  y.  —  L’exposition  chinoise  du  Musée  Cernuschi  (I.  L‘s 
Bronzes),  par  H.  d'Ardennes  de  Tizac.  —  Francisco  Durrio,  par 
Gabriel  Mourey.  —  Le  salon  des  Tuileries  par  \V.  G.  —  Hors- 
texte  :  Reproduction  en  fac-similé  d’une  aquarelle  d’Antoine  Bour¬ 
delle. 


Faites  de  l’Opothérapie  ! 
Les  Produits  Organothérapiques  A.  RICHARD 

VOUS  donneront  satisfaction  par  leur  constance  d’action  et  leur  ABSENCE  D’ODEUR 

Tous  les  renseignements  sur  la  pratique  de  l’Opothérapie 
se  trouvent,  avec  quelques  idées  nouvelles,  dans  le 
Mémento  d’Organothérapie  Clinique,  envoyé 
à  MM.  les  Docteurs  sur  simple  demande  adressée  au 

LABORATOIRE  D’ORGANOTHÉRAPIE  A.  RICHARD  7S,  Avenue  d'Orléans,  PARIS-14e 
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CLINIQUE  MEDICALE 


HOPITAL  BEAU  J  ON 

Le  mal  de  PoU  de  l’adulte, 

Par  M,  le  Professeur  Ch.  AClIAItl», 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  médecine. 

Bien  qu’il  soit  sans  contestation,  beaucoup  plus  fréquent 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  le  mal  de  Pott  n’est  pas,  chez  ce 
dernier,  une  exception.  Mais  à  cet  âge,  il  est  souvent  méconnu, 
du  moins  pendant  une  longue  période  de  son  évolution,  ce,  qui 
diminue  certainement  sa  fréquence  apparente.  D’abord,  il 
y  a,  chez  les  adultes,  des  pottiques  de  l’enfance,  qui  conservent 
des  lésions  cicatrisées  ou  paraissant  l’être,  mais  qui  sont  néan¬ 
moins  sujets  à  des  réveils  de  la  maladie.  Puis  il  y  a  des  cas  où  la 
lésion  évolue  silencieusement  pendant  de  longues  années  avant 
de  se  démasquer,  ou  bien  se  manifeste  par  des  symptômes 
assez  mal  définis  pour  égarer  le  diagnostic.  .4ussi,  reconnaître 
le  mal  de  Pott  chez  l’adulte  est-il  souvent  des  plus  faciles, 
mais  parfois,  par  contre,  des  plus  malaisés. 

Chez  le  nourrisson,  la  tuberculose  vertébrale  provoque  des 
douleurs  dans  les  déplacements  que  l’on  imprime  au  tronc  et 
bientôt  la  lésion  se  révèle  à  la  vue  parla  saillie  vertébrale  facile 
à  mettre  en  évidence  sur  le  corps  souple  du  petit  être  et  prompte 
à  se  produire  dans  des  vertèbres  de  petites  dimensions. 

Dans  la  première  enfance  on  observe  sans,  doute  d’autres 
déformations  vertébrales  que  celle  du  mal  de  Pott.  Il  est  des 
gibbosités  rachitiques  ;  mais  la  scoliose  rachitique  est  plutôt 
une  courbure  qu’une  coudure  ;  la  saillie  est  arrondie  plutôt 
qu’angulaire,  elle  intéresse  le  plus  souvent  l’angle  postérieur 
des  côtes,  elle  ne  s’accompagne  pas  de  contractures  et  de  rigi¬ 
dité  vertébrale. 

Chez  l’enfant  de  5  ou  6  ans,  souvent  la  maladie  se  traduit 
d’abord  par  de  la  fatigue  facile  et  par  des  chutes  répétées,  puis 
survient  la  paralysie.  On  pourrait  songer  à  la  paralysie  infan¬ 
tile,  mais  il  n’y  a  pas  dans  celle-ci  de  douleur  vertébrale  ni  de 
rigidité. 

Plus  tard,  à  8  ou  10  ans,  ce  sont  les  mauvaises  attitudes  qui 
frappent  souvent  l’entourage  ;  l’enfant  se  tient  mal  ;  on  attri¬ 
bue  parfois  ces  attitudes  au  travail  scolaire.  Mais  souvent  aussi 
l’enfant  tient  sa  tête  de  travers.  De  plus,  il  se  plaint  de  douleurs 
vagues  dans  le  thorax,  l’abdomen,  les  membres.  Il  n’est  pas 
toujours  facile  de  les  distinguer  de  celles  du  rhumatisme  ver¬ 
tébral. 

Dans  tous  ces  cas,  une  exploration  méthodique  de  la  colonne 
vertébrale  fait  le  plus  souvent  reconnaître  un  point,  une  petite 
zone  dont  la  pression  provoque  une  douleur  constante.  Les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  du  tronc  accusent  une 
rigidité  de  la  portion  correspondante  du  rachis,  et  cette  rigi¬ 
dité  apparaît  notamment  dans  l’épreuve  classique  qui  consiste 
à  faire  ramasser  au  sujet  debout  un  objet  placé  à  terre.  Enfin 
parfois,  dès  cette  période  relativement  précoce,  l’exploration 
de  la  sensibilité  ou  celle  de  la  motilité,  plus  facile  et  plus  sûre 
dans  le  jeune  âge,  révèle  des  troubles  dont  la  valeur  est  grande  : 
l’exagération  des  réflexes  tendineux  en  estle  principal.  Les  abcès 
ossilluents,  qui  apparaissent  surtout  dans  la  fosse  iliaque,  au- 
dessus  de  l’aîne  ou  dans  le  triangle  de  Scarpa,  se  constatent 
plulôl  à  une  période  où  déjà  le  diagnostic  est  fait  ;  pourtant  ce 
sont  quelquefois  les  premiers  signes  qui  font  réclamer  les  soins 
du  médecin. 

Chez  l’adolescent  et  surtout  chez  l’adulte,  le  début  appa¬ 
rent  est  bien  postérieur  au  début  réel  des  lésions,  et  c’est  bien 
plutôt  par  les  troubles  de  la  sensibilité  subjective  et  par  les 
douleurs  qu’il  s’annonce  que  par  le  signe  objectif  de  la  défor¬ 
mation  du  rachis.  En  effet ,  les  vertèbres  volumineuses  et  ré¬ 
sistantes  à  cet  âge,  ne  se  laissent  pas  aussi  vite  affaisser  par  la 
lésion  tuberculeuse  que  celle  de  l’enfant.  De  plus,  chez  l’adulte, 
le  mal  de  Pott  siège  plutôt  à  la  région  lombaire,  où  le  tassement 
des  vertèbres  a  j)our  effet  de  corriger  la  lordose  physiologique.,  I 


comme  le  remarque  Rœderer,  et  la  déformation  se  trouve  ainsi 
masquée  en  partie.  Aussi  conçoit-on  que  le  début  par  l’appari¬ 
tion  d’une  saillie  vertébrale  soit  exceptionnel  à  cette  période 
de  la  vie  et  que  ce  soient  surtout  les  douleurs  qui  marquent  ce 
début. 

J’ai  vu  récemment  en  ville  une  femme  de  30  ans,  de  bonne 
apparence  et  même  d’un  certain  embonpoint,  qui  ressentait 
depuis  3  mois  des  douleurs  dans  le  dos  et  le  côté  gauche  du 
thorax,  avec  des  irradiations  dans  le  membre  supérieur  gauche 
et  une  grande  gêne  des  mouvements  du  tronc,  de  sorte  qu’elle 
avait  de  la  peine  à  s’asseoir  dans  son  lit.  En  examinant  son  dos, 
on  ne  trouvait  aucune  saillie  ni  défornration  vertébrale,  mais 
les  apophyses  épineuses  des  -D,  .fie  et  fie  dorsales  étaient  doulou¬ 
reuses  à  la  pression.  On  ne  décelait  aucun  trouble  de  la  sensi¬ 
bilité  objective,  ni  au  tronc  ni  aux  membres  inférieurs  ;  la  mar¬ 
che  était  facile,  mais  on  remarquait  seiilement,  en  fait  de  trou¬ 
bles  de  la  réflectivité,  que  les  réflexes  achilléens  et  rotuliens 
étaient  un  peu  exagérés,  indice  précieux  qui  eonfîrmait  le  dia¬ 
gnostic  du  mal  de  Pott. 

Vous  avez  pu  voir,  au  n"  1  de  la  salle  Barth,  un  jeune  homme 
de  19  ans,  qui  avait  été  pris,  au  début  de  novembre,  de  dou¬ 
leurs  dorsales  et  intercostales  avec  fourmillements  et  faiblesse 
des  membres  inférieurs  ;  puis  vers  le  10  décembre,  étaient  sur¬ 
venues  de  l’insensibilité  des  jambes,  de  la  rétention  d’urine  et 
de  l’incontinence  fécale.  Transporté  à  la  clinique  le  23  déeem- 
bre,  il  avait  une  paraplégie  fiasco-spasmodique  en  extension, 
avec  clonus  des  deux  pieds,  exagération  des  réflexes  rotuliens 
et  achilléens.  La  vessie  s’infecta  et  saigna,  des  eschares  se  for¬ 
mèrent  au  sacrum  et  aux  talons,  avec'fièvre  et  grave  atteinte 
de  l’état  général. 

11  était  facile  de  rattacher  cette  paraplégie  à  une  lésion  pot- 
tique,  car,  s’il  n’y  avait  pas  de  déformation  rachidienne',  la 
pression,  était  douloureuse  sur  l’apophyse  épineuse  de  la  10® 
dorsale  et  aussi  un  peu  sur  eelles  des  9®,  1 1®  et  12®.  De  plus,  le 
liquide  céphalo-rachidien  renfermait  un  grand  excès,  d’albu¬ 
mine  (plus  de  1  gr.  75)  et  des  lymphocytes  (20  par  mm.  c.). 

La  recherche  de  la  sensibilité  montrait  une  anesthésie  totale 
en  arrière  dans  le  domaine  des  racines  sacrées  et  en  avant  au- 
dessous  des  genoux  dans  le  territoire  de  Lj  et  L,,  et  une  hypo- 
esthésie  dans  les  régions  antérieure,  interne  et  externe  des  cuis¬ 
ses.  L’exploration  radiologique  après  injection  lombaire  de 
lipiodol  nous  a  fait  constater  l’arrêt  de  l’huile  iodée  à  la  10® 
vertèbre  dorsale,  ce  qui  marquait  la  limite  inférieure  de  la 
gêne  apportée  à  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L’état  général  s’altérant  rapidement,  l’anesthésie  s’étendit, 
remontant  jusqu’auprès  de  l’ombilic,  la  paraplégie  devint  flas¬ 
que  et  le  malade  succomba  le  5  janvier. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  des  6®,  7®  et  8®  vertèbres  ■ 
dorsales  avec  un  abcès  sous-pleural  au  niveau  du  3®  es])ace 
intercostal  du  côté  droit,  à  un  travers  de  doigt  de  la  colonne 
osseuse,  et  un  autre  abcès,  situé  à  la  hauteur  du  7®  esnace  gau¬ 
che,  mais  n’arrivant  point  à  la  surface  de  la  plèvre.  Il  y  a  lieu 
de  remarquer  que  la  dure-mère  n’était  point  altérée  à  sa  face 
interne,  ni  même  à  sa  face  externe  et  qu’il  n’y  avait  point  de 
pachyméningite.  Ce  sont  donc  les  abcès  qui  paraissent  avoir 
été  la  cause  des  troubles  de  compression  portant  sur  une  région 
de  la  moelle  comprise  entre  fi®  et  la  10'-  dorsale. 

Les  douleurs  sont  en  général  le  premier  symptôme.  Elles 
varient  dans  leur  siège  et  dans  leur  forme.  Parfois  c’est  seide- 
ment  une  sensation  pénible  de  fatigue,  des  élancements  à  forme 
de  névralgies,  une  impression  de  constriction  thoracique.  Ces 
douleurs  sont  persistantes  et  récidivantes.  Le  repos  en  décu- 
bilus  horizontal  les  calme  momentanément  ;  les  secousses,  la 
marche,  les  eflorts  les  augmentent. 

Elles  peuvent  donner  lieu  à  de  très  nombreuses  erreurs  de 
diagnostic  et  faire  songer  à  la  pleurésie  sèche,  à  la  colique  vé¬ 
siculaire,  à  la  colique  néphrétique,  comme  dans  un  cas  récent 
de  Craciuneanu  (1),  à  d’autres  affections  urinaires  telles  que 
la  tuberculose  rénale,  à  l’ulcère  de  l’estomac,  à  l’appendicite 
chronique,  enfin  et  surtout  à  des  névralgies  diverses  et  à  des 
affections  variées  du  squelette. 


(1)  A.  Craciuneanu.  —  Tuberculose  vertébrale  latente  simulant  une 
colique  rénale  gauche.  Bull,  cl  Mém.  de  la  .Soc.  médic.  des  hôpil.  de  Bucurels 
27  juin  192:i.  p.  1111. 
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A  la  région  cervicale,  le  simple  torticolis  est  très  fréquem¬ 
ment  dû  à  une  arthrite  vertébrale  ;  mais  la  douleur  osseuse  à  la 
pression  siège  plutôt  latéralement,  sur  une  apophyse  trans¬ 
verse,  que  sur  l’apophyse  épineuse.  La  marche  aiguë  de  l’affec¬ 
tion  permet  rapidement  d’éviter  l’erreur.  Quant  aux  torticolis 
dits  chroniques,  ils  doivent  toujours  faire  soupçonner  un  mal 
de  Pott  et  nécessiter  un  examen  spécial  du  squelette. 

La  sciatique  rhumatismale  est  plus  nettement  limitée  ; 
elle  se  caractérise  par  les  points  douloureux  de  Valleix  et  par  le 
signe  de  Lasègue,  qui  font  défaut  dans  les  douleurs  radiculaires 
du  mal  de  Pott,  par  l’absence  de  l’exagération  des  réflexes 
tendineux  qui  est  par  contre  un  signe  souvent  précoce  et  im¬ 
portant  du  mal  de  Pott.  Souvent  les  douleurs  de  la  sciatique 
sont  calmées  par  une  position  déterminée  que  le  malade  re¬ 
cherche  avec  soin  et  qui  n’est  pas  le  décubitus  horizontal. 

La  sacro-coxalgie  a  pour  attribut  spécial  la  douleur  provo¬ 
quée  par  le  brusque  rapprochement  des  ailes  des  os  iliaques  et 
celle  que  provoque  la  pression  sur  l’articulation  sacro-iliaque. 

Dans  le  lumbago  chronique,  la  pression  des  masses  muscu¬ 
laires  latérales  est  douloureuse. 

La  lumbalgie  ou  spondylalgie  sans  lésions  osseuses,  décrite 
par  Sicard  et  Forestier,  se  manifeste  par  des  raideurs  doulou¬ 
reuses  dans  les  mouvements,  par  des  douleurs  dont  le  maxi¬ 
mum  est  lombaire  avec  des  irradiations  dans  les  fesses  et  les 
membres  inférieurs,  souvent  calmées  par  la  flexion  en  avant, 
mais  non  par  le  repos.  Il  n’y  a  pas  dans  cette  affection  de  trou¬ 
bles  des  réflexes  ni  de  la  sensibilité  objective 

Les  douleurs  de  la  lumbarthrie  se  confondent  avec  celles  des 
localisations  particulières  du  rhumatisme  vertébral  chronique 
dont  cette  affection  n’est  qu’une  des  formes  et  dont  je  vous’ 
parlerai  tout  à  l’heure. 

La  sacralisation  de  la  5<^  vertèbre  lombaire,  malformation 
qu’on  a  beaucoup  cLudioe  dans  ces  dernières  années,  et  qui, 
d’ailleurs,  n’est  pas  toujours  douloureuse,  se  reconnaît  surtout 
sur  les  radiographies  qui  montrent  le  développement  excessif 
de  l’apophyse  transverse  de  cette  vertèbre. 

La  gibbosité,  d’après  ce  que  jê  vous  ai  dit,  n’est  pas,  chez 
l’adulte,  un  symptôme  précoce  du  mal  de  Pott  et  rarement 
elle  est  utile  pour  le  diagnostic  qui  est  presque  toujours  fait 
déjà  quand  elle  apparaît. 

Quand  elle  siège  k  la  région  lombaire,  elle  tend  à  redresser 
l’ensellure  normale  de  cette  région  et  fait  une  saillie  plus  ou 
moins  aiguë. 

C’est  à  la  région  dorsale  qu’elle  peut  surtout  former  une 
véritable  bosse,  qui  exagère  la  courbure  normale  du  rachis  en 
cet  endroit  et  donne  lieu  à  une  cyphose  par  affaissement  de 
plusieurs  vertèbres  A  la  partie  supérieure  de  la  colonne  dor¬ 
sale,  elle  est  volontiers  angulaire.  Ordinairement  la  saillie  est 
plus  ou  moins  exactement  médiane. 

Dans  la  région  du  cône  terminal,  où  les  signes  de  compression 
sont  obscurs,  comme  chez  la  malade  du  n®  4  de  la  salle  Debove 
dont  je  vous  ai  parlé  dans  la  leçon  précédente,  la  douleur  lo¬ 
cale  et  la  déformation  vertébrale,  qui  existaient  chez  elle  feront 
songer  à  la  lésion  rachidienne  et  l’examen  radiologique  avec 
l’injection  de  lipiodol  sera  utile  pour  confirmer  l’existence  et 
le  siège  de  cette  lésion. 

La  déformation  vertébrale  du  mal  de  Pott  chez  l’adulte  doit 
être  distinguée  de  celle  que  produisent  quelques  autres  affec¬ 
tions. 

Les  spondylites  infectieuses,  passées  à  la  chronicité,  qui  sont 
surtout  d’origine  typhoïdique,  ne  s’accompagnent  pas  souvent 
de  gibbosité, mais  plutôt  de  douleurs  et  de  raideur.et  l’on  trouve 
dans  les  commémoratifs  la  notion  d’une  période  aiguë  très 
douloureuse. 

Les  traumastismes  vertébraux,  fractures  et  lu.xations,  les 
petits  arrachements  osseux  à  l’occasion  d’un  violent  effort 
sont  d’ordinaire  aisément  rapportés  à  leur  vraie  cause  et  dé¬ 
montrés  par  la  radiographie. 

La  spondylite  traumatiipie  de  Kummel,  produite  par  une 
fracture  incomplète  du  rachis,  passe  par  3  périodes  caractéris¬ 
tiques  icelle  des  accidents  iinmé.iiats,  suivie  d’une  phase  de 
guérison  apparente,  dite  intervalle  libre,  et  enfin  d’un  troisième 
stade  où  se  forme  une  saillie  vertébrale,  moins  angulairc’et 
plus  rapidement  apparue  que  dans  le  mal  de  Pott.  La  radio¬ 
graphie  montre,  outre  la  courbure  du  rachis, une  décalcification 


d’une  ou  deux  vertèbres.  A  ce  stade  la  lésion  est  consolidée  et 
indélébile. 

Une  autre  affection  vertébrale  d’ofigine  traumatique  est 
l’ancienne  cyphose  hystéro-traumatique,  reparue  sous  les 
allures  de  la  camptocormie  pendant  la  guerre,  curable  par  la 
suggestion  sous  la  forme  d’un  traitement  électrique,  et  dont 
les  douleurs  sont  peu  précises  et  nullement  exagérées  à  la  pres¬ 
sion.  On  ne  doit  pas  oublier  néanmoins  que,  chez  les  névro¬ 
pathes,  toutes  les  déformations  douloureuses  du  rachis  d’ori¬ 
gine  traumatique  ne  relèvent  pas  nécessairement  de  cette  affec¬ 
tion  et  qu’on  peut  observer  le  vrai  mal  de  Pott,  latent  jusque 
là  et  mis  en  évidence  par  l’action  du  traumatisme. 

Certaines  affections  douloureuses  du  rachis  s’accompagnent 
plus  particulièrement  de  raideurs  progressives. 

Telle  est  la  simple  cyphose  des  vieillards,  courbure  à  .grand 
rayon  le  plus  souvent. 

Le  rhumatisine  vertébral  chronique  peut  se  localiser  à  la 
colonne  cervicale,  qu’il  immobilise.  A  la  région  lombaire,  il 
se  présente  sous  la  forme  de  la  lumbarthrie.  En  général,  le 
rhumatisme  chronique  ne  s’accompagne  pas  de  contracture 
vraie,  mais  seulement  de  raideurs  ;  l’examen  de  l’ensemble  du 
squelette  montre  des  déformations  multiples  et  notamment 
les  atteintes  antérieures  des  petites  jointures  des  mains.  La 
radiographie  du  rachis  révèle  des  productions  ostéophytiques 
et  les  aspects  spéciaux  des  cannelures  des  corps  vertébraux, 
des  vertèbres  en  diabolo,  des  saillies  en  bec  de  perroquet. 

Dans  la  spondylose  rhizomélique  de  Pierre  àlarie,  la  raideur 
est  considérable  et  invincible,  car  elle  résulte  de  l’ankylose. 
La  maladie  frappe  surtout  la  racine  des  membres,  débutant 
aux  hanches  et  à  la  région  lombaire,  atteignant  ensuite  les 
régions  plus  élevées  du  rachis  et  les  épaules.  La  radiographie 
en  ctablit  nettement  le  diagnostic. 

Quant  à  la  svphilis  vertébrale,  les  douleurs  qu'elle  provoque 
sont  moins  limitées,  moins  nettes  à  la  pression  que  celles  du 
mal  de  Pott.  Mais  la  syphilis  peut  déterminer  une  pachymé- 
ningite  avec  des  symptômes  de  compression  médullaire  assez 
comparables  à  ceux  de  la  tuberculose  vertébrale. 

Les  abcès  ossifluents,  ou  abcès  par  congestion,  sont  une 
manifestation  plutôt  tardive  du  mal  de  Pott,  cependant  on 
les  trouve  à  l’autopsie  avec  une  extrême  fréquence  ;  mais  ils 
restent  cachés  pendant  longtemps  avant  d’apparaître  au 
dehors.  Il  est  rare,  par  conséquent,  chez  l’adulte,  qu’ils  atti¬ 
rent  l’attention  sur  un  mal  de  Pott  méconnu.  Cependant  on  a 
pu  voir  des  cas  où  la  gêne  des  mouvements  et  les  douleurs 
résultant  de  leur  présence  était  l’occasion  pour  le  médecin  de 
faire  le  diagnostic. 

Dans  le  mal  de  Pott  cervical,  c’est  à  la  région  sous-clavicu¬ 
laire  que  ces  abcès  apparaissent  ;  les  abcès  rétro-pharyngiens 
sont  exceptionnels. 

Les  abcès  froids  ganglionnaires  de  la  région  cervicale,  qui 
sont  si  communs,  et  parfois  s’accompagnent  de  contractu¬ 
res  douloureuses,  peuvent  éveiller  l’idée  d’un  mal  de  Pott  cer¬ 
vical.  L’examen  radiographique  est  alors  d’un  grand  secours 
pour  établir  le  diagnostic. 

A  la  région  dorsale,  la  tuberculose  du  rachis  engendre  des 
abcès  qui  descendent  le  long  du  psoas  dans  la  fosse  iliaque  où 
le  palper  profond  les  fait  sentir.  Il  en  peut  résulter  quelques 
erreurs  de  diagnostic  et  ces  abcès  ont  été  quelquefois  pris  pour 
un  rein  flottant,  une  tumeur  abdominale,  un  tuberculome  iléo- 
c.Tscal,  voire  même  une  hernie. 

A  la  région  lombaire,  la  lésion  vertébrale  donne  lieu  à  un 
abcès  lombaire,  et  cette  éventualité  est  fréquente,  puisque 
Capellea  relevé  dans  une  statistique  que  dans  ‘2/10  des  cas,cet 
abcès  serait  le  premier  symptôme.  Il  importe  de  ne  pas  con¬ 
fondre  l’abcès  lombaire  d’origine  pottique  avec  les  abcès  peri- 
néphrétiques.  ,  . 

Vous  pouvez  voir  au  iD  11  de  la  salle  Barth  un  Algérien 
de.  2G  ans  chez  lequel  on  avait  trouvé  tout  d’abord  un  peu  de 
matité  thoracique  en  arrière,  du  côté  droit,  à  la  partie  moyenne. 
Or,  en  l’examinant  plus  attentivement,  on  remarqua  dans 
cette  zone  de  matité  un  peu  de  tuméfaction  des  parties  molles 
sur  une  surface  large  qui  affleurait  en  dedans  à  la  colonne 
vertébrale.  Le  palper  révélait  des  contours  arrondis  et  un  peu 
de  fluctuation.  On  pouvait  se  demander  si  cette  collection 
liquide,  aplatie,  ne  dépendait  pas  d’une  pleurésie  purulent 
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communiquant  en  bouton  de  chemise  avec  une  poche  sous-cu- 
tanée.  Mais  l’examen  radioscopique  a  montré  l’intégrité  de  la 
plèvre.  De  plus,  le  palper  du  rachis  révéla,  sans  aucune  défor¬ 
mation  vertébrale,  une  douleur  à  la  pression  des  apophyses 
épineuses  des  5*>,  6*=  et  7®  dorsales  et  toute  cette  partie  du  rachis 
est  soudée  dans  les  mouvements  du  tronc.  La  collection  a  été 
ponctionnée,  un  pus  crémeux  en  a  été  retiré  :  c’est  un  abcès 
froid,  comme  le  malade  en  a  eu  autrefois  au  cou,  à  en  juger 
par  les  cicatrices  qu’il  porte  en  cette  région.  Cet  abcès  froid  a 
une  origine  vertébrale,  comme  en  témoigne  la  douleur  et  la 
soudure  du  rachis  ;  mais  il  n’y  a  pas  ici  de  troubles  médullai¬ 
res  :  car  les  troubles  moteurs  font  défaut,  les  réflexes  sont  nor¬ 
maux,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal  ;  tout  au  plus 
pourrait-on  rapporter  à  une  légère  atteinte  des  racines  sensi¬ 
tives  les  douleurs  que  le  malade  ressent  depuis  peu  dans  l’hé- 
mithorax  droit.  C’est  un  fait  rare  chez  l’adulte  qu’un  mal  de 
Pott  se  révèle  par  un  abcès  froid  et, dans  tous  les  autres  exem¬ 
ples  que  vous  avez  eus  sous  les  yeux  depuis  quelque  temps,  ce 
sont  les  troubles  médullaires  et  radiculaires  qui  amenaient  les 
malades  à  l’hôpital. 

En  somme,  puisque,  chez  l’adulte,  les  déformations  verté¬ 
brales  et  les  abcès  par  congestion  sont  le  plus  souvent  trop  tar¬ 
difs,  le  diagnostic,  doit  être  surtout  fait  par  les. troubles  sub¬ 
jectifs  dont  je  vous  ai  parlé,  et  par  une  série  d’autres  consta¬ 
tations  'objectivés. 

Parmi  celles-ci,  il  y  a  d’abord  la  douleur  n  la  pression  qui 
siège  sur  l’apophyse  épineuse,  à  sa  pointe  et  sur  son  bord. 
Cette  douleur  objective  a-  ])lus  de  valeur  pour  le  diagnostic 
de  la  lésion  vertébrale  que  les  douleurs  subjectives,  plus  varia¬ 
bles  comme  siège  et  comme  forme,  mais  dont  l’intérêt  clinique 
est  néanmoins  celui  d’un  symptôme  avertisseur. 

La  recherche  méthodique  des  pelils  signes  de  compression 
médullaire,  que  je  vous  ai  longuement  décrits  dans  une  leçon 
précédente,  prend  chez  l’adulte  une  très  grande  valeur  :  l’e.Ka- 
gération  des  réflexes  tendineux,  le  signe  de  Babinski,  la  ma¬ 
nœuvre  de  la  jambe  de  Barré,  l’automatisme  médullaire,  les 
troubles  légers  du  sphincter  vésical,  sont  d’importants  indi¬ 
ces  pour  le  clinicien. 

La  ponction  lombaire  fournit  aussi  des  résultats  qui  peuvent 
être  fort  utiles,  quand  ils  s’ajoutent  à  d’autres  probabilités  ; 
car  la  dissociation  albumino-cytologique  manque  parfois  dans 
le  mal  de  Pott  et  peut  se  rencontrer  aussi  dans  d’autres  affec¬ 
tions.  11  n’en  va  pas  autrement  non  plus  du  syndrome  de  coa¬ 
gulation  massive. 

Enfin  Vexamen  radiologique  apporte,  au  diagnostic  du  mal  de 
Pott  chez  l’adulte  des  résultats  de  .grande  importance. 

Trois  ordres  d’altérations  peuvent  être  décelées  par  cet 
examen. 

Les  altérations  de  texture, qui  résultent  de  la  formation  de 
foyers  de  nécrose  et  se  traduisent  par  des  taches  claires,  s’ob¬ 
servent  surtout  chez  l’enfant  et  dans  la  région  lombaire 
examinée  de  profil.  Chez  l’enfant  aussi,  les  corps  vertébraux 
petivent  apparaître  mal  délimités,  flous,  décalcifiés,  mais  cet 
aspect  est  difficilement  visible  chez  l’adulte. 

La  diminution  de  hauteur  du  disque  intervertébral,  souvent, 
atteint  par  la  lésion  initiale,  est  le  signe  capital  fourni  par  l’exa¬ 
men  radiologique.  Ce  disque  apparaît  aminci,  surtout  en  avant, 
et  comme  pincé  entre  les  deux  corps  vertébraux  qu’il  sépare. 
Par  suite  de  cette  inclinaison  des  deux  corps  vertébraux  en 
avant,  l’écartement  des  arcs  postérieurs  correspondants  se 
produit  en  arrière  et  plus  tard  le  tassement  des  pédicules  des 
vertèbres.  Ces  modifications  sont  surtout  visibles  à  la  colonne 
lombaire,  sauf  en  ce  qui  concerne  la  5®  lombaire,  qui  est  nias- 
quce  par  le  sacrum.  Le  cancer  vertébral,  d’après  Sicard,  ne 
donne  pas  lieu  à  la  lésion  des  disques  intervertébraux. 

Le  tassement  du  corps  vertébral  altéré  est  encore  un  signe 
de  grande  valeur.  Il  se  conslate  surtout  aussi  sur  les  radio¬ 
graphies  de  [)rofil. 

Vous  voyez  en  somme  que  l’examen  aux  rayons  X  doit  se 
faire  à  la  fois  de  face  et  de  profil.  De  face,  il  ne  donne  pas,  sur¬ 
tout  chez  l’adulte,  de  résultats  dans  la  région  dorsale  où  l’om¬ 
bre  médiastinaie  cache  le  rachis.  11  convient  plutôt  à  la  région 
lombaire  et  à  la  région  cervicale  supérieure,  oii  il  se  fait  ;î  tra¬ 
vers  la  bouche  et  les  fosses  nasales.  Dans  la  région  cervicale 
moyenne  et  inférieure,  les  vertèbres  sont  insuffisamment 


denses  pour  que  des  lésions  en  foyer  y  apparaissent  nettement. 
De  profil, l’examen  radiologique  n’est  guère  possible,  comme  je 
vous  l’ai  dit,  à  la  région  dorsale  supérieure,  mais  il  donne  des 
résultats  pour  la  région  lombaire,  la  région  cervicale,  où  il 
montre  le  pincement  du  disque  intervertébral  et  le  bâillement 
des  arcs  postérieurs. 

Le  diagnostic  du  mal  sous-occipital  peut  être  fait  sur  des 
images  de  face  et  de  profil  (1)  :  de  face,  on  peut  voir  des  lésions 
des  condyles  et  des  masses  latérales  de  l’atlas,  et  de  profil,  le 
bâillement  des  arcs  postérieurs,  l’inclinaison  de  l’atlas  sur 
l’axis,  la  décalcification  de  l’apophyse  odontoïde. 

Néanmoins,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  seul  examen  radio¬ 
logique  n’est  pas  toujours  suffisant  pour  établir  le  diagnostic 
et  qu’il  doit  seulement  s’ajouter  aux  autres  symptômes,  car 
certaines  scolioses  peuvent  donner  des  images  semblables  au 
mal  de  Pott  débutant  et  la  spondylose  traumatique  ressem¬ 
ble  aussi  radiologiquement  à  la  tuberculose  vertébrale. 

Je  vous  ai  exposé  dans  une  leçon  précédente  le  diagnostic 
différentiel  entre  le  mal  de  Pott  et  les  autres  causes  de  com¬ 
pression  médullaire,  je  n’y  reviens  pas  ;  mais  j’ajoute  que  c’est 
surtout  à  propos  de  l’adulte  que  ce  diagnostic  se  pose,  les  tu- 
meurs.le  cancer  vertébral, la  pachyrnéningite  syphilitique  étant 
surtout  l’apanage  d’un  âge  avancé. 

Enfin,  je  vous  rappelle,  sans  y  revenir  plus  longuement,  les 
services  que  peut  rendre  l’injection  de  lipiodol  combinée  à 
l’examen  radiologique  pour  mettre  en  évidence  un  obstacle 
siégeant  dans  le  canal  rachidien  et  le  siège  exact  de  cette  lésion. 

Le  PRONOSTIC  est  des  plus  délicats.  Si  l’on  peut  déterminer 
le  plus  souvent  le  siège  et  l’étendue  des  lésions  en  hauteur,  il 
est  très  malaisé  de  se  rendre  compte  de  leur  étendue  en  largeur, 
du  degré  de  leur  évolution,  de  la  marche  du  processus.  C’est 
surtout  en  surveillant  la  marche  des  accidents  cliniques  et 
les  effets  du  traitement  qu’on  fiarvient  à  se  former  une  idée 
vraisemblable  de  la  marche  des  lésions. 

Il  y  a,  chez  l’adulte  comme  chez  l’enfant,  des  formes  légères, 
où  les  lésions  débutent,  où  les  corps  vertébraux  sont  à  peine 
atteints.  De  plus,  la  lésion  de  ces  corps  étant  compatible  avec  le 
maintien  pendantun  certain  temps  de  la  statique  rachidienne, 
le  traitement  est  facilité,  l’immobilisation  peut  être  moins  pro¬ 
longée,  l’on  peut  même  envisager  un  traitement  ambulatoire. 

On  peut  voir,  chez  l’adulte,  le  mal  de  Pott  cervical  frapper 
plutôt  les  articulations  que  les  corps  vertébraux,  mais  le  mal 
sous-occipital  expose  aux  mêmes  accidents  de  mort  brusque 
que  chez  l’enfant. 

A  la  région  dorso-lombaire,  il  est  des  cas  où  les  corps  verté¬ 
braux  n’étant  pas  lésés,  le  rachis  garde  une  souplesse  relative 
et  laisse  au  malade  la  possibilité  de  s’asseoir  sans  s’aider  de  ses 
mains. 

11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  petits  foyers  peuvent 
s’étendre  et  que  les  foyers  anciens,  guéris  eu  apparence  depuis 
longtemps,  peuvent  néanmoins  se  réveiller.  Aussi  l’un  des 
principaux  dangers  du  mal  de  Pott  de  l’adulte  est-il  de  ne  pas 
attirer  suffisamment  l’attention  du  médecin  et  de  rester  mé¬ 
connu  et  sans  traitement. 

Le  réveil  de  foyers  vertébraux  en  apparence  guéris  depuis 
l’enfance  n’est  pas,  d’ailleurs,  le  seul  danger  qui  menace  les 
anciens  pottiques  devenus  adultes.  S’ils  ont  conservé  une  forte 
scoliose  et  une  forte  déformation  thoracique,  ils  sont  exposés 
aux  bronchites  des  gibbeux,  bronchites  à  répétition  capables 
d’entraîner  la  dilatation  du  cœur  droit  et  de  se  compliquer  de 
broncho-pneumonies.  Vous  avez  vu  il  y  a  quelque  temps,  au 
n"  :i  bis  de  la  salle  Barth,  un  petit  bossu  de  ,03  ans,  atteint 
à  râge  de  .3  ans  de  mal  de  Pott,  avec  atrophie  du  bras  gauche, 
puis  d’abcès  froid  de  la  cuisse  droite  avec  atrophie  musculaire 
du  membre  ;  sujet  aux  bronclfites,il  était  entré  avec  une  dyspnée 
assez  \  ive  et  en  état  de  subasystolie.  Le  repos  l’avait  amélioré 
déjà  qu.nnd  il  fit  brusquement  une  broncho-pneumonie  avec 
forte'lièvre  (JOM)  pendant  5  jours.  Il  en  guérit  néanmoins, 
mais  non  sans  avoir  été  en  grand  danger,  et  il  est  à  craindre 
qu’il  soit  repris  quelque  jour  d’accidents  semblables  et  dont 
l’issue  sera  moins  heureuse. 

Enfin  je  vous  rappelle  les  dangers  que  font  courir  aux  mala- 


LAND.  -  Thèse  de  Paris,  1919. 
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des  les  eschares,  les  infections  urinaires  ;  je  vous  en  ai  parlé 
précédemment. 

Le  TRAITEMENT  du  mal  de  Pott  comporte  d’abord,  chez 
l’adulte  comme  chez  l’enfant,  un  liaiiemeni  général.  C’esteelui 
de  toutes  les  affections  tuberculeuses,  c’est  aussi  l’héliothéra¬ 
pie,  qui  convient  à  tant  de  tuberculoses  locales  et  à  tout  âge. 

Mais  il  y  a  de  plus,  toujours  comme  dans  le  jeune  âge,  un 
traitement  local  qui  consiste  à  agir  contre  le  foyer  tuberculeux 
et  contre  ses  conséquences  en  ce  qui  concerne  l’atteinte  de  la 
moelle  et  l’effondrement  vertébral. 

On  ne  peut  guère  agir  sur  le  foyer  local.  Sans  doute  il  est 
possible  de  modifier  la  paroi  des  abcès  froids,  quand  il  y  en  a, 
et  les  liquides  injectés  dans  la  poche  peuvent  atteindre  parfois 
le  foyer  vertébral  lui-même.  Mais  la  proximité  de  la  moelle 
pourrait  rendre  cette  action  dangereuse.  Je  connais  un  homme 
politique,  fils  d’un  très  haut  magistrat  de  la  République,  qui 
fut  traité  dans  son  enfance  par  mon  maître  Lannelongue  au 
moyen  de  l’injection  d'éther  iodoformé  dans  un  abcès  ossi- 
flnent  suivant  une  pratique  alors  très  en  faveur.  Or,  au  cours 
de  l’injection,  survint  une  paraplégie  subite,  due  sans  doute  à 
la  distension  de  la  poche  par  les  vapeurs  d’éther.  Fort  heureu¬ 
sement  cette  paralysie  disparut  ensuite  d’une  façon  complète  ; 
mais  cet  exemple  doit  vous  mettre  en  garde  contre  les  risques 
de  telles  interventions. 

La  déformation  vertébrale,  peut  être  corrigée  ou  prévenue 
en  immobilisant  le  rachis  et  en  le  déchargeant  en  même  temps 
du  poids  du  rorps.  Seulenient,  cette  déformation  est  bien 
moins  fréquente  et  moins  importante,  comme  je  vous  l’ai  dit, 
chez  l’adulte  que  chez  l’enfant. 

Le  repos  absolu  en  decubitus  dorsal  assure  l’immobilisation 
du  rachis  et  le  décharge  du  poids  du  eorps.  Le  sujet  doit  être 
couché  sur  un  plan  résistant , formé  par  une  planche  glissée 
sous  le  matelas  ;  les  oreillers  sont  supprimés  pour  que  la  tête 
soit  basse.  On  peut  placer  le  malade  dans  une  gouttière  de  Bon¬ 
net  ou  sur  un  lit  de  I  annelongue.  Le  decubitus  ventral  est 
quelquefois  avantageux  et  permet  aux  adultes  certains  nmii- 
vements  dont  ils  supportent  moins  bien  la  privation  que  les 
enfants.  Aussi  pourra-t-on  conseiller  d’alterner  les  deux  posi¬ 
tions  plutôt  que  d’imposer  le  décubitus  ventral  d’une  façon 
continue,  ce  c[ui  expose  à  des  eschares  au  moins  aussi  gênantes 
que  celles  du  siège.  Nous  en  avons  vu,  il  y  a  quelques  mois,  un 
exemple  chez  une  jeune  fille  qui  portait  de  laiges  ulcérations 
aux  crêtes  iliaques,  et  dont  je  vous  ai  parlé  dans  ma  dernière 
leçon. 

Si  le  décubitus  est  insuffisant  à  réduire  une  déformation  trop 
ancienne,  on  y  pourra  joindre  l’extension  continue,  s’exerçant 
en  sens  inverse  sur  les  membres  inférieurs  et  sur  la  région  men¬ 
tonnière,  mais  avec  plus  de  difficulté  que  chez  l’enfant. 

Les  corsets  sont  loin  de  rendre  les  services  que  le  public  et 
nombre  de  médecins  leur  attribuent.  Ils  immobilisent  sans 
doute,  mais  quand  la  pression  qu’ils  exercent  est  faible  ils  sont 
insuffisants,  et  quand  elle  est  forte,  ils  produisent  des  eschares. 
De  plus,  ils  ne  déchargent  pas  la  colonne  vertébrale  du  poids 
du  corps  dans  la  position  verticale  ;  ils  sont  lourds  à  porter 
et  ils  gênent  toujours  quelque  chose  :  le  jeu  de  la  respiration, 
les  fonctions  de  la  peau,  l’application  des  rayons  solaires.  Ils 
donnent  au  malade,  à  son  entourage,  et  souvent  au  médecin, 
l’illusion  que  le  rachis  est  suffisamment  maintenu  et  que  l'im¬ 
mobilisation  au  lit  n’est  pas  nécessaire. 

Ils  se  font  en  plâtre  :  ce  sont  les  plus  solides  mais  non  les 
moins  gênants.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  pour  le  cas 
du  mal  de  Pott  cervical,  la  minerve  plâtrée  ‘est  le  meilleur 
moyen  d’immobiliser  selidairement  la  tête  avec  le  thorax.  Le 
simple  collier  de  plaire  n’a  qu’une  efficacité  restreinte. 

Les  corsets  moulés  en  celluloïd  sont  beaucoup  plus  légers, 
mais  on  les  fait  surtout  amovibles  et,  par  conséquenl,  ils  n’im- 
mobilLsent  pas  graiid’cho.se.  Ils  convienneni  d’autant  mieux 
que  la  lésion  est  mieux  consolidée.  Exempts  des  inconvénients 
des  appareils  plâtrés,  ils  rapiiellent  au  malade  qu’il  n’est  pas 
guéri  et  dans  une  certaine  mesure  ils  limitent  un  peu  les  n.ou- 
vements  du  rachis. 

Quant  aux  corsets  orthopédiques  en  cuir  moulé,  munis  d’ar¬ 
ticulations  métalliques,  ils  sont  dispendieux,  encombrants  et 
ne  conviennent  qu’aux  malades  qui  peuvent  se  lever  et  se  pas¬ 
ser  de  ces  objets  de  luxe. 


Les  traitements  chirurgicaux  ont  pour  objet  de  diminuer  la 
compression  médullaire  et  de  redresser  la  déformation  rachi¬ 
dienne  On  fit  grand  bruit,  il  y  a  quelque  temps  déjà, du  redres¬ 
sement  des  bosses  préconisé  par  Calot  et  dont  les  résultats  ne 
se  maintenaient  pas.  Mais  aujourd’hui,  après  diverses  tentati¬ 
ves  sans  succès,  la  vogue  est  aux  opérations  ankylosantes.  Elles 
ont  pour  objet  de  réaliser  une  immobilité  complète  du  segment 
rachidien  malade  et,  par  suite,  de  diminuer  notablement  la  du¬ 
rée  de  séjour  au  lit,  ce  qui  est  surtout  précieux  pour  l’adulte, 
plus  désireux  que  l’enfant  de  reprendre  une  vie  active. 

L’opération  d’.Albee  (1)  consiste  à  souder  un  tramsplant  os¬ 
seux,  prélevé  sur  le  tibia,  dans  un  lit  vertébral  préparé  en  fen¬ 
dant  plusieurs  apophyses  épineuses  dans  lesquelles  il  vient 
s’insérer,  formant  ainsi  une  attelle  postérieure  qui  sert  de  tu¬ 
teur  osseux  au  segment  malade  du  rachis.  On  sait  cependant 
que  tout  greffon,  môme  quand  il  s’agit  d’autogreffe  et  à  plus 
forte  raison  d’homogre.ffe  et  surtout  d’hétérogreffe  conservée 
dans  l’alcool  ou  le  formol,  est  voué  à  la  .destruction,  tandis  que 
se  produit  un  travail  de  reconstitution  osseuse  par  le  tissu 
conjonctif  du  sujet.  S’il  n’y  a  pas  simultanéité  parfaite  dans 
les  deux  processus,  la  greffe  peut  échouer.  Dans  ce  cas,  a-t-on 
objecté,  les  vertèbres  ulcérées  restent  en  contact,  l’ulcération 
compressive  s’aggrave  et  la  gibbosité  augmente.  S'  le  greffon 
osseux  reste  rigide,  les  Vertebres  malades  ne  s’accolent  pas, 
mais  les  corps  vertébraux  reslent  écartés  et  ne  se  soudent  pas 
par  un  cal  osseux,  ce  qui  est  le  seul  mode  de  vraie  guérison 
anatomique  ;  il  ne  se  forme  qu'un  cal  fibreux.  Enfin  des  rechu¬ 
tes  pourraient  se  produire,  le  greffon  venant  à  se  fracturer  (2) 

Ce  mode  d’opération  conviendrait  à  l’adulte  et  aux  lésions 
débutantes. 

Un  autre  genre  d’opération  ankylosante  est  celle  de  Hibbes 
qui  consiste  à  faire  une  synostose  interépineuse  et  une  arthro¬ 
dèse  des  articulations  inter vétébrales,  en  fracturant  les  apo¬ 
physes  épineuses. 

Ces  diverses  in'te’rven Lions  ont  leurs  partisans  et  leurs  dé¬ 
tracteurs  :  peut-être  est-il  encore  trop  tnt  pour  juger  leur  va¬ 
leur  m.ais  je  dois  vous  dire  un  mot  d’un  autre  genre  d’inter¬ 
vention  opératoire  toute  ditférente,  proposée  par  Calvé  (J), 

Il  ne  s’agit  pas  d’immobiliser  le  rachis,  mais  seulement  de 
diminuer  la  compression  intra-vertébrale  principalement  en 
évacuant  les  abcès.  A  l’aide  d’une  sonde  creuse  de  courbure 
particulière,  M.  Calvé  pénètre  par  une  sorte  de  cathétérisrne 
dans  un  trou  de  conjugaison  de  manière  à  atteindre,  à  la  partie 
antérieure  du  canal  vertébral,  l’espace  extra-dural,  ce  qui  per¬ 
met  d’évacuer  du  pus  ou  du  sang  et  de  décomprimer  la  moelle. 
L’an  dernier,  j’ai  prié  M.  Calvé  de  venir  voir  un  jeune  homme 
de  la  cliniijue  atteint  de  paraplégie  pottique  et  incapable  de 
mouveinents  des  membres  inférieurs.  M.  Calvé  pratiqua  cette 
intervention  mais  n’évacua  rien.  Pourtant,  au  bout  de  peu  de 
jours,  quelque  mobilité  reparut  dans  un  membre  inférieur, 
passagèrement  ;  puis  au  bout  de  quelque  temps  des  progrès 
s’accomplirent  peu  à  peu  et  le  malade  quitta  notre  service  no¬ 
tablement  amélioré.  .Je  sais  bien  ejue  le  repos  prolongé  amène 
souvent  de  ces  améliorations,  mais  il  y  eut  néanmoins  un  rap¬ 
port  entre  l’intervention  et  le  premier  retour  du  mouvement, 
ce  qui  est  difficile  à  interpréter,  puisqu’il  n’y  avait  eu  aucune 
évacuation  d’abcès  ou  le  fongosités.  Peut-être  ce  cathétérisme 
intra-vertébral  a-t-il  rompu  des  adhérences  et  donné  à  la  moelle 
plus  de  mobilité  dans  le  canal  rachidien,  diminuant  ainsi  d’une 
manière  indirecte  la  compression  qu’elle  subissait. 


(1)  \i  iiio'  -  \  statistieal  study  ot  l’ott’s  disease  treated  by  the  bone 
gralt.  Amène,  ./ourn.  oj  urtiwp.  sur;/..  1916,  vol.  14,  p.  134.  Les  lois  fonda¬ 
mentales  de  la  grelle  osseuse  dans  le  traitement  des  pseudarthroses.  Presse 
inéilie.,  V'  mai  1920,  p.  2(il. 

(21  Lai  vi-.  et  tiAi.i.ANi).  —  Journ.  de  cliir.,  déc.  1922.  —  Baer.  Johns 
Ilophins  Hosp.  Hall.,  1922,  p.  14. 

(3)  .1.  Lm.vé.  —  Traitement  des  paraplégies  poltiques  ,  etc.  Réun. 
ncurohy.  intenuil.,  juin  1923.  Rev.  neuroloy.,  1923,  p.  711. 
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THÉRAPEUTIQUE  HYDROLOGIQUE 


Le  traitement  hydro-minéral  des  colites. 

Par  G.  FAROY, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  traitement  que  l’on  applique  habituellement  aux 
colites  est  souvent  insuffisant  et  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  il  est  nécessaire  d’envoyer  les  malades  dans  une 
ville  d’eaux  appropriée,  où  ils  trouvent  des  moyens  théra¬ 
peutiques,  efficaces  seulement  sur  place  :  thermalité, 
minéralisation,  radioactivité  des  eaux,  bains,  hydrothéra¬ 
pie,  massages,  régime,  repos  et  grand  air. 

Le  choix  de  la  station  hydro-minérale  est  de  grande 
importance  et  doit  varier  avec  la  forme  de  colite,  l’état 
du  système  nerveux  végétatif  et  général  du  sujet,  le  de¬ 
gré  d’infection  du  côlon,  l’existence  de  telle  ou  telle  in¬ 
suffisance  glandulaire  digestive  ;  un  choix  judicieux  seul 
permet  d’éviter  une  cure  sans  résultats,  et  souvent  bien 
des  mécomptes. 

Chatel-Guyon,  Plombières,  Brides,  se  partagent  les  coliti- 
ques,  et  chacune  de  ces  stations  à  des  indications  bien 
définies  ;  pourtant  il  faut  savoir  que  certaines  d’entre 
elles,  comme  Chùtel-Guyon,  peuvent  être  utiles  à  des 
malades  qui  théoriquement  ne  semblent  guère  devoir  en 
tirer  bénéfice,  à  condition  que  la  cure  thermale  soit  con¬ 
duite  de  façon  particulière  et  adaptée  par  le  médecin 
consultant  au  cas  particulier  qu’il  s’agit  de  traiter. 

Il  est  en  effet  des  colites,  dans  lesquelles  les  lavages  in¬ 
testinaux,  presque  abandonnés  aujourd’hui  doivent  être 
complètement  proscrits  ;  dans  d’autres,  l’eau  ne  doit  être 
administrée  par  la  bouche  qu’à  doses  prudentes  ;  dans 
d’autres  enfin  les  douches  sous-marines,  les  massages 
seront  légers  ou  même  interdits  ;  c’est  dire  avec  quelle 
compétence  le  traitement  doit  être  dirigé  pour  être  utile 
au  malade. 


Notions  cliniques.  —  Les  colites  peuvent  se  subdivi¬ 
sés  en  diverses  catégories. 

Dues  à  des  causes  variées,  elles  se  généralisent  à  tout 
le  côlon,  ou  le  plus  souvent  se  localisent  à  un  segment 
de  cet  organe  {colite  segmentaire),  côlon  droit,  côlon  gau¬ 
che,  côlon  transverse  (1)  ;  elles  revêtent  alors,  suivant 
l’individu,  et  suivant  certains  facteurs  pathogéniques  (2), 
la  forme  muco-memhraneuse,  ou  la  forme  muqueuse. 

La  colite  muco-membraneuse  se  caractérise  par  des  pé¬ 
riodes  de  constipation  parfois  douloureuses,  accompa¬ 
gnées  du  rejet  de  mucus  concrété  et  des  muco-membra- 
nes,  et  entrecoupées  de  débâcles  pseudo-diarrhéiques  avec 
réaction  colique  plus  ou  moins  violente. 

La  colite  muqueuse  s’extériorise  sous  forme  de  selles 
molles,  pâteuses,  vernissées,  tantôt  insuffisantes,  tantôt 
abondantes,  le  plus  souvent  peu  ou  pas  douloureuses,  et 
par  périodes,  sous  forme  de  diarrhée  vraie. 

La  première  est  fréquemment  localisée  au  côlon  gau¬ 
che  ,  ou  au  transverse,  mais  aussi  au  côlon  droit  ;  la  se¬ 
conde  a  presque  toujours  son  siège  dans  le  côlon  droit. 

^'injection,  qui  accompagne  la  colite  dans  ses  deux 
formes,  subit  parfois  des  poussées  aiguës  ou  subaiguüs 
fi'i’il  faut  bien  connaître. 


D)  Faroy  et  Baumann'.  —  Presse  médicale,  IQI-I,  ii*  47. 
(-)  Faroy.  —  Lu  juillet  l!)i4. 


Enfin  des  insuffisances  glandulaires  digestices  sont  de 
règle  au  cours  des  colites,  soit  hépatiques,  soit  pancréa¬ 
tiques  intestinales  ou  gastriques  ;  nous  croyons  qu’elles 
les  précèdent  fréquemment  (insuffisance  primaire),  mais 
à  des  degrés  d’intensité  variés  ;  elles  s’accentuent  très 
souvent  au  cours  de  l’évolution  de  la  colite  (insuffisance 
secondaire) . 

On  vient  de  voir  que  des  troubles  de  la  motricité  et  de 
la  sécrétion  du  côlon  caractérisent  les  colites  ;  il  existe 
aussi  des  troubles  de  la  sensibilitéi  qui  ne  sont  pas  négli¬ 
geables.  Tout  le  système  or gano- végétatif  de  V abdomen  entre 
en  jeu,  primitivement  d’abord,  au  moment  de  la  constitu¬ 
tion  de  la  forme  que  va  revêtir  la  colite,  puis  secondaire¬ 
ment  ;  ilréagit  alors  plusou  moins  sur  le  système  nerveux 
général,  créant  ces  états  névropathiques  si  particuliers, 
souvent  exagérés  encore  par  les  ptoses  coexistantes. 

L’étude,  en  résumé,  de  toute  cette  symptomatologie  était 
utile  pour  bien  comprendre  les  indications  précises  des 
différentes  stations  thermales  et  savoir  sur  quelles  direc¬ 
tions  doit  se  baser  l’envoi  des  malades  à  l’une  ou  l’autre 
d’entre  elles. 


1“  Chatel  Guyon.  —  Les  eaux  de  Ghâtel-Guyon,  d’une 
thermalité  moyenne  (24°  à  38),  sont  fortement  minérali¬ 
sées  ;  elles  sont  chlorurées  sodiques  et  magnésiennes,  bi¬ 
carbonatées  mixtes,  silicatées,  lithinées  et  fortement  fer¬ 
rugineuses. 

Ce  qui  les  caractérise  principalement  est  leur  forte  te¬ 
neur  en  chlorure  de  magnésium  (1  gr.  563  par  litre). 

En  dehors  de  leur  pouvoir  laxatif  indéniable,  elles  exer¬ 
cent  sur  la  muqueuse  intestinale,  une  action  désinfectante 
et  m.odificatrice  ({Ml  les  rend  précieuses  dans  le  traitement 
des  colites  ;  mais  l’intensité  même  de  leur  efficacité  doit 
les  faire  éviter  quand  il  existe  des  réactions  spasmodi¬ 
ques  et  douloureuses  violentes,  et  par  conséquent  chez 
les  malades  dont  les  systèmes  nerveux,  végétatif  et  général, 
sont  en  état  d’excitalion  fréquente  ou  permanente. 

D’une  façon  générale,  on  peut  envoyer  à  Chàtel-Guyon, 
les  diverses  variétés  de  colites  ;  dans  les  colites muco -mem¬ 
braneuses,  l’action  cholagogue  et  laxative  du  chlorure  de 
magnésium  trouve  une  application  directe,  mais  à  condi¬ 
tion  que  les  malades  ne  soient  pas  sujets  à  de  fréquentes 
crises  de  spasmes  coliques  et  à  de  violentes  réactions 
coliques  à  distance  (estomac,  appareil  circulatoire  et  res¬ 
piratoire,  système  nerveux)  ;  les  colites  muco-membra- 
neuses  à  phénomènes  douloureux  atténués  ou  nuis,  sans 
état  névropathique  appréciable,  sans  hyperesthésie  in¬ 
tense  du  plexus  solaire,  relèvent  de  cette  cure  ther 
male. 

Les  colites  muqueuses,  avec  ou  sans  tendance  à  la  diar¬ 
rhée,  trouvent  à  cette  station  des  indications  encore  plus 
précises  ;  plus  rarement  douloureuses,  retentissant  moins 
sur  le  système  nerveux,  elles  supportent  plus  facilement 
le  traitement  énergique  qui  leur  estappliqué.  C’est  sur¬ 
tout  dans  cette  forme  de  colite  que  l’action  désinfectante 
et  modificatrice  des  eaux  trouve  son  application,  car  c’est 
principalement  dans  ces  cas  que  l’infection  intestinale 
est  fréquente  etquelamuqueuse  est  profondément  lésée  ; 
la  dilatation  caecale  avec  stase,  putréfaction,  fermenta¬ 
tion  est  nettement  combattue  par  le  véritable  lavage 
qu’exerce  l’absorption  de  l’eau  soit  par  la  bouche,  soit 
par  entéroclyse  ;  et  c’est  en  effet  la  colite  muqueuse  qui 
qui  reste  vraiment  la  seule  indication  de  cette  dernière 
médication,  à  condition  qn’elle  soit  peu  fréquente  (2  à  3 
fois  au  cours  de  la  cure)  et  conduite  avec  prudence. 

On  sait  en  outre  avec  quelle  fréquence  des  lésions  de 
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l’intestin  grêle  accompagnent  les  lésions  du  côlon,  dans 
cette  colite  ;  elles  sont,  elles  aussi,  heureusement  influen¬ 
cées  par  l’action  des  eaux  de  Châtel-Guyoïi. 

Les  signes  d’insuffisance  hépatique  ,  primitive  ou  se¬ 
condaire,  ne  sont  pas  rares  au  cours  des  colites  ;  aussi 
l’action  cholagogue  du  chlorure  de  magnésium  s’exerce- 
t-elle  avec  avantage  sur  cette  déficience  glandulaire. 

Il  est  une  affection  intestinale  qui  relève  également  de 
Châtel-Guyon,  c’est  V appendicite  chronique,  en  cas  de 
diagnostic  douteux  ;  non  pas  que  les  eaux  de  cette  sta¬ 
tion  aient  une  action  particulière  sur  l’appendice  ;  mais 
elles  agissent  sur  les  lésions  colitiques  qui  ne  manquent 
jamais  dans  cette  affection,  qu’elles  l’aient  précédée  ou 
qu’elles  en  soient  contemporaines  ;  en  éliminant  la  colite, 
elles  permettent  de  préciser  le  diagnostic. 

Dans  ce  cas,  la  cure  doit  être  toujours  conduite  avec 
une  extrême  prudence,  pour  éviter  toute  complication. 
Après  intervention  chirurgicale,  Châtel-Guyon  est  indi¬ 
qué  pour  guérir  la  colite  persistant  souvent  pendant  un 
temps  fort  long  (1). 

Ce  que  nous  venons  de  dire  du  traitement  des  colites 
par  les  eaux  de  Châtel-Guyon  ne  constitue  que  des  indi¬ 
cations  générales  ;  il  est  eu  effet  assez  difficile  d’envisa¬ 
ger  chaque  cas  particulier  ;  il  est  pourtant  utile  de  savoir, 
comme  nous  le  disions  en  commençant,  que  les  états 
nerveux  irritatifs  ne  sont  pas  toujours  une  contre-indica¬ 
tion  à  la  cure  ;  des  malades,  plus  ou  moins  spasmés  ou 
douloureux,  plus  oü  moins  névropathes,  peuvent  en  reti¬ 
rer  bénéfice,  à  condition  que  le  traitement  soit  dirigé 
comme  il  faut,  l’action  irritante  de  l’eau  prise  par  la 
bouche  étant  atténuée,  au  début  du  traitement,  par  le 
rationnement  desdoses,  pouvant  aller  jusqu’à  la  suppres¬ 
sion,  et  par  une  balnéothérapie  bien  comprise. 

Il  est  du  reste  incontestable  que  des  malades  de  cette 
catégorie,  se  trouvent  bien,  avant  de  se  rendre  à  Châtel- 
Guyon,  de  faire,  les  années  précédentes,  une  ou  plusieurs 
cures  à  Plombières. 


2®  Plombières.  —  Les  eaux  de  Plombières,  d’une 
thermalité  très  élevée,  atteignant  74“,  sont  d’une  minéra¬ 
lisation  faible  (0  gr.  13  à  0  gr.  30  par  litre)  ;  mais  elles 
sont  douées  d’un  pouvoir  radio-actif  considérable. 

Ce  sont  avant  tout  des  eaux  sédatives,  qui  sont  principa¬ 
lement  utilisées  en  bains  et  douches  ;  les  malades  qui  sont 
envoyés  à  cette  station  étant  surtout  des  hypersthéniques 
et  des  hyperesthésiques,  les  lavages  intestinaux  doivent 
être,  à  tout  prix,  complètement  proscrits  du  traitement. 

Le  côlon  spasmé  et  douloureux,  les  colites  à  crises  vio¬ 
lentes  et  répétées,  s’accompagnant  d’hyperesthésie  so¬ 
laire,  d’irritation  du  système  nerveux,  toutes  les  algies 
abdoininales,sont  les  principales  indications  de  Plombières. 

Aussi  les  colites  muco ■membraneuses  à  grands  fracas,  avec 
débâcles  douloureuses,  réactions  coliques  violentes,  hy- 
perslhésie gastrique,  anorexie,  amaigrissement,  insomnie, 
doivent-elles  être  dirigées  sur  cette  station. 

Les  malades  trouvent,  avec  le  régime  et  le  repos  phy¬ 
sique,  intellectuel  et  moral,  une  thérapeutique  calmante 
de  premier  ordre,  qui  régularise  les  fonctions  digestives, 
et  rend  au  système  nerveux  l’équilibre  qu’il  a  perdu . 

11  en  est  ue  même  des  ptoses  primitives  et  secondaires, 
coexistant  si  souvent  avec  les  colites,  et  surtout  des  pto¬ 
ses  très  accentuées  qui  s’accompagnent  de  névrite 
solaire,  si  douloureuse,  et  d'un  état  névropathique  spécial. 


(1).  —  Faroy,  Beaumann  et  Lemaire.  —  Journal  médical  français, 
avril  1S24. 


Sans  doute,  en  raison  de  leur  faible  teneur  minérale, 
les  eaux  de  Plombières  modifient  peu  l’état  de  la  mu¬ 
queuse  colique  et  c’est  pourquoi  elles  sont  peu  indiqu  ce 
dans  la  colite  muqueuse  ;  mais  en  atténuant  ou  en  fai¬ 
sant  disparaître  les  spasmes,  elles  favorisent  l’évacua¬ 
tion  intestinale  et  diminuent  les  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  provoqués  par  la  coprostase. 

Leur  utilité  est  grande  aussi,  quand  chez  la  femme, 
une  affection  génitale  s’associe  à  la  colite  qu’elle  tend  à 
entretenir;  mais  à  ce  titre,  des  stations  comme  Luxeuil 
et  Néris  sontd’une  indication  plus  précise. 

La  cure  de  Plombières  est  contre-indiquée  dans  tous  les 
cas  de  colite  avec  asthénie  et  hypotension  artérielle. 


Brides.  —  Les  eaux  de  Brides,  de  thermalité  moyenne 
(33°)  sont  sulfatées sodiques  et  magnésiennes,  et  chloru- 
sées  sodiques;  à  ce  titre,  elles  ont  des  indications  assez 
semblables  aux  eaux  de  Châtel-Guyon. 

Pourtant,  en  raison  de  leur  action  cholagogue  puis¬ 
sante,  elles  s’adressent  surtout  aux  colites  muco-membra- 
neuses  et  en  général  aux  colites  qui  s’accompagnent  d’m- 
suffisance  hépatique. 

Leurénergie  thérapeutique  doit  les  faire  éviter,  comme 
celles  de  Châtel-Guyon,  aux  hypersthéniques  et  aux  hyper¬ 
esthésiques,  aux  spasmés  et  aux  douloureux  ;  il  est  ce¬ 
pendant  possible,  en  dosant  leur  action  de  les  faire  accep¬ 
ter  de  certains  de  ces  malades. 


H  est  enfin  une  station  située  dans  un  pays  voisin  et 
ami  de  la  France,  fréquentée  par  les  Français  du  Nord  et 
de  l’Est,  qui  peut  rendre  de  grands  services  aux  coliti¬ 
ques  :  c’est  Mondorf,  dans  le  Grand-Duché  de  Luxem¬ 
bourg. 

L’eau  de  Mondorf,  de  faible  thermalité  (24°  45j,  est  une 
eau  chlorurée  sodique  forte  (9  gr.  40  par  litre)  ;  chloru¬ 
rée  et  sulfatée  calcique  et  surtout  magnésienne  ;  elle  est 
d’une  radioactivité  très  puissante. 

Douée  d’un  fort  pouvoir  laxatif,  mais  peu  irritante  pour 
l’intestin,  cholagogue  énergique,  elle  est  très  efficace, 
les  colites  surtout  muco -membraneuses,  mêmes  spasmodi- 
ues  fortes,  en  raison  de  son  action  sédative  ;  elle  trouve 
e  plus  son  indication  dans  les  colites  avec  insuffisance 
hépatique. 


Telles  sont  les  différentes  stations  hydro-minérales  aux¬ 
quelles  les  colitiques  peuvent  être  envoyés  ;  la  therma¬ 
lité  et  la  minéralisation  des  eaux  leur  donnent  des  indi¬ 
cations  variées,  mais  assez  précises  pour  que  le  méde¬ 
cin,  son  diagnostic  étant  bien  établi,  sache  ce  qu’il  doit 
faire,  pour  que  son  malade  bénéficie  d’une  cure  dont  le 
résultat  n’est  jamais  négligeable. 


Souvenirs  enfomolagiqiies.  Etude  sur  l’instinct  et  les  mœurs  des 
insectes,  par  J. -II.  Fabre.  Edition  d  dinilive  illustrée,  lO®  série. 
1vol.  111-8°  Prix  :  20  tr.  Librairie  üelagrave,  lô,  rue  Soufllot, 
Paris,  1924. 

Ce  volume  est  le  dernier  des  Soutenir,-.  Le  tomeXl,  qui  paraîtra 
en  octobre,  contiendra  la  Vie  de  J. -H.  Fabre,  de  n0mbreu>2documents 
inédits,  fragments  de  correspondances,  etc.,  et  un  Itépertoire  ana¬ 
lytique  indispensable  aux  chercheurs  comme  à  tous  les  lecteurs 
pour  les  guider  à  travers  cette  mine  considérable  de  faits  et  d’idées 
qui  constituent  les  Souvenirs  entomologiques. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  1"  juillet  1924 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  M.  Riemain  rappelle  l’influence 
considérable  qu’ont  eue  sur  la  consommation  de  l’alcool  les  lois 
et  décrets  pris  pendant  la  guerre. 

La  loi  de  1915  sur  la  limitation  des  débils  de  boissons  était 
déjà  insuffisante,  or,  le  28  février  1923  le  Parlement  a  réagi 
contre  la  législation  antialcoolique  de  guerre  en  rétablissant  le 
privilège  des  bouilleurs  de  cru.  Le  résultat  ne  s’est  pas  fait  at¬ 
tendre  :  la  consommation  de  l’alcool  pur  a  passé  de  767.445 
hectolitres  en  1921,  à  928.628  hectolitres  en  1922  et  1.016.858  hec¬ 
tolitres  en  1923. 

Préoccupé,  d’autre  part,  par  le  développement  que  prennent 
les  boissons  à  essences  dangereuses,  M.  Uiemain  rappelle  les 
délibérations  antérieures  de  la  Chambre  et  notamment  le  texte 
de  l’art.  13  de  la  loi  du  28  décembre  1900  ainsi  conçu  : 

«  Art.  13.  —  Le  gouvernement  interdira  par  décret  la  fabri¬ 
cation,  la  circulation  et  ta  vente  de  toutes  boissons  à  essences 
reconnues  dangereuses  et  déclarées  telles  par  l’Académie  de 
médecine.  » 

Il  demande  à  l’Académie  d’intervenir  une  fois  de  plus  auprès 
des  Pouvoirs  publics. 

M.  Poucbet  insiste  sur  l’inquiétante  recrudescence  de  la  con¬ 
sommation  de  boissons  à  base  d’anis,  qui  sont  tout  aussi  dan¬ 
gereuses  que  l’absinthe. 

MM.  Achard,  et  Chauffard  ont  constaté  que  les  cas  d’alcoo¬ 
lisme  chronique,  très  rares  après  la  guerre,  sont  en  grande  aug¬ 
mentation  actuellement. 

—  Une  commission  chargée  d’étudier  la  question  a  été  nom¬ 
mée.  En  font  partie:  MM.  Siredey,  Letulle,  Hayem,  Chauf¬ 
fard,  Marcel  Labbé,  Doléris,  Dopter,  Léon  lîernard,  Pouchet, 
Meillère. 

Traitement  de  la  tuberculose  parla  réoalcifieation.  —  M.  Fer¬ 
mer  rappelle  les  résultats  qu’il  a  obtenus  depuis  vingt-deux 
ans  par  l’emploi  systématique  et  exclusif,  dans,  le  traitement 
des  tuberculoses,  de  la  méthode  qu’il  a  communiquée  au  Con¬ 
grès  de  la  tuberculose  de  19U5.  Cette  méthode  consiste  dans  la 
récalcification.  11  a  obtenu  72  p.  lüü  de  guérisons  et  n’a  compté 
que  28  %  de  mortalité. 

Gastrectomie  pour  cancer.  —  M.  Peugniez  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qu’il  a  opéré,  il  y  a  vingt-quatre  ans,  pour 
un  cancer  d’estomac.  La  lésion  siégeait  au  cardia  et  l’interven¬ 
tion  fut  une  résection  large  de  l’estomac. 

L’opération  donna  une  survie  de  vingt-quatre  ans.  Le  malade 
succomba  l’année  dernière  à  une  récidive  abdominale. 

Appréciant  ce  qu’ont  donné  jusqu’ici  les  tentatives  de  guéri¬ 
son  du  cancer  d’estomac  par  la  curiethérapie  et  la  radiothérapie 
à  courte  longueur  d’ondes,  M .  Peugniez  estime  que  le  bistouri 
reste  actuellement  l’agent  le  plus  efficace  à  mettre  en  oeuvre 
contre  cette  aifection. 

L’observation  qu’il  apporte  montre  les  résultats  durables 
qu’on  est  capable  d’en  attendre. 

Séance  du  8  juillet  1924 

Encéphalite  léthargique.  —  M.  H.  Vincent  présente  un  travail 
de  M.  le  docteur  Laubie  sur  un  cas  d’encéphalite  léthargique 
resté  en  apparence  guéri  pendant  quatre  ans  et  qui  donna  lieu 
cependant  à  une  rechute  mortelle  après  quelques  semaines. 
Les  symptômes  étaient  :  chute  avec  perte  de  connaissance,  cé¬ 
phalée,  douleurs  lancinantes  aux  membres  inférieurs  avec  as¬ 
phyxie  blanche  des  extrémités,  liquide  rachidien  clair,  conte¬ 
nant  0  gr.  .50  d’albumine  et  quelques  lymphocytes.  Mort  par 
paralysie  bulbaire. 

^  Cet  exemple  confirme  que  le  pronostic  quoad  futwum  de 
l’encéphalite  épidémique  comporte  de  prudentes  réserves. 

Effets  thérapeutiques  de  la  tryparsanine  de  l’Institut  Rockfeller. 


—  MM.  GuiJiain  et  Gfirot  communiquent  des  résultats  intéres¬ 
sants  obtenus  par  cette  médication  sur  la  paralysie  générale, 
qui  se  trouve  notablement  améliorée,  bien  que  le  Wassermann 
reste  positif. 

Augmentation  de  fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  nourris¬ 
sons  de  la  clientèle  hospitalière  et  crise  du  logement.  —  MM.  P. 
Nobéconrt  et  G.  Boulanger-Pilet.  Sur  1.380  enfants  d’un 
jour  à  vingt-quatre  mois  hospitalisés  à  la  clinique  médicale 
des  Enfants  en  trois  ans  et  cinq  mois,  janvier  1921-juin  1924, 
90  ont  été  reconnus  tuberculeux,  ce  qui  donne  une  proportion 
de  6,25  de  tuberculeux  pour  100  malades. 

Ces  tuberculeux  étaient  pour  la  plupart  (87  p.  100)  âgés  de 
trois  à  treize  mois,  le  tiers  d’entre  eux  avait  cinq,  six  ou  sept 
mois  ;  ce  qui  prouve  une  contamination  précoce. 

L’enquête  étiologique  a  montré  que,  dans  80  p.  100  des  cas, 
l’enfant  a  été  contaminé  par  ses  parents. 

Fait  surtout  important  à  noter  :  il  y  a  une  augmentation 
progressive  depuis  la  guerre  du  nombre  des  nourrissons  tuber¬ 
culeux  dans  la  clientèle  hospitalière. 

Cette  augmentation  paraît  dépendre  surtout  des  conditions 
actuelles  de  l’habitation  à  Paris.  Un  grand  nombre  de  familles 
de  la  clientèle  hospitalière  habitent  des  locaux  insalubres, 
petits,  où  s’entassent  plusieurs  personnes  dans  une  même  cham¬ 
bre.  Cette  pénurie  du  logement,  l’encombrement  des  locaux 
exposent  le  bébé  à  la  contagion,  non  seulement  par  les  parents, 
mais  encore  par  d’autres  membres  de  la  famille. 

La  tuberculose  est  une  cause  importante  de  mortalité  pen¬ 
dant  le  jeune  âge.  Sur  les  90  enfants  tuberculeux,  52  sont  morts 
dans  le  service.  Comparée  à  la  mortalité  globale  des  nourris¬ 
sons,  celle  des  tuberculeux  est  passée  de  6,92  p.  100  en  1921  à 
10,72  p.  100  en  1924. 

Ces  constatations  démontrent  une  lois  de  plus  l’urgence  de 
la  réalisation  des  mesures  de  protection  des  jeunes  enfants  : 
séparation  dès  la  naissance  de  l’enfant  de  la  famille  tubercu¬ 
leuse,  dépistage  des  adultes  contagieux,  création  de  centres  de 
placement  familial  surveillé  et  de  pouponnières  de  plein  air, 
utilisation,  enfin,  de  la  vaccination  antituberculeuse  de  Cal- 
mette. 

Modifications  de  la  pression  artérielle  sous  l’influence  de  la  respi¬ 
ration  chez  l’homme.  -  M.  Akil-Mouktard. 

Les  cécités  de  guerre  curables.  —  M.  Bonneton  présente  les  ré- 
résultats  acquis  au  cours  de  ces  derniers  mois  par  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  .appliquée  à  certains  cas  nettement  définis  de 
cécités  de  guerre. 

Sur  soixante  grands  mutilés  des  yeux  soumis  à  son  examen, 
il  a  pu  déterminer  dans  quatre  cas  l’utilité  immédiate  d’une 
opération.  Dans  chacun  de  ces  cas,  l’intervention  chirurgicale 
a  eu  pour  résultat  un  rétablissement  progressif  ,de  la  fonction 
visuelle. 

Il  est  actuellement  démontré  que,  dans  certaines  blessures 
des  yeux  ayant  entraîné  d'emblée  une  cécité  totale,  des  modifi¬ 
cations  anatomiques  très  lentes  se  produisent  dans  les  milieux 
intérieurs  du  globe  oculaire.  Cette  évolution  silencieuse  et  spon¬ 
tanée  de  la  blessure  en  modifie,  à  la  longue,  le  pronostic  fatal, 
et  l’intervention  chirurgicale  tardive  ne  lait  que  compléter,  eti 
l’accélérant,  l’œuvre  delà  nature. 

Métrostatique  anatomique  de  la  mécanique  animale.— M.  Roussy, 
poursuivant  ses  études  sur  la  métrostatique  anatomique  de 
la  mécanique  animale,  présente  un  examen  critique  de  la  mé¬ 
thode  indirecte  et  empirique  proposée  par  le  professeur  Char¬ 
les  Bouchard  pour  mesurer  la  surface  du  corps  humain . 

Il  conclut  que  cette  méthode,  fort  compliquée  et  rebutante, 
loin  de  solutionner  le  problème  extrêmement  difficile  qui  con¬ 
siste  à  mesurer  sûrement  et  exactement  cette  surface,  est  non 
seulement  inapplicable  à  un  très  grand  nombre  de  cas  fort 
importants,  mais  que  dans  les  cas  où  elle  peut  être  appliquée 
elle  donne  des  résultats  dont  on  n’est  jamais  bien  sûr  et  qui 
peuvent  contenir  de  très  grosses  erreurs  inacceptables. 

Aussi  cette  méthode  ne  peut-elle  justifier  fa  confiance  que 
certains  pourraient  être  disposés  à  lui  accorder  en  raison  de  la 
haute  situation  sociale  dont  jouissait  son  auteur. 

l’ar  contre,  M.  Roussy  soutient  que  la  vraie  méthode  dechoix 

♦♦ 
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est  celle  qu’il  a  basée  sur  la  loi  géométrique  de  la  surface  du 
corps  humain,  loi  qu’il  a  découverte  et  formulée,  en  écrivant 
que»  la  surface  de  ce  corps,  S,  est  égale  au  produit  de  son  pé¬ 
rimètre  moyen,  Pm,  par  sa  hauteur  périphérique  moyenne  Hpm  : 
S  =  Pm  X  Hpm. 

Cette  méthode  est  générale  et  applicable  à  tous  les  corps, 
quels  que  soient  leur  taille,  leur  volume,  leur  âge,  leur  sexe, 
elc.,  ainsi  qu’aux  animaux,  etc. 

Mais  son  application  exige  encore,  pour  une  main  exercée, 
une  demi-heure,  temps  que  l'auteur  trouvait  encore  trop  long 
pour  la  pratique  médicale. 

Voulant  avoir  une  méthode  extra-rapide,  il  a  trouvé  qu’en 
multipliant  le  carré  de  la  taille  ï“  par  le  coeflicient  0,69,  on 
obtient  la  surface  totale,  S,  du  corps  humain  en  deux  ou  trois 
minutes. 

Malheureusement,  elle  ne  donne  exactement  cette  surface 
que  pour  la  série  des  corps  humains  dont  les  dimensions  carac 
téristiques,  la  hauteur  et  la  circonférence  moyenne  sont  exac¬ 
tement  proportionnables. 

Pour  avoir  la  surface  totale  exacte  de  tous  les  autres  corps 
non  proportionnés,  il  faut  toujours  tenir  compte  de  leur  péri¬ 
mètre  moyen,  Pm,  qui  varie  ou  de  la  relation  abstraite  qu’il 
affecte  avec  la  surface  totale  du  corps  et  que  l’auteur  représente 
par  ». 

La  formule  devient  alors  S  =  0,69  »  qui  est  générale  etdoU 
donner  exactement  la  surface  totale  de  tous  les  corps  humains. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  25  juin  1924. 

Sténose  duodénale  sous-vatérienne .  -  M.  Brécbot  fait  un  rap¬ 
port  sur  un  travail  de  M.  Charrier  (Bordeaux)  relatif  à  deux 
cas  de  sténose  duodénafe  sous-vatérienne.  Dans  la  première  ob¬ 
servation,  il  s’agit  d'une  femme  de  43  ans  qui  depuis  de  nom¬ 
breuses  années  souffrait  de  troubles  digestifs  imprécis  qui 
avaient  amené  à  pratiquer  sur  elle  une  appendicectomie  et  une 
cholécystectomie.  La  persistance  de  ces  troubles,  les  signes 
constatés  à  la  radioscopie,  amenèrent  M.  Charrier  à  proposer 
une  nouvelle  intervention  motivée  par  les  signes  de  dilatation 
duodénale.  La  présence  d’une  bride  croisant  le  duodénum  fut 
constatée  et  une  duodénojéjunostomie  amena  la  guérison  défi¬ 
nitive  . 

Dans  le  deuxième  cas,  les  troubles  étaient  plus  brusques  et 
plus  aigus.  La  radioscopie  montra  nettement  une  dilatation 
duodénale.  M,  Charrier  pratiqua  ici  encore  une  duodénojeju- 
nostomie  et  constata  que  le  côlon  transverse  était  mal  fixé.  I.es 
troubles  reparurent  quelques  jours  après  l’opération.  On  pensa 
que  le  duodénum  était  comprimé  par  le  côlon.  Il  fit  donc  une 
plaie  et  cette  fois  la  malade  fut  guérie. 

A  propos  de  ces  deux  observations,  le  rapporteur  se  demande 
si  dans  les  cas  de  ce  genre  il  n’y  a  pas  développement  d’une 
sorte  de  duodénite.  Les  vaisseaux  mésentériques  lèsent  peu  à 
peu  les  parois  duodénales  qui  s’atrophient  dans  une  certaine 
mesure,  d’où  phases  de  dilatation  duodénale.  La  coexistence  de 
dilatation  stomacale,  les  ptoses  des  angles  coliques  —  la  sus¬ 
pension  trop  haute  de  l’angle  duodénojéjunal  seraient  des  causes 
adjuvantes. 

Lorsque  l’on  trouve  la  bride  formée  par  les  vaisseaux  mésen¬ 
tériques,  la  meilleure  opération  c’est  évidemment  la  duodéno- 
jéjunostomie,  mais  celle-ci  ne  suffit  pas  toujours  et  des  fixations 
des  organes  ptosés  ou  déplacés  peuvent  être  parfois  nécessaires. 

M.  Sauvé  relate  une  observation  personnelle  de  sténose  duo¬ 
dénale  provoquée  par  unemésentérite  rétractile  et  dans  laquelle 
le  duodénum  était  très  fortement  dilaté. 

Kyste  du  cartilage  semilunaire  externe  du  genou.  ~  M.  Au- 
rraj  rapporte  un  travail  de  M.  Jean  (Marine)  sur  une  affection 
kystique  particulière  du  cartilage  semi-lunaire  du  genou.  II 
s’agit  de  marins  ayant  eu  antérieurement  une  entorse  du  genou. 
Chez  de  tels  sujets  on  voit  plus  ou  moins  tardivement  se  dé¬ 
velopper  une  petite  tuméfaction  arrondie,  sessile,  siégeant  au 
niveau  de  l'interligne  articulaire  à  égale  distance  du  ligament 
latéral  externe  et  du  bord  externe  du  tendon  rotulien  —  tumeur 
douloureuse, disparaissant  dans  la  flexion  —  sinon  accompagnée 


d’épanchement  intra-articulaire.  La  ponction  faite  dans,  un  cas 
a  ramené  un  peu  de  liquide  colloïde. 

Dans  deux  cas,  M.  Jean  est  intervenu  et  a  enlevé  le  cartilage 
semi-lunaire  externe  sur  lequel  est  développée  la  tumeur,  mais 
en  laissant  en  place  la  corne  postérieure. 

Histologiquement  c’est  une  tumeur  aréolaire,  multiloculaire 
développée  sur  le  bord  externe  du  cartilage,  sans  infiltration 
leucocytaire,  sans  lésions  appréciables  des  vaisseaux  voisins. 
Ces  pseudokystes  dont  18  cas  ont  été  publiés  ne  sont  pas  lou- 
jours  d’origine  traumatique.  On  a  pensé  à  une  inclusion  em¬ 
bryonnaire,  mais  l’absence  d’épithélium  sur  leur  face  interne 
est  contraire  à  cette  hypothèse.  11  s’agit  plus  probablement  d’une 
lésion  de  méniscile  chronique. 

i,e  traitement  par  la  ponction  paraît  insuffisant,  car  la  réci¬ 
dive  est  fréquente.  Le  traitement  chirurgical  est  préférable.  Le 
ménisque  externe  doit  être  enlevé  comme  l’a  fait  M.  Jean.  Mais 
il  semble  au  rapporteur  préférable  de  l’enlever  en  totalité. 

Pleurésie  purulente  et  bouillons  de  culture  filtrés.  — M.  L.Bazy 
rapporte  deux  observations  de  M.  Marmasse  (Orléans)  qui  a 
traité  deux  cas  de  pleurésie  purulente  par  des  injections  intra¬ 
cavitaires  de  bouillons  de  culture  filtrés.  Dans  un  premier  cas 
qui  avait  abouti  à  une  fistule  sans  tendance  à  la  guérison,  ce 
mode  de  traitement  a  été  suivi  de  succès  dès  la  4®  injection. 

Dans  le  deuxième  cas,  grippe  suivie  de  pleurésie  purulente 
avec  état  général  très  grave,  une  ponction  fut  faite,  suivie  d’in¬ 
jection  de  bouillon  dans  la  cavité.  L’état  pleural  s’améliora  no¬ 
tablement  mais  des  complications  pulmonaires  amenèrent  la 
mort. 

Il  est  impossible  de  tirer  de  ces  deux  faits  une  conclusion  et 
il  tant  se  contenter  de  les  enregistrer. 

Arthrite  gonococcique  et  vaccin.  —  M.  L.  Bazy  rapporte  deux 
observations  de  M.  Lombard  (Alger)  concernant  des  cas  d’ar¬ 
thrite  gonococcique  traités  par  des  injections  de  vaccin  anti- 
gonococcique  dans  l’articulation  —  et  suivis  de  guérison.  Dans 
le  deuxième  cas,  où  il  s’agissait  d’une  arthrite  durant  depuis 
longtemps  et  dont  la  nature  ne  fut  révélée  que  tardivement  et 
après  plusieurs  recherches  —  il  y  eut  après  l’injection  de  vaccin 
une  réaction  locale  et  générale  très  importante  ;  gonflement, 
douIeur,39<>3,  vomissements,  céphalée  et  albuminurie  passagère. 

Un  nouveau  mode  d’anesthésie  générale.  —  M.  Frédet  com¬ 
munique  à  la  Société  les  résultats  qu’il  a  obtenus  avec  un  nou¬ 
veau  mode  d’anesthésie  générale.  Depuis  longtemps  il  fait  avant 
les  opérations  une  injection  de  scopolamine-morphine.  Cette 
pratique  a  cependant  un  inconvénient  ;  l’injection  doit  être 
faite  30  à  40  minutes  avant  l’anesthésie  proprement  dite.  Dans 
le  but  de  permettre  de  diminuer  la  dose  d’anesthésique  (éther 
ou  chloroforme),  il  a  alors  expérimenté  le  somnifène  en  injec¬ 
tion  intra-veineuse  —  et  constaté  que  ce  produit  agissait  très 
vite  et  permettait  de  n’employer  que  des  doses  très  faibles 
d’anesthésique.  Divers  essais  et  recherches  l’ont  amené  à  com¬ 
biner  l’injection  de  morphine-scopolamine  et  le  somnifène  aux¬ 
quels  s’ajoutent  une  très  faible  quantité  d’éther  ou  de  chlero- 
forme. , 

On  fait  d'abord  l’injection  de  scopol- morphine  —  puis  un 
quart  d’heure,  après  5  cmc.  de  somnifène  intraveineux  ;  injec¬ 
tion  très  lente.  Dès  que  celle-ci  est  finie  le  malade  dort.  Le 
sommeil  dure  trois  heures  environ.  Il  n’y  a  pas  de  vomisse¬ 
ments  si  bien  que  les  malades  peuvent  boire  et  s’alimenter  tout 
de  suite  après. 

Cette  méthode  semble  non  toxique  et  n’amène  aucun  trouble 
cardiaque,  respiratoire,  hépatique  ou  rénal.  Elle  présente  un  petit 
inconvénient  cependant,  dont  il  faut  être  averti  :  [les  malades 
ainsi  endormis  restent  24  ou  48  heures  dans  une  sorte  de  tor¬ 
peur  :  ils  ne  dorment  pas  mais  somnolent.  Parfois  le  soir  et  la 
nuit  qui  suit  l’opération.ils  ont  de  l’agitation.  Il  est  donc  néces¬ 
saire  de  les  surveiller  de  près  pendant  48  heures. 

M.  Alglave  demande  si  les  malades  ainsi  endormis  ne  sai¬ 
gnent  pas  plus  que  les  autres.  La  scopolamine-morphine  à  ce 
qu’il  a  constaté  ne  doit  pas  être  employée  dans  les  opérations 
sur  les  organes  qui  saignent  aisément. 

M.  Frédet.  —  11  semble  que  les  barbiturates  soient  à  cet 
égard  des  correctifs  de  la  scopolamine. 
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Présentations  de  malades. —  M.  Ombrédaane  présente  deux  en¬ 
fants  chez  lesquels  il  a  refait  le  nez  avec  des  greffes  de  carti¬ 
lages  costaux  et  des  greffes  italiennes. 

M.  Alglave  présente  un  homme  atteint  de  fracture  de  la  tête 
fémorale  et  chez  lequel  il  a  enlevé  la  tête  en  mauvaise  position. 
Le  résultat  est  très  satisfaisant.  Ch.  Le  Braz. 

Séance  du  2  juillet  1924 

Drainage  du  cholédoque.  i.A  propos  de  la  communication  de  M. 
P.  Duval.  —  M.  Savariaud  estime  que  les  reproches  que  M. 
D.  adresse  au  drainage  externe  des  voies  biliaires,  s’adressent 
surtout  à  la  méthode  de  Kehr.  C’est  én  effet  à  l’incision  en 
baïonnette  que  sont  dues  les  éventrations  bien  plus  souvent 
qu’au  drainage  lui-même.  Aussi  doit-on  lui  préférer  l’incision 
oblique.  Quant  aux  inconvénients  de  la  déperdition  de  bile, 
il  est  bien  rare  que  celle-ci  soit  assez  abondante  pour  compro 
mettre  gravement  la  nutrition  etla  résistance  du  malade. 

La  cholédocotomie,  idéale  après  dilatation  de  la  papille,  lui 
semble  dans  ces  conditions  préférable  à  la  méthode  de  M.  Du¬ 
val  et  à  l’introduction  d’un  tube  perdu  dans  le  cholédoque.  Ce 
tube  pourrait  parfaitement  constituer  parfois  un  obstacle  au 
lieu  d’assurer  l’écoulement  de  la  bile,  par  exemple  dans  le  cas 
ou  un  calcul  aurait  échappé  au  chirurgien  au  cours  de  son  in¬ 
tervention.  D’autre  part  on  peut  se  demander  si,  entre  les 
mains  d'un  chirurgien  moins  habile  que  M.  D.,  la  dilatation 
rétrograde  trans-duodénale  ne  constituerait  pas  un  danger. 

M.  Robineau  pense  que  la  suppression  des  mèches  sous 
hépatiques  après  cholédocotomie,  en  supprimant  le  danger 
d’hémorragie  (au  moment  de  l'ablation  de  ces  mèches)  sup¬ 
prima  aussi  un  des  arguments  de  M.  Duval  contre  le  drainage 
externe.  Or  depuis  longtemps  déjà  M.  R.  a  renoncé  à  ces  mè¬ 
ches  se  contentant  de  laisser  un  simple  tube  de  caoutchouc  sous 
le  foie  lorsque  la  bile  semble  infectée. 

M.  Alglave  préfère  le  drainage  au  contact  du  cholédoque 
incisé  à  l’introduction  d’un  tube  dans  le  conduit  biliaire.  La 
bile  est  ainsi  rendue  aussi  vite  que  possible  à  l’intestin  et  il 
estime  comme  M.  D.  que  c’est  là  un  point  très  important. 
Laisser  dans  un  canal  plus  ou  moins  infecté  un  corps  étranger 
qui  risque  d’entretenir  cette  infection  ne  lui  paraît  pas  sans  ris¬ 
ques. 

M.  Lapointe  a  comme  M.  Robineau  abandonné  les  mèches 
sous-hépatiques  —  mèches  qui  dans  l’esprit  de  M.  Kehr  avaient 
pour  but  de  permettre  de  retrouver  aisément  la  brèche  du  cho¬ 
lédoque,  hanté  qu’il  était  par  la  crainte  de  calculs  subsistants 
dans  les  voies  biliaires. 

M.  Grégoire  signale  avoir  eu  l’occasion  récemment  d’appli¬ 
quer  la  méthode  du  drainage  transvatérien  pour  un  cancer  de 
la  tète  du  pancréas  obstruant  le  cholédoque.  Pour  éviter  une 
obstruction  nouvelle,  il  a  drainé  avec  un  tube  de  verre. 

Fermeture  sans  drainage  d’un  abois  amibien.  —  M.  Robineau  à 
l'occasion  d’une  observation  de  M,  Gostantini  (d’Alger)  signale 
avoir  fermé,  comme  M.  G.,  un  abcès  amibien  sans  le  drainer.  11 
s'agissait  d’un  abcès  du  foie  qui  continuait  à  grossir  malgré 
l'émétine.  Abordé  par  voie  transpleurale,  il  contenait  un  liquide 
épais,  café  au  lait. 

Après  évacuation  fermeture  sans  aucun  drain.  La  guérison  se 
fit  sans  autre  incident  qu’une  poussée  de  température  (40®)  le 
2®  jour,  avec  retour  à  la  normale  dès  le  lendemain.  On  raccour¬ 
cit  ainsi  beaucoup  la  durée  du  traitement  sans  grands  risques  à 
condition  d’être  prêt  à  intervenir  à  nouveau  si  cela  devient  né¬ 
cessaire. 

Traumatismes  carpiens.  —  M.  Mouebet  tait  un  rapport  sur  un 
travail  de  M.  Guillemin  (de  Nancy)  relatif  aux  lésions  trauma¬ 
tiques  du  carpe  basé  sur  plusieurs  observations.  Ces  lésions 
sont  de  gravité  et  d’étendue  variables  allant  de  la  fracture  iso¬ 
lée  du  scaphoïde  jusqu’aux  lésions  complexes  intéressant  à  la 
fois  carpe  et  radius.  Ces  traumatismes  carpiens  sont  souvent 
difficiles  à  interpréter  sur  les  radiographies.  Dans  les  énucléa¬ 
tions  du  semi-lunaire  on  doit  toujours  tenter  la  réduction  non 
sanglante. 

Si  l'on  intervient,  et  pour  cela  la  voie  palmaire  semble  bien 
devoir  être  préférée,  le  mieux  est  d’extirper  le  semi-lunaire  car 


il  est  bien  difficile  de  le  remettre  en  place  bien  que  M.  G.  ait 
pu  le  faire  une  fois  avec  succès. 

Accidents  pulmonaires  et  chirurgie  gastrique.  —  M.  Grégoire, 
que  cette  question  préoccupe  à  juste  titre  comme  elle  préoccupe 
bien  des  chirurgiens,  apporte  les  résultats  de  son  observation 
personnelle.  En  1921,  M.  Souligoux  a  montré  le  rôle  important 
joué  par  la  congestion  hypostatique.  M.  Lambret  a  conseillé  la 
vaccination  préalable  des  malades.  M.  Duval,  avec  MM.  Roux  et 
Moutier,  a  insisté  sur  l’importance  de  la  crise  douloureuse  qui, 
souvent  accompagnée  d’une  poussée  fébrile,  témoigne  chez  les 
ulcéreux  d’une  recrudescence  septique  et  a  conseillé  d’attendre 
pour  opérer  la  fin  de  cette  crise. 

M.  G.  incrimine  comme  responsable  en  partie  de  ces  acci¬ 
dents  pulmonaires  l’anesthésie  générale,  soit  qu’elle  refroidisse 
l’air  dans  les  alvéoles,  soit  qu’elle  lèse  le  pneumogastrique. 
En  outre  la  présence  des  microbes  dans  l’estomac  explique  les 
embolies  septiques  par  la  veine  porte  ou  le  canal  thoracique. 

M.  G.  est  donc  d’avis:  1®  de  désinfecter  l’estomaci  il  utilise  les 
lavements  préopératoires  biquotidiens  à  l’eau  iodée  ;  2®  de  rem¬ 
placer  l’anesthésie  générale  par  l’anesthésie  locale  avec,  chez  les 
malades  pusillanimes, adjonction  d'une  injection  de  scopolamine 
morphine  3/4  d’heure  avant  l’opération  ;  3®  de  faire  lever  les 
malades  de  très  bonne  heure. 

Grâce  à  cette  méthode,  la  statistique  des  accidents  pulmonai¬ 
res  qui  était  de  25  %  avec  le  lavage  iodé  seul  —  qui  était  tom¬ 
bée  à  9  %  avec  l’adjonction  de  l’anesthésie  locale  —  est  main¬ 
tenant  de  0  %  depuis  le  lever  précoce. 

M.  Dujarrier  est  également  partisan  du  lever  précoce  dès  le 
3®  ou  le  4®  jour  et  de  l'anesthésie  locale. 

Discussion  sur  l’infection  post-abortum  (Suite).  —  M.  Thierry 
estime  que  les  accidents  vraiment  graves  et  mortels  sont  relati¬ 
vement  rares.  La  ligature  des  hypogastriques,  conseillée  parcer- 
tains,  lui  paraît  inefficace  et  dangereuse.  Quant  à  l’hystérectomie 
vaginale  elle  lui  semble  bien  trop  grave  alors  que  le  curettage 
avec  écouvillonnage  et  drainage  suffisent  en  général.  Il  a  eu  à 
se  louer  des  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine. 

MM.  Canéo  et  Lenormant  considèrent  l'hystérectomie  vagi¬ 
nale  comme  ayant  une  gravité  minime  mais  ses  indications  leur 
,  paraissent  rares. 

M.  Faure  affirme  à  nouveau  sa  conviction  que  dans  certains 
cas,  assez  exceptionnels  il  est  vrai,  elle  peut  seule  sauver  les 
malades. 

M.  Aurray  croit  qu’il  faut  faire  l'hystérectomie  t“  quand  mal¬ 
gré  le  curettage  les  accidents  continuent  et  s’aggrayent  ;  2®  en 
cas  de  cellulite  et  de  pelvi- péritonite.  3®  dans  lés  septicémies 
avec  utérus  mobiles  et  indolores,  l’utérus  étant  alors  un  foyer 
susceptible  de  fournir  à  chaque  instant  de  nouvelles  décharges 
microbiennes  ;  4®  en  cas  de  perforation,  môle  hydatiforme  ou 
cancer. 

MM.  Sauvé  et  Cadenat  ont  fait  ainsi  dans  son  service  9  hysté¬ 
rectomies  abdominales  avec  ti  morts  et 8  guérisons.et  dans  tous 
ces  cas  l’opération  lui  a  paru  .absolument  justifiée. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Mathieu  présente  un  malade 
atteint  de  pied  bot  valgus  paralytique  avec  talus  corrigé  par 
cavus. 

M.  Basset  présente  un  cas  de  fracture  marginale  postérieure 
dans  lequel  il  a  dû  intervenir  et  a  trouvé  une  interposition 
d’une  coquille  osseuse  etd’un  fragment  ostéocartilagineux  ren¬ 
dent  la  réduction  impossible. 

M.  Alglare  présente  un  cas  de  cancer  du  rectum  traité  par 
le  radium  après  occlusion  et  paraissant,  après  2  ans,  complète¬ 
ment  guéri.  (  h.  ieBraz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

Séance  diiï  27  juin  1924. 

A  propos  de  latypho-bacillose.  —  M.  Babonneix,  au  sujet  de  la 
récente  communication  de  M.  Jousset,  fait  remarquer  que 
chez  l'enfant  notamment  la  typho-bacillose  prend  souvent  le 
masque  delà  fièvre  typhoïde.  Quant  à  cette  typho-bacillose,  on 
sait  aussi  qu’elle  peut  guérfr  spontanément,  sans  sérothérapie. 
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Lipomatose  à  évolution  et  à  localisation  spéciales-  —  MM.  Pas¬ 
teur  Vallery-Badot,  P.  Blamoutier  et  J.  Krieî  rapportent  un 
cas  de  lipomatose  quisedifléreneie,  par  évolution  et  la  loca¬ 
lisation  des  lipomes  des  cas  jusqu’ici  publiés. 

Un  lipome  apparaît  au  flanc  gauche  chez  une  femme  de  33 
ans.  Ce  lipome  bien  circonscrit  reste  unique  pendant  trois  ans. 
A  ce  lipome  succèdent  un  état  d'obésité  et  une  série  de  masses 
lipomateuses,  mal  circonscrites,  toutes  bilatérales  et  symétri¬ 
ques.  Elles  siègent  dans  les  régions  préhyo'idienne,  susclavicu- 
laire,  épigastrique,  abdominale,  au  niveau  de  la  "i®  cervicale, 
au-dessous  de  la  pointe  des  omoplates  et  au  niveau  des  han- 
chrs. 

A  celte  lipomatose  s’associent  un  état  sclérodermique  du 
visage,  des  troubles  ovariens  et  une  diminution  dn  métabo¬ 
lisme  nasal. 

Les  traitements  opothérapiques,  de  même  que  les  essais  d’io¬ 
nisation  et  d’application  de  rayons  infrarouges,  sont  restés  inef¬ 
ficaces. 

Un  cas  de  mégacôlon  énorme  d’origine  congénitale.  —  MM.  An¬ 
dré  Bergé,  Chevrier  et  Paul  Lefèvre  présentent  une  pièce 
de  mégacôlon  monstrueuse  provenant  d’un  jeune  homme  de 
quinze  ans  opéré  pourune  occlusion  intestinale  incomplète  pro¬ 
longée  :  trente-huit  jours  sans  selles,  mais  avec  émission degaz. 

Ce  mégacOlon  renfermait  près  de  14  kilogs  de  matières  fécales 
et  refoulait  les  organes  thoraciques,  coeur  et  poumon,  en  ga¬ 
lette,  derrière  le  manubrium  sternal. 

Outre  diverses  particularités  ;  notamment  une  hydro-uretéro- 
néphrose  droite'déterminée  par  un  dmas  fécal  dur  dans  la  moi¬ 
tié  droite  du  petit  bassin,  ce  mégacôlon  faisait  la  preuve  de  son 
origine  congénitale  par  le  fait  de  la  rétention  de  méconium  ob¬ 
servée  à  la  naissance.  Histologiquement,  il  y  avait,  en  plus  de 
l’hypertrophie  habituelle  de  la  couche  musculaire  circulaire, 
une  remarquable  destruction  en  masse  de  la  muqueuse  coli¬ 
que. 

Les  pleurésies  à  cholestérine .  -  MM.  Am.  Coyon,  Noël  Fies- 
singer  et  P.  Meignant  résument  l’histoire  de  deux  pleurésies  à 
cholestérine,  dont  l'une  présenta  ce  phénomène  exceptionnel 
qu’est  la  vomique  à  cholestérine.  De  l’étude  de  ces  deux  obser¬ 
vations  et  de  celle  des  faits  publiés  antérieurement,  ils  con¬ 
cluent  que  ces  pleurésies  sont  généralement  des  pleurésies  chro¬ 
niques  de  nature  tuberculeuse,  souvent  enkystées  dans  des  co¬ 
ques  pleurales  particulièrement  épaisses.  Ce  sont  presque  tou¬ 
jours  des  pleurésies  latentes,  sans  aucun  symptôme  fonction¬ 
nel.  Le  liquide  est  épais,  de  couleur  chocolat  au  lait  ou  louche 
avec  des  paillettes  visibles  par  miroitement.  L'examen  micros¬ 
copique  y  décèle  avec  facilité  des  cristaux  de  cholestérine,  le 
taux  de  cette  cholestérine  oscille  entre  2  et  30  gr.  pour  1000,  et 
diminue  à  mesure  que  les  ponctions  se  répètent.  Chez  ces  su¬ 
jets  le  taux  de  la  cholestérinémie  est  normal.  Cette  constatation 
oppose  ces  épanchements  où  la  cholestérine  apparaît  par  trans¬ 
formation  locale  avec  les  dépôts  locaux  de  cholestérine  qui  fu¬ 
rent  décrits  par  le  P''  Chauffard  et  ses  collaborateurs  au  cours 
des  cholestérinémies. 

M.  Caussade  insiste  sur  le  lait  que  ces  épanchements  se  ren¬ 
contrent  dans  les  vieilles  pleurésies,  enkystées  le  plus  souvent. 

Réaction  de  Bordel-Wassermann  et  de  Hecht  négatives  chez  un 
arséno-résistant.  Importance  du  terrain  dans  révolution  des  acci¬ 
dents  syphilitiques.  —  M.M.  Lortat-Jacob  et  Boberti.  —  Il  s’agit 
d’un  malade  de  60  kilog.  dont  les  accidents  sutanés  ne  furent 
jamais  complètement  jugulés  par  des  séries  fortes  de  novarsé- 
nobenzol  et  qui  cependant  présentait  constamment  les  réactions 
de  Hecht  et  de  Bordet-Wassermann  négatives.  Réactions  con¬ 
trôlées  simultanément  par  trois  laboratoires  différents. 

L’arsénorésistance  ne  peut  reconnaître  ici  sa  source  dans  un 
traitement  insuflisant  ;  les  doses  ayant  atteint  à  chaque  série 
plusieurs  injections  de  0.90  cent,  (pour  un  poids  de  60  kilog.). 
Le  fait  suivant  met  encore  en  lumière  le  rôle  du  terrain,  le 
malade  a  contaminé  il  y  a  18  mois  une  jeune  femme  qui  pré¬ 
senta  un  Wassermann  positif  au  début  de  l’affection,  mais  chez 
elle  la  marche  de  la  syphilis  fut  régulièrement  influencée  par 
le  novarsénobenzol,  tant  sous  le  rapport  des  réactions  sérolo¬ 
giques  que  sous  le  rapport  des  accidents  cutanés. 


Noie  sur  la  participation  du  squelette  aux  localisations  de  la  gra¬ 
nulomatose  maligne  dite  maladie  de  Hodgkin.  —  M.  Héciére  insiste 
sur  les  localisations  osseuses  dans  la  maladie  de  Hodgkin  et 
sur  l’influence  du  traitement  radiothérapique. 

Coma  diabétique  et  tuberculose  pulmonaire.  Traitement  par  l’in¬ 
suline.  —  M.  F.  Batbery  et  Mlle  Dreyfus  Sêe.  —  Les  auteurs 
rapportent  une  observation  de  coma  diabétique  vrai  survenu 
au  cours  de  l’évolution  d’un  diabète  consomptif  compliqué  de 
tuberculose  pulmonaire.  Le  coma  fut  guéri  par  des  injections 
d’insuline  dont  l’action  ne  fut  aucunement  gênée  par  la  tuber¬ 
culose,  ni  pendant  la  crise  de  coma,  ni  en  dehors  d’elle.  On  a 
noté  une  poussée  très  rapide  de  la  bacillose  pulmonaire  ;  il  est 
difficile  d’affirmer  que  le  traitement  insulinique  ait  joué  un 
rôle  dans  cette  aggravation  des  lésions  :  tout  ce  qu’on  peut 
dire,  c’est  qu’il  ne  l’a  pas  entravée. 

M.  Monter- Finard  signale  un  cas  dans  lequel  l’insuline  eut 
une  influence  heureuse  sur  le  coma  diabétique,  mais  chez 
lequel  on  constata  au  cours  de  l’évolution  une  poussée  évolu¬ 
tive  de  tuberculose. 

Azotémie  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  Action  hypothermisante 
de  la  réaction  azotée.  —  MM.  Lemierre  et  Etienne  Bernard 
rapportent  l’observation  d’une  femme  obèse  atteinte  d’une 
fièvre  typho'ide  grave  chez  qui  survint  à  partir  du  15*  jour  de 
la  maladie  une  chute  progressive  de  la  température,  contras¬ 
tant  avec  la  persistance  et  même  l’accentuation  de  la  stupeur 
ainsi  que  de  la  diarrhée  avec  incontinence  des  matières  et  des 
urines.  Cet  abaissement  thermique  a  été  provoqué  non  par 
une  injection  de  trypaflavine  donnée  en  raison  de  la  gravité  de 
l’état  général,  mais  par  le  développement  progressif  d’une  azo¬ 
témie  en  relation  avec  une  néphrite  typhoïdique. 

Au  moment  où  cette  azotémie  atteignit  son  maximum,  4  gr.  ô7 
d’urée  par  litre  de  sérum,’  la  température  tomba  au-dessous  de 
37,  puis  l’azotémie  ayant  rapidement  régressé  pour  disparaître 
complètement  9  jours  plus  tard,  en  même  temps  que  s’ébau¬ 
chait  un  syndrome  de  fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  avec 
délire,  tremblement  et  carphologie  ;  cette  reprise  des  accidents 
infectieux  ne  fut  d’ailleurs  que  passagère  et  la  guérison  survint 
sans  nouvel  incident. 

Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  l’action  hypo- 
therrnisante  de  l’azotémie. 

Néphrite  suraiguë  mercurielle  avec  ascension  de  l’urée  du  sang  à 
7  gr.  29.  Guérison.  —  MM.  A.  Lemierre  et  Etienne  Bernard 
rapportent  l'observation  d’un  jeune  homme  qui,  immédiate¬ 
ment  après  un  lavage  de  l’urèthre  avec  une  solution  d’oxycya- 
nure  de  llg.  pratiquée  consécutivement  à  un  cathétérisme  qui 
avait  fait  saigner  le  canal,  fut  pris  d’accidents  graves  d'empoi¬ 
sonnement  mercuriel. 

Il  y  eut  seulement  deux  jours  d’anurie,  mais  pendant  sept 
jours  encore  après  la  reprise  de  la  diurèse,  l’azotémie  ne  cessa 
de  progresser  pour  atteindre  le  chifïre  énorme  de  7  gr.  29  par 
litre  de  sérum.  A  ce  moment  se  produisirent  d’ailleurs  quel¬ 
ques  symptômes  menaçants  ,  tendance  à  l’hypothermie,  som¬ 
nolence,  petites  secousses  musculaires,  irrégularités  respira¬ 
toires.  La  guérison  survint  néanmoins  et  15  jours  après  le  mo¬ 
ment  critique  l’urée  sanguine  était  retombée  à  0  gr.  31. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  dissociation  qui  a  existé  chez  leur 
malade,  comme  cela  est  habituel  en  pareil  cas  d’ailleurs,  entre 
la  reprise  de  la  diurèse  aqueuse  et  la  persistance  de  l’impossi¬ 
bilité  pour  le  rein  d'excréter  l’urée  à  une  concentration  élevée. 
Ceci  explique  la  progression  de  l’azotémie  malgré  l’émission 
d’une  quantité  assez  considérable  d'urine.  La  thérapeutique 
logique  de  la  néphrite  mercurielle  consiste  à  introduire  dans 
l’économie  le  plus  d’eau  passible  au  moyen  de  boissons  abon¬ 
dantes  et  d’injections  sous-cutanées  et  intraveineusas  de  solu¬ 
tions  glucosées  qui  élèvent  la  diurèse  aqueuse  et  entraînent 
ainsi  un  peu  plus  de  déchets  azotés. 

L’amaigrissement  subi  par  le  malade  a  été  de  9  kilog.  H  n'a 
pris  aucune  alimentation  pendant  la  durée  de  ses  accidents,  ü 
y  a  donc  eu  sous  l’influence  de  l’intoxication  mercurielle,  une 
désintégration  importante  des  tissus  aboutissant  à  la  produc¬ 
tion  d’une  grande  masse  d'azote  excrémentiel  ce  qui  eipliqn® 
l’intensité  de  l’azotémie  ;  celle-ci  a  été  avant  tout  endogène. 


LE  PRÜGHÈS  MÉDICAL,  N°  29  (19  Juillet  1924) 


451 


Au  point  de  vue  pratique  cette  observation  montre  que  les 
lavages  de  l’urèthre  à  l’aide  de  solutions  d’oxycyanure  de  mer¬ 
cure  peuvent  avoir  de  graves  conséquences  et  qu’il  serait  pru¬ 
dent  d’y  renoncer. 

Valeur  séméiologique  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon.  —  MM.  Cbi- 
ray  et  M.  Miloebeviteb  poursuivant  leurs  recherches  sur  l’é¬ 
preuve  de  Meltzer-Lyon,  abordent  l'étude  de  sa  valeur  séméio¬ 
logique.  Le  clinicien  peut  par  ce  procédé  d’exploration,  obtenir 
deux  ordres  de  renseignements.  Les  uns  seront  fournis  par  le 
mode  de  réponse  duodénale  à  l’excitation  magnésienne.  Les 
autres  peuvent  être  tirés  de  l’examen  physique,  histologique, 
chimique  et  bactériologique  de  la  «  bile  B 

1»  Au  point  de  vue  de  la  réponse  vésiculaire  on  peut  distinguer 
trois  cas  pathologiques. —  Ou  l’épreuve  est  entièrement  négative 
ou  elle  est  presque  négative  donnant  seulement  quelques  gout¬ 
tes  de  «  bile  B  »,  ou  elle  fournit  une  bile  de  coloration  anor¬ 
malement  ioncée  ou  même  presque  noire,  en  quantité  tantôt 
normale,  tantôt  excessive. 

a)  Quand  l’épreuve  de  Melizer  Lyon  reste  entièrement  et  cons¬ 
tamment  nêga'ioe,  on  est  en  droit  de  conclure  à  la  suppression 
totale  anatomique  ou  fonctionnelle  de  la  vésicule  par  obtura¬ 
tion  du  cystique  ou  péricholécystite  étendue.  Lorsqu’elle  est 
négative  seulement  avec  les  excitants  forts  tels  que  la  peptone, 
et  positive  avec  les  excitants  faibles  tels  que  le  sulfate  de  ma¬ 
gnésie,  on  peut  penser  à  l’amimllo-spasme  (spasme  de  l’am¬ 
poule  de  Vater)  avec  parésie  vésiculaire  comme  cela  se  voit 
dans  les  duodénites,  en  particul  er  dans  l'ulcère  duodénal. 

b)  Quand  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  quoique  presque  négative, 
fournit  cependant  quelques  gouttes  de  «  bile  il  »,  on  peut,  en  te¬ 
nant  compte  de  certains  détails  de  l’épreuve,  penser  soit  à  la 
cholécystite  calculeuse,  soit  à  la  péricholécystite  sans  adhéren¬ 
ces  trop  serrées. 

c)  Quand  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  journil  en  quantité  normale 
ou  excessive  une  «  bile  B  »  de  coloration  très  brune  ou  presque 
noire,  elle  tradnit  la  stase  vésiculaire.  On  peut  alors,  suivant 
les  cas,  penser  à  la  cholécystite  chronique  avec  dilatation,  à  la 
compression  du  cystique  par  une  tumeur  du  voisinage  ou  par 
des  adhérences,  enfin  à  la  simple  perte  ou  diminution  du  ré¬ 
flexe  duodéno-vésieufaire. 

2®  L'examen  physique,  histologique,  chimique,  et  bactériologique 
de  la  <ibile  B  »  fournit  des  indications  importantes  sur  l'état  ana¬ 
tomique  de  ta  paroi  vésiculaire.  C’est  une  sorte  de  biopsie.  En 
colligeant  les  résultats  de  ces  divers  examens  on  peut  décrire  le 
syndrome  des  cholécystites  chroniques  calculeuses  et  non  cal- 
culeuses  dans  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon. 

a)  Dans  la  cholecystile  chronique  non  calculeuse,  la  «  bile  B 
est  souvent  épaisse,  trouble,  noirâtre  ou  verdâtre  et  contient 
soit  des  flocons  de  mucus,  soit  des  amas  purulents.  Histologi¬ 
quement  on  y  trouve  en  plus  ou  moins  grande  abondance  des 
globales  blancs,  des  cellules  épithéliales  dégénérées,  quelque¬ 
fois  aussi  des  globules  rouges. 

b)  Dans  la  lithiase  biliaire  et  dans  la  cholécyslile  lithiasique,  la 
•  bile  B  »  peut  présenter  tous  les  types  de  réaction  depuis  la 
forme  catarrhale  jusqu’à  la  suppuration  franche.  On  observe 
en  outre  un  signe  caractéristique  de  l’état  lithiasique,  signe 
qu’ont  décrit  MM  .  Chiray  et  Le  Clerc  et  qu’ont  confirmé  MM. 
Labbé,  de  Moor  et  Mepveux .  C’est  la  diminution  delà  choles¬ 
térine  dans  la  bile  vésiculaire  .«ans  modification  semblable 
dans  les  t  biles  A  et  G  »  sans  diminution  parallèle  des  pigments 
dans  la  bile  «  B»,  le  phénomène  pouvant  être  qualifié  de  disso¬ 
ciation  cbolestérino-pigmentaire.  Quelquefois  aussi  on  trouve 
de  la  «  bile  B  »  des  calculs  de  très  petite  taille  qui  ont  été  dé¬ 
crits  par  MM.  Chiray  et  Blum  sous  le  nom  decalculins. 

Présentation  d’un  appareil  pour  pneumothorax  artificiel.  —  M. 
Konebnir. 

■Séance  du  4  Juillet. 

A  propos  du  diagnostic  différentiel  des  pneumothorax  enkystés 
sous-scissuraux  et  des  grandes  cavernes  du  sommet.  —  M.Vl.  Emile 
Sergent  et  Francis  Bordet  rapportent  trois  observations  qui 
montrent  que  l'examen  radiologique  ne  fait  souvent  (ju’accu- 
ser  les  ressemblances  symptomatiques  qui  rendent  ce  diagnostic 
différentiel  parfois  si  difficile. 


L’interprétation  des  grandes  images  cavitaires  occupant  tout 
le  I /J  ou  le  1/J  supérieur  d’un  hémi-thorax  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  très  délicate.  Si  l’on  fait  abstraction  descommé- 
moratiis  et  des  signes  cliniques,  seuls  capables  de  la  guider 
dans  une  certaine  mesure,  on  risque  fort  d’attribuer  à  un  pneu¬ 
mothorax  enkysté  une  de  ces  larges  zones  transparentes 
obliques  ovalaires,  alors  qu’elle  n’est,  comme  c’est  le  cas  le 
plus  fréquent,  que  l’indice  d’un  évidement  total  du  lobe 
supérieur. 

L’erreur  inverse  est  en  effet  plus  rare. 

M.  Ménétrier  n’a  jamais  constaté  de  pneumothorax  du  som¬ 
met  et  rappelle  que  Jaccoud  n’en  a  signalé  que  de  rares  ob¬ 
servations  . 

Accès  fébriles  pseudo -palustres  à  grandes  oscillations  survenant 
au  moment  delà  défervescence  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Caus- 
sade,  H.  Le  Rasle  et  Madré  rapportent  deux  cas  où,  au 
moment  de  la  défervescence  de  la  fièvre  typhoïde,  sont  surve¬ 
nus  des  accès  fébriles  à  grandes  oscillations,  avec  cette  parti¬ 
cularité  essentielle  que  la  plupart  des  accès  furent,  très  im¬ 
pressionnants,  ils  s’accompagnaient  des  trois  stades  classiques 
des  gros  accès  paludéens  et  des  septicémies  graves  :  frisson 
(dont  l’un  d’eux  fut  de  la  durée  de  4  heures), sensation  de  cha¬ 
leur  considérable  et  sueurs  souvent  très  profuses  pouvant  du¬ 
rer  12  heures. 

Danslel®'  cas,les  accès  fébriles  aunombre  decinq  apparurent 
dans  la  période  ue  lysis  et  dans  le  2‘  cas,  les  succès  au  nombre 
de  six  occupèrent  la  place  du  stade  amphibole.  Tantôt  ils  vont 
diminuant  d’intensité  (H'®  observation),  tantôt  (2®  observation) 
en  augmentant  d’intensité  et  souvent  se  terminant  brusque¬ 
ment  ;  dans  un  accè.-!,  fa  chute  fut  de  6  degrés  (41  à  35,2).  Dans 
les  deux  observations,  la  convalescence  fut  seulement  retardée 
de  quelques  jours.  Ces  accès  furent  donc  sans  gravité.  Aucune 
complication. 

Us  furent,  en  général,  isolés  les  uns  des  autres,  rarement  sub- 
intrants,  quotidiens  te  plus  souvent  et  rarement  biquotidiens. 
Leur  début  chez  un  même  sujet  a  lieu  aussi  bien  le  malin 
que  dans  la  soirée.  Ils  surviennent  sans  cause  apparente. 

D’après  un  cas  de  L.  Bouveret,quien  a  observé  de  semblables, 
la  quinine  fut  sans  action. 

La  durée  des  accès  varie  de  24  heures  à  1  heure.  Celle  des 
cas  moyens  est  de  8  heures  environ. 

M.  Ménétrier  rappelle  que  Jaccoud  a  décrit  une  forme  sudo- 
rale  rappelant  les  cas  rapportés  par  M.  Gaussade. 

M.  Martin  a  vu  chez  certains  malades  les  mêmes  accès  fébriles 
provoqués  par  le  lait  ou  les  œufs.  Il  s’agit  de  malades  hyper- 
sensibilUés  à  ces  substance». 

Ano.nalie  sacrée.  —  MM.  André  Léri,  Cottenot  et  Pettidi 
présentent  une  enfant  de  lUans  atteinte  d'une  anomalie  sacrée. 

Celle-ci  consiste  en  l'absence  totale  de  toute  la  moitié  droite  du 
sacrum,  à  l'exception  de  la  première  et  d’une  partie  de  la 
2®  pièce  sacrée.  La  partie  manquante  est  nettement  coupée  en 
arc  de  cercle  comme  à  l’emporte-pièce.  Il  n’y  a  aucun  trouble 
.causé  par  cette  anomalie,  si  ce  n’est  une  légère  atrophie  du 
membre  inférieur  correspondant. 

La  malade  est  atteinte  de  crises  comitiales  à  début  jackso- 
nien,  avec  auras  ou  équivalents  psychiques. 

Il  est  possible,  mais  non  certain,  qu’il  s’agisse  d’une  hérédo- 
spécifique. 

Dosage  et  variations  de  la  bilirubine  dans  le  suc  duodénal  prélevé 
par  tubage.  —  -MM.  M.  Cbiray,  M.  Miloebeviteb  elL.  Petroritcu 
rappellent  que  l'étude  de  la  bilirubine  duodénale  et  de  ses 
variations  a  pris  de  l’intérêt  dès  que  l’on  a  commencé  à  pra¬ 
tiquer  le  tubage.  Pour  ce  dosage,  divers  procédés  ont  été  pré¬ 
conisés  en  France,  méthode  de  Pauchet  appliquée  au  suc  duo 
dénal  par  Bené  Gaultier,  méthode  de  Chabrol.  Bénard  et  Gam- 
billard,  cholémimétrie  de  Gilbert,  Herscher.  Dans  les  nombreux 
et  importants  travaux  que  la  question  a  suscités  a  l’étranger, 
la  seule  méthode  employéeest  cellequellijmans  Van  den  Bergb 
a  créée  pour  le  dosage  des  pigments  biliaires  dans  le  sérum 
sanguin.  Les  A.  l’ayant  étudiée  comparativement  avec  les  mé¬ 
thodes  anciennes,  la  jugent  plus  précise  et  plus  commode  pour 
le  dosage  de  la  bilirubine  duodénale.  Après  avoir  étudié  sa 
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technique  d’une  façon  complète  et  détaillée,  ils  indiquent  les 
résultats  obtenus  d’une  part  dans  l’exploration  de  la  vésicule 
biliaire  par  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  d’autre  part,  dans  une 
série  de  maladies  du  foie. 

a)  Dans  l’étude  de  la  vésicule  biliaire  par  l’épreuve  de  Meltzer- 
Lyon  on  obtient  pour  les  cas  normaux,  les  résultats  moyens 
suivants,  exprimés  en  unités  de  la  méthode  de  Ilijmans  Van 
den  Berg  : 

Bile  A  —  12,8  unités. 

Bile  B  —  40  unités. 

Bile  C  —  8  unités. 

Ces  chiffres  qui  sont  d’ailleùrs  proportionnellement  compa¬ 
rables  à  ceux  que  fournissaient  les  anciennes  méthodes,  consti¬ 
tuent  une  formule  caractéristique  de  la  vésicule  saine. 

Chez  les  malades  atteints  de  troubles  vésiculairesr  qu’il 
s’agisse  de  cholécystite  calculeuse  ou  non  calculeuse,  et  d’ail¬ 
leurs  dans  tous  les  cas  où,  pour  une  raison  quelconque,  le 
cholécyste  se  trouve  anatomiquement  ou  fonctionnellement 
annihilé,  la  réponse  vésiculaire  est  modifiée.  Tantôt  Ton  cons¬ 
tate  l’absence  ou  l’inversion  des  variations  bilirubiniques  dans 
l’épreuve  de  Meltzer-Lyon,  tantôt  on  observe  des  variations 
excessives  qui  consistent  en  une  concentration  pigmentaire 
anormalement  élevée  dans  la  «  bile  B  ». 

b)  Pour  les  malades  du  foie,  les  variations  delà  bilirubine  pré¬ 
sentent  surtout  de  l’intérêt  au  cours  des  ictères.  Dans  Vicière 
catarrhal,  à  la  période  d’éiat,  jamais  la  bilirubine  duodénale 
ne  disparaît  complètement  quelle  que  soit  la  surcharge  pig¬ 
mentaire  de  la  peau  et  des  urines.  A  la  convalescence,  elle 
atteint  et  conserve  pendant  quelque  temps  une  concentration 
anormalement  élevée.  Au  contraire  le  pigment  disparaît  com¬ 
plètement  dans  le  suc  de  tubage  au  cours  des  vrais  ictères  par 
rétention. 'Enfin,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  on  a  signalé 
des  quantités  de  bilirubine  duodénale  extrêmement  élevées 
dans  toutes  les  maladies  liées  à  l’hyperhémolyse  active  ou  pas¬ 
sive,  ce  qui  confirme,  en  clinique  humaine,  les  données  depuis 
longtemps  établies  par  la  médecine  expérimentale. 

Les  temps  de  saignements  raccourcis.  —  M.  P.  Emile  Weil  rap¬ 
porte  plusieurs  cas  d’états  hémorragiques  ou  d’hémorragies 
importantes  isolées  où  les  temps  de  saignements  étaient  très 
raccourcis  :  l’5,  l’2  au  lieu  des  temps  normaux  fixes  de  3’.  Cette 
anomalie  de  saignement  s’accompagne  d’autres  anomalies 
(retard  de  la  coagulation,  caillot  irrétractile,  diminution  des 
hématoblastes)  semblables  à  celles  qui  se  voient  dans  les  états 
hémorragiques  à  temps  de  saignements  prolongés  Elle  a  donc 
une  valeur  séméiologique  analogue  à  l’allongement  du  temps 
de  saignement,  avec  lequel  elle  peut  s’associer.  Elle  montre  la 
part  importante  qui  revient  au  système  nerveux  vaso-moteur  à 
côté  de  celle  de  la  dyscrasie  sanguine  dans  la  réalisation  des 
b  '.'moriagies . 

M.  Aubertin  partage  l’opinion  de  M.  P.-E.  Weil. 

M.  Marcel  Labbé  pense  que  les  vaso-moteurs  jouent  un  rôle 
important  et  que  les  glandes  endocrines  paraissent  condition¬ 
ner  le  trouble.  Il  a  constaté  un  temps  de  saignement  raccourci 
dans  un  cas  net  d’insuffisance  surrénale. 

L’anatoxi-réaolion.  Réaction  révélatrice  de  l'allergie  diphtérique. 
—  M.  Cbr.  Zoeller  étudie  les  effets  produits  par  l’introduction  i 
dans  le  derme  d’une  petite  quantité  d’anatoxine  diluée  à 

1  p.  100. 

Une  réaction  positive  se  montre  chez  les  sujets  qui  hébergent 
actuellement  ou  ont  hébergé  du  bacille  diphtérique  ;  souvent 
négative  au  début  des  angines  pseudo- membraneuses  typiques 
elle  devient  positive  dans  un  délai  plus  ou  moins  long.  Elle 
est  particulièrement  fréquente  et  marquée  au  cours  des  angines 
diphtériques  rouges  dont  les  signes  cliniques  sont  réduits  au 
minimum  et  où  l’examen  bactériologique  décèle  le  bacille  de 
Loëfller.  Elle  révèle  chez  un  sujet  réceptif  en  voie  d’immunisa¬ 
tion  un  état  d’hypersensibilité  intermédiaire  entre  la  réceptivité 
absolue  et  l’immunité  acquise  (phase  allergique  de  l’immuni¬ 
sation  antidiphtérique  spontanée). 


Cette  phase  allergique  se  retrouve  Tchez  certains  sujets  au 
cours  de  la  vaccination  par  l'anatoxine  diphtérique. 

M.  Martin  partage  l’opinion  de  M.  Zoeller. 

Radiculo-polymyélite  complication  de  méningite  cérébro-spinale. 
—  MM.  de  Lavergne  et  R.  Bize  rapportent  l’ob.servation  d’un 
malade  ayant  présenté  une  méningite  cérébro-spinale  (type  A) 
dont  la  guérison  co'incida  avec  l’apparition  d’une  myélite  de 
type  radiculo-poliomyélitique,  violentes  douleurs  lombo-scia- 
tiques,  rétention  diurne  et  paraplégie  flasque  avec  troubles  des 
réactions  électriques.  L’évolution  en  fut  rapide  et  la  guérison 
survint  en  deux  mois. 

Les  auteurs  insistent:  1“  sur  la  forme  septicémo-méningée 
de  l’infection  qui  se  montra  résistante  à  la  sérothérapie  ;  2®  sur 
la  coïncidence  d’une  injection  de  bleu  de  méthylène,  de  la  gué¬ 
rison  de  la  méningite  et  l’apparition  de  la  myélite. 

Etude  sur  la  pathogénie  d’un  cas  de  purpura  rhumato'ide  survenu 
à  la  suite  d’une  injection  de  vaccin  T.  B.  A.  —  .MM.  V.  de  La- 
vergne  et  R.  Bize  essayent  de  démontrer  la  relation  de  cau¬ 
salité  qui  peut  exister  entre  la  vaccination  T.  A,  B.  et  l’appa¬ 
rition  du  purpura  rhumatoïde. 

A  l’aide  d’une  intra-dermo  vaccinale,  ils  observèrent  l’appa¬ 
rition  :  1»  d’une  tache  purpurique  ;  2®  d’une  violente  réaction 
de  sensibilisation. 

Des  réactions-témoins  leur  montrèrent  que,  chez  leur  malade, 
toute  distension  du  derme  provoquait  une  tache  purpurique  et 
ils  pensent  qu’une  intra-dermo  réaction  à  l’eau  physiologique 
représente  un  signe  sensible  de  la  dyscrasie  purpurique  plus 
constant  que  le  signe  du  lacet.  Au  contraire,  tenant  compte  de 
la  réaction  de  sensibilisation,  de  la  date  d’apparition  des  acci¬ 
dents  et  de  l’aspect  du  syndrome,  ils  assimilent  la  réaction  pur¬ 
purique  observée  à  un  accident  sérique  déterminé  par  la  péné¬ 
tration  d’albumines  hétérogènes  vaccinales. 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  6  juin  1924. 

La  douleur  lombaire  droite,  symptôme  de  cholécystite.  —  M. 
Ch.  Buizard  montre  l’importance  de  la  douleur  lombaire 
droite  dans  le  diagnostic  de  la  cholécystite,  surtout  chronique. 

On  a  signalé,  au  cours  des  crises  aiguës  delà  lithiase  biliaire, 
des  irradiations  multiples  de  la  douleur,  et  en  particulier  quel¬ 
ques  irradiations  vers  la  région  lombaire.  Mais,  aucun  auteur 
n’avait  jamais  insisté  sur  cette  douleur  lombaire,  ni  décrit  ses 
modalités. 

M.  Ch.  Buizard  insiste,  d  après  scs  observations  cliniques 
et  opératoires,  sur  la  fréquence  de  ce  symptôme  dans  la  cholé¬ 
cystite. 

Le  malade  se  plaint  de  toujours  •  souffrir  des  reins  •.  La 
nuit,  la  douleur  le  gêne  ou  l’empêche  de  se  retourner  dans  son 
lit.  11  peut  exister  des  paroxysmes  douloureux  trois  à  quatre 
heures  après  le  repas,  ou  au  cours  d’une  poussée  aiguë  de  cho¬ 
lécystite. 

La  douleur  siège  à  droite,  dans  les  muscles  sacro-lombaire.', 
qui  sont  plus  ou  moins  contracturés.  Elle  est  habituellement 
localisée,  et  de  façon  très  caractéristique,  à  l’un  des  deux  points 
suivants,  d'un  diamètre  de  3  à  5  centimètres  :  1“  [‘un, supérieur 
dans  la  moitié  externe  de  la  masse  sacro-lombaire,  au-dessous 
des  côtes  ;  2“  l’autre,  inférieur,  le  plus  fréquent,  toujours  dans 
la  moitié  externe  de  la  masse  musculaire,  à  un  ou  deux  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque. 

La  douleur  déterminée  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire,  par 
la  palpation  ou  les  inspirations  profondes,  provoque  ou  aug¬ 
mente  la  douleur  lombaire  droite.  Quand  la  sensibilité  vésicu¬ 
laire  s’atténue,  le  point  douloureux  lombaire  s’atténue  jusqu’à 
disparaître. 

M.  Ch.  Buizard  montre  que,  schématiquement,  (rois  cas  peu¬ 
vent  se  présenter  en  clinique  : 

1®  La  cholécystite  est  facilement  reconnue  ;  la  douleur  lom¬ 
baire  lui  est  ou  non  rattachée. 
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2*  On  traite  séparément  tr  oub les  digestifs  et  douleurs  lom 
baires,  sans  les  rattacher  les  uns  aux  autres.  Et,  on  mécon¬ 
naît  l’origine  commune  des  accidents,  la  lithiase  biliaire. 

La  douleur  lombaire  prédomine  ;  et  les  accidents  gastro- 
intestinaux  sont  peu  marqués. 

On  fait  ainsi  des  erreurs  de  diagnostic  multiples.  M.  Ch. 
Buizard  en  cite  plusieurs  exemples,  où  la  cholécystite  a  été 
ainsi  prise,  à  cause  de  la  douleur  lombaire,  pour  un  mal  de 
Pott,  une  lithiase  rénale,  etc. 

La  notion,  ainsi  établie,  de  la  douleur  lombaire  droite  comme 
symptôme  de  cholécystite,  permettra  de  dépister  plus  lacile- 
ment  l'origine  cholélithiasique,  si  fréquente,  de  certains  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  et  d’éviter,  en  rapportant  la  douleur 
lombaire  à  d'autres  affections,  de  commettre  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  qui  peuvent  être  sérieuses. 

Gastrectomie  pour  ulcère.  —  M.  Maurice  Péraire  présente  uns 
malade  à  laquelle  il  a  pratiqué,  il  y  a  deux  mois,  une  gastrec¬ 
tomie  pour  ulcère  de  l’estomac.  Actuellement,  la  malade  ne  souf¬ 
fre  plus,  a  augmenté  de  poids  et  digère  toutes  sortes  d’aliments. 

Anus  gargouille  de  Lambret.  —  M.  Victor  Pauchet  rappelle 
que  i’anus  phallus  ou  l'anus  en  trompe  est  constitué  par  l’en- 
gainement  de  l’extrémité  supérieure  de  l’intestin,  par  un  lam¬ 
beau  cutané,  pris  sur  la  paroi  abdominale.  Ainsi,  la  continence 
est  pirfaite  ;  mais  ce  procédé  n’est  applicable  que  : 

a)  Chez  les  sujets  d’embonpoint  moyen  ou  maigres  ; 

b)  Chez  les  sujets  résistants,  car  cela  constitue  une  opération 
d’une  certaine  importance. 

Actuellement,  le  chirurgien  peut  employer,  en  dehors  de  ce 
procédé,  trois  autres  méthodes  simples  : 

L’anus  de  Jeannel,  avec  pont  cutané  ; 

L’anus  de  Mayo,  avec  pont  cutané  fait  simplement  par  la  su¬ 
ture  cutanée  entre  les  deux  branches  de  l’anse. 

L’anus  de  Reclus  qui  maintient  l’anse  herniée  par  une  ba¬ 
guette  de  verre. 

Procédé  le  plus  simple  qui  convient  aux  sujets  débilités, 
obèses  et  peu  résistants.  Pourvu  que  le  chirurgien  fasse  passer 
l’intestin  dans  un  interstice  musculaire  et  pourvu  que  l’opéré 
sache  se  rééduquer,  la  continence  suffît  trois  fois  sur  quatre. 

Luxation  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens .  —  M.  Pé¬ 
raire  rappelle  qu’il  a  présenté  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1919 
un  cas  de  luxation  des  quatrième  et  cinquième  métacarpiens  sur 
le  carpe.  Il  insiste  sur  la  rareté  de  pareilles  lésions.  Sous  l'anes¬ 
thésie  au  kélène  la  réduction  de  la  luxation  peutêtre  facilement 
obtenue. 

M.  Gouguet  de  Girac.  —  Une  observation  de  rachianesthésie  à 
la  stovaïne-caféine. 

M.  Zislin  fait  un  rappo,''t  sur  cette  observation  : 

Un  homme  dî  63  ans,  artério-scléreux,  albuminurique  et 
emphysémateux  à  la  suite  d’une  rachianesthésie  pour  cure  ra¬ 
dicale  de  hernie  présente  des  phénomènes  de  parésie  intestinale 
pendant  dix  jours,  avec  rétention  d’urine  durable  et  à  la  suite 
de  l'application  d’une  vessie  d’eau  chaude  sur  l’hypogastre,  des 
plaques  érythémateuses  au  niveau  de  la  racine  des  cuisses  ;  le 
malade  présente  pendant  plusieurs  semaines  des  troubles  de  la 
sensibilité  des  membres  inférieurs. 

Le  rapporteur  estime  que  chez  un  malade  dont  l’état  était 
aussi  précaire,  il  n’y  avait  pas  plus  de  raisons  de  pratiquer  une 
anesthésie  rachidienne  qu’une  anesthésie  générale.  Ce  malade 
était  seulement  justiciable  d’une  intervuilion  sous  anesthé>ie 
locale. 

La  rachi-Cathelin  ou  anesthésie  épidurale.  —  M .  Hannecart  (de 
Bruxelles). 

M.  Hannecart  oppose  à  la  rachi  anesthésie  la  rachi-Cathelin 
pour  les  opérations  sous-diaphragmatiques. 

L'avantage  de  cette  méthode  est  la  suppression  des  inconvé-  ■ 
nients  de  la  R.  A.  Mais,  parcontre,  elle  ne  procure  pas  la  résolu¬ 
tion  musculaire  «  le  silence  abdominal  •  qu’on  observe  dans  la 
H.  A,  ll.innecart  emploie  la  scuroca'ine  à  1  %,  dans  l’eau  sim¬ 
ple,  à  la  dose  de  100,  200,  250  cc. 


L’anesthésie  est  lente  à  venir  et  dure  deux  heures  ;  elle  finit 
parla  peau.  L’analgésie  est  très  souvent  parfaite  ;  exceptionnel¬ 
lement,  il  faut  ajouter  un  peu  de  kélène  ou  d’éther.  La  dose 
absorbée  dans  ces  cas  est  insignifiante.  La  méthode  est  donc  ni 
plus  ni  moins  fidèle  que  la  R.  A.,  mais  c’est  un  grand  progrès 
de  pouvoir  la  ■■-ubstituer  souvent  à  cette  dernière  qui  offre  des 
risques.  Une  seule  piqûre  la  rend  supérieure  à  l’anesthésie  ré¬ 
gionale,  car  celle-ci  nécessite  plusieurs  piqûres. 

M.  Dartigu.es  présente  un  cas  d'appendicite  aiguë  avec  sal¬ 
pingite  droite  tordue  concomitante . 

L’intérêt  de  cette  observation  est  que  l'appendicite  etla  salpin¬ 
gite  droite  avaient  été  diagnostiquées  fermement  20  ans  aups- 
ravant. 

M .  Dartigues  présente  un  cas  de  lithiase  salivaire  de  la  glande 
sous-maxillaire  droite.  Extirpation  de  la  glande. 

Homme  de  '.5  ans  qui  en  deux  crises,  qui  ont  duré  chacune 
trois  jours  avec  un  intervalle  de  deux  mois,  a  expulsé  4  calculs 
gros,  chacun,  comme  une  dent.  Extirpation  de  la  glande  par  la 
voie  sous-maxillaire. 

M.  Judet  rappelle  qu'il  a  rapporté  autrefois  une  observa¬ 
tion  de  calcul  delà  glande  sous-maxillaire.  Comme  particula¬ 
rité,  ce  calcul  était  visible  aux  rayons  X.  Il  put  l’extraire  par 
la  bouche. 

M.  Péraire  a  observé  deux  cas  de  calculs  salivaires  de  la 
glande  sous-maxillaire. 

Chez  ces  deux  malades,  dont  les  calculs  étaient  aussi  volumi¬ 
neux  que  des  noisettes,  la  syphilis  paraissait  pouvoir  être  incri¬ 
minée. 

Ostéo-périostites  post-typhiques  et  auto-vaccins.  —  M.  Raymond 
Petit  rapporte  quatre  observations  d’ostéo-périostite  consécu¬ 
tives  à  la  fièvre  typhoïde.  Ces  ostéo-périostites  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  à  bacille  typhique,  elles  peuvent  être  dues  à  des  microbes 
d’infection  secondaire  qui  trouvent  au  niveau  des  plaques  de 
Peyer  ulcérées  de  larges  portes  d’entrée. 

Les  foyers  multiples  sont  fréquents  et  la  durée  est  fort  longue. 

L’examen  comparatif  des  quatre  cas  plaide  de  façon  certaine 
en  faveur  de  l’auto-vaccination. 

Gynécomastie  et  cancer  du  sein  chez  l’homme. —  M.  Petit  de  la 
Villéon  présente  une  pièce  opératoire,  néoplasme  du  sein, 
opéré  chez  un  homme  âgé,  lequel  était  atteint  d’une  gynécomas¬ 
tie  très  accusée,  consécutive  à  une  prostatectomie. 

Chirurgie  conservatrice  et  fibromatose  utérine.  —  M.  Petit  de  la 
Villéon  présente  un  utérus  enlevé  chez  une  femme  soignée 
pour  des  hémorragies  utérines  profuses.  Dix  ans  auparavant 
un  chirurgien  avait  pratiqué  une  énucléation  de  fibrome. 

M.  Haller  fait  remarquer  que,  grâce  à  la  chirurgie  conserva¬ 
trice,  la  malade  de  M.  Petit  de  la  'Villéon  a  gardé  son  utérus 
pendant  dix  ans  et  aurait  pu  se  trouver  enceinte,  fait  qui  justifie 
pleinement  la  conservation  des  organes  de  génération. 

séance  du  20  juin  1924. 

De  l’abus  des  interventions  chirurgicales  dans  le  traitement  dos 
fractures. —  M.  André  Trères  s’élève  ,  contre  ces  abus.  Chez 
l’enfant,  la  fracture  du  condyle  externe  irréductible  et  celle  de 
l’epitrochlée  avec  enclavement  intraarticulaire  commandent 
seules  l'intervention.  Chez  l’adulte,  à  part  la  rotule  et  l’olé- 
crâne,  aucune  fracture  ne  devrait  être  opérée  sans  de  sérieuses 
tentatives  de  réduction  sous  anesthésie. 

Même  en  cas  d’opération  justifiée,  T.  trouve  abusif  l’emploi 
des  pluques,  vis,  agrafe-,  etc.  Elles  entraînent  presque  toujours 
une  intervention  ultérieure,  amènent  de  l’ostéoporose,  cassent 
souvent,  donnent  une  fausse  sécurité  au  chirurgien,  qui  risque 
à  tort  de  négliger  l’immobilisation,  sans  compter  les  cas  d’in¬ 
fection  opératoire,  fréquents,  mais  presque  jamais  publiés,  et 
dont  les  conséquences  sont  graves.  La  coaptation  suivie  de  su¬ 
ture  des  tissus  fibro-périostiques  est  souvent  suffisante.  Sinon, 
le  fil  lentement  résorbable  (catgut  chromé,  tendon  de  renne)  est 
recommandable . 

Hernie  géante.  —  M.  Pauchet  rapporte  une  observation  de 
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M.  Georges  Audain  concernant  une  femme  de  50  ans,  porteuse 
d’une  hernie  inguinale  géante  (tête  d’adulte),  facilement  réduc¬ 
tible.  Elle  a  subi  la  cure  radicale  et  pf^ésenle  une  guérison  par¬ 
faite. 

M.  Victor  Pauchet. —  Le  traitement  opératoire  des  hernies 
géantes  comportent  les  précautions  suivantes  : 

a)  Nécessité  d’un  examen  médical  complet,  notamment  recher¬ 
che  de  l’azotémie,  de  l’albumine,  de  la  glycosurie  et  épreuve 
de  la  phénol  sulfo-phtaléine. 

b)  Recherche  du  degré  de  réductibililé  des  hernies  :  avant  d’opé- 
ter,  si  le  sujet  est  gras,  au  ventre  tendu,  il  faut  le  faire  maigrir 
de  5  à  20  kilos  par  le  régime  fruitarien  exclusif. 

c)  Jamais  d’anesthésie  générale:  employeruniquement  l’anes¬ 
thésie  locale,  régionale  on  rachidienne. 

d)  Quand  il  s'agit  d’un  homme  âgé,\\  faut  pratiquer  la  section 
du  cordon,  au  niveau  du  pubis,  de  façon  à  fermer  l’anneau 
complètement. 

e)  Comme  matériel  de  suture,  n’employer  aucun  corps  étran¬ 
ger,  comme  soie  ou  fil,  mais  des  crins  de  Florence,  ou  mieux 
du  catgut  chromé  qui  te  résorbe  en  trois  ou  quatre  semaines. 

Fracture  du  crâne  et  drainage  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Le 
In  Mayet  publie  un  cas  de  guérison  de  fracture  de  la  voûte 
et  de  la  base  du  crâne  chez  un  adolescent  de  14  ans  par  trépa- 
nidion  large,  évacuation  des  épanchements  sous  et  extra  du re- 
mériens,  et  drainage  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  guérison 
totale  sans  séquelle  s’est  produite  en  15  jours. 

Ce  cas  vient  à  l’appui  des  heureux  résullals  déjà  obtenus  par 
le  drainage  céphalo-rachidien  lorsqu’il  y  a  des  signes  de  com¬ 
pression  cérébrale  bien  limitée,  ou  par  les  ponctions  lombaires 
répétées  lors(|ue  la  fracture  de  la  base  paraît  ne  pas  avoir 
donné  naissance  à  des  épanchements  intracrâniens  étendus. 

M.  Thévenard  rapporte  un  cas  devolvulus  total  du  grêle  opéré 
dès  le  début.  A  ce  propos  il  insiste  sur  l’importance  au  point 
de  vue  du  diagnostic  de  l’intensité  et  de  la  persistance  des  cri¬ 
ses  douloureuses  et  de  la  présence  d’une  zone  très  sensible  à  la 
pression  au  pourtour  de  l’ombilic. 

Pour  justifier  la  conduite  qu’il  a  tenue  dans  un  cas  antérieur, 
où  il  a  réséqué  la  presque  totalité  du  grêle  sphacélé,  il  cite  un 
fait  de  Doertler  qui  après  la  même  intervention  voit  son  malade 
vivre  normalement  depuis  six  ans. 

M.  C.  Kœderer.  —  Un  cas  de  spondylite  traumatique  (Syndrome 
de  Kummel-Verneuil .  —  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  18  ans 
.jiii  a  fait,  il  y  a  un  an,  une  chute  de  I2  mètres  environ. 

Les  trois  périodes  de  la  maladie  de  Kummel-Verneuil  se  re- 
liouvent  dans  celle  observation.  L’aut'-ur  attire  l’atiention  sur 
la  persistance  des  symptômes  douloureux  malgré  l’arrêt  de  la 
déformation  et  la  preuve  radiologiqueque  l'alfection  est  enrayée. 

Ce  cas  pose  une  question  intéressante  au  point  de  vue  du  trai¬ 
tement.  Jusqu’à  quel  point  faut-il  conserver  l’immobilisation  ? 

M.  Dartigues.  —  Paralysie  radiale  provoquée  par  les  épaulières 
dans  la  position  déclive.  —  L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  para¬ 
lysie  radiale  qu’il  a  observée  chez  une  jeune  femme  de  21  ans 
opérée  par  lui  d’iiystérectomie  abdominale  pour  double  pyosal- 
pinx. 

Pour  l’auteur,  dans  le  cas  particulier,  il  ne  saurait  être  ques¬ 
tion  de  compression  du  bras,  mais  d’une  paralysie  produite  par 
les  épaulières  fortement  repoussées  dans  le  but  de  fléchir  un 
peu  le  tronc  et  d'obtenir  ainsi  un  relâchement  des  muscles  ab¬ 
dominaux  favorable  à  la  laparotomie,  ainsi  que  le  conseille 
justement  J.-L.  Faure. 


SCCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  28  juin  1921 

Présentation  ü’ouviage.  —  M.  Cathelin  dépofe  sur  le  bur.au 
de  iaSociélé  son  ouviage  i  rcent  La  tuberculose  rénale  chronique. 
Il  s’agit  surtout  d’une  mi-e  au  point  cl.iSsique  et  lhprapeud(iue 
de  celt  ■  importaniequ*  slion,  dans  ce  volume  in-8°  de  258  pages 
illustrées. 


Pathologie  du  sympathique .  —  M.  Laignel-Lavastine  présente 
à  la  Société  son  récent  ouvrage  :  La  pathologie  du  sympathique, 
essai  d’anatomo-physiopathologie  clinique,  fort  volume  in-8“ 
de  1080  pages  avec  165  figures  où  sont  exposés  avec  méthode  et 
clarté  tous  les  problèmes  multiples  et  complexes  [rjue  soulève 
actuellement  la  sympathologie. 

Le  tubage  duodénal  dans  le  diagnostic.  Thérapeutique  des  voies 
biliaires.  —  M.  R.  Gaultier  présente  les  résultats  du  tubage  duo- 
dénal,  qu’il  pratique  depuis  14  ans.  dans  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  du  foie  et  du  pancréas  ;  il  le  préconise  comme  moyen  de 
traitement  en  montrant  son  emploi  dans  le  drainage  des  voies 
biliaires  infectées,  nouvelle  conquête  de  la  thérapeutique  médi¬ 
cale  sur  les  traitements  chirurgicaux. 

Traitement  de  la  paralysie  générale.  -—  MM.  Marie  et  Kohen 
annoncent  leurs  résultats  obtenus  à  Sainte-Anne  parle  bismuth 
associé  à  la  leucopyréthérapie  :  23  rémissions  sur  40  paralysies 
générales  ;  excellents  résultats  dans  le  tabès,  même  trèsancien, 
comme  dans  les  autres  formes  de  syphilis  nerveuse. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Péraire  présente  un  premier 
malade  réséqué  du  genou  depuis  2  ans  1/2  pour  une  tumeur 
blanche  du  genou,  parfaitement  guérie  le  malade  marchant  sans 
canne  et  sans  appareil  :  l’intervention  a  consisté  en  incision 
transversale  de  la  rotule,  encerclement  rotulien,  suture  du  tibia 
et  du  fémur,  guérison  sous  un  seul  pansement  enlevé  au  bout 
d’un  mois  :  et  un  second  malade  atteint  de  gangrène  gazeuse 
diabétique  de  la  jambe  :  ampuialion  de  cuisse  sous  anesthésie 
locale  au  nikétol,  insuline,  guérison. 

Fibrome  à  diagnostic  difficile.  —  M.  Dartigues  présente  un 
fibrome  enlevé  par  hystérectomie  :  une  masse  dans  le  Douglas, 
irrégulière,  lobulée,  donnait  l’impression  d’une  dégénérescence 
sarcomateuse  ou  d’une  tumeur  de  l’ovaire.  Il  insiste  sur  l’im¬ 
portance  de  l’hystérographie  qu'il  a  été  le  premier  à  préconiser. 

L’anergie  hépatique.  — M.  Bith  montre  que  la  granulie  com¬ 
plique  souvent  la  cirrhose  alcoolique  chez  les  femmes  jeunes. 
L’histoire  clinique,  les  réactions  biologiques,  l’expérimentation 
sur  les  animaux  semblent  en  faveur  de  l’anergie  hépatique. 
L’importance  des  lésions  cellulaires  du  foie  semble  jouer  un 
rôle  prédominant  à  l’origine  de  celle  anergie,  l’insuffisance  hé¬ 
patique  diminuant  la  défense  de  l’organisme. 

Pathogénie  du  diabète.  —  Pour  M.  Leclercq,  tous  les  diabètes 
ne  sont  que  des  glycosuries  d’alarme  où  l’organisme  s'efforce 
de  conjuguer  en  sucre  pour  mieu.x  les  éliminer  tous  les  indési¬ 
rables  de  l'économie.  L’insuline  guérit  provisoirement  les  ma¬ 
lades,  mais  le  traitement  vrai  consiste  à  supprimer  les  causes, 
variables  dans  tous  les  cas  de  diabète. 

Esthétique  du  sein.  —  M.  Peugniez  estime  que  la  beanlé  d’un 
organe  étant  fonction  do  la  parfaite  adaptation  de  sa  forme  au 
rôle  qui  lui  est  dévolu,  le  sein,  pour  être  beau,  doit  renfermer 
non  pas  de  la  graisse,  mais  des  éléments  fonctionnels,  la  fonc¬ 
tion  du  sein  étant  de  nourrir  l’enfant.  11  indique  les  signes  qui 
manifestent  la  présence  de  ces  éléments. 

Sur  l’acide  aeétysalicylique.  —  M.  Legrand  fait  I  historique 
de  cet%cide  et  donne  la  manière  de  le  formuler.  On  évite  ses 
inconvénients  en  l’associant  à  l’oxyde  de  magnésium. 

II.  Duclaux. 


Diplôme  d’Hygiène  de  l’Université  de  Lyon.  —  Les  examens  pour 
les  Cerliticats  et  Diplôme  d  Hygiène  de  Lyon  ont  donné  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

\°  Certificat  de  Microbiologie  appliquée  à  l’Hygiène  :  27  candidats 

2“  Certificat  d'Hygiène  :  21  candidats  reçu.?. 

'.,°Diplôme  d  Hygiène  :  16  randidats  ont  été  reçus,  dont  voici  les 
noms:. MM.  .Monziols  Jullien.  Despeignes,  Le  fî  lurdelles,  avec 
la  mention  très  bien  :  .MM.  Üoubrow,  .Mme  Bachmann  avec  la 
mention  bien  ;  M.M.  Doizinger,  Couetle,  Lemaire,  Broussolle 
l’rovosi,  .Mlle  lierg  oel  avec,  la  mention  assez  bien  ;  .Mlh  s  Vadella' 
Guigonnel,  MM.  Lour,  Kl  Adhari  avec  la  mention  passable. 
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3  impotence  rebelle 


K.  C.  157.143  ’  COHTIAL,  135,  R  de  Turenne 
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VARIÉTÉS 

Valeur  thérapeutique 
des  croisières  marines. 

On  s’instruit  chaque  jour  et  je  dois  avouer  à  ma  plus 
grande  honte  que  je  suis  parti  faire  mon  tour  de  Méditer¬ 
ranée  en  professant  en  mon  for  intérieur  que  notre  con¬ 
frère  le  Di'  Loir  et  les  Messageries  Maritimes  se  donnaient 
bien  du  mal  pour  peu  de  chose. 

J’accordais  à  la  «  Thalassothérapie  »  un  peu  du  même 
dédain  que  je  ne  manquais  pas  d’attribuer,  en  sortant  de 
la  Faculté,  à  la  «  Crénothérapie  ». 

Pour  moi  les  stations  d’eaux  minérales  ôtaient  des  lieux 
de  plaisir  sous  la  surveillance  d,e  médecins  hydropathes, 
gens  aimables  qui  distribuaient  l’eau  pure  au  compte-gout¬ 
tes 

Depuis  j’ai  changé  d’avis,  ayant  appris  par  expérience 
quelle  était  l’immense  valeur  de  nos  eaux  si  saines  et  si 
riches  en  principes  thérapeutiques.  Mon  opinion  sur  les 
hydropathes  a  changé  aussi.  Je  n’en  dirai  pas  plus  pour  ne 
pas  froisser  leur  modestie. 

La  valeur  de  la  Thalassothérapie  vient  de  m’être  révélée 
et  je  tiens  à  remercier  les  organisateurs  de  cette  croisière 
méditerranéenne  d’avoir,  d’une  manière  si  agréable,  aug¬ 
menté  mon  bagage  thérapeutique  d’un  médicament  si  puis¬ 
sant  et  si  actif. 

EmbarquéàMarseillo  le  11  mars  à  bord  duluxueux  Pierre- 


Loti,  d’une  propreté  chirurgicale,  sans  une  odeur  désagréa¬ 
ble,  je  suis  parti  heureux  de  fuir  la  fatigue  des  salles  d’opé¬ 
rations  surchauffées,  la  vie  trépidante,  les  responsabilités, 
l’invidia  toujours  aussi  pessima,  ma  cuisinière  enfin  qui 
me  menaçait  des  pires  calamités  si  je  ne  lui  donnais  pas 
sur-le-champ,  une  machine  à  laver  la  vaisselle.  Aussitôt  dé¬ 
passé  le  château  d’If,  je  commençai  à  goûter  la  douceur  de 
vivre,  sans  tracas,  loin  du  bruit  et  des  soucis  de  la  terre. 
Plus  de  téléphone,  plus  de  lettres;  sans  doute  il  y  a  bien  la 
T.  S.  F.,  mais  heureusement  pour  les  voyageurs  qui  veu¬ 
lent  se  reposer,  elle  est  encore  peu  employée.  Les  journaux 
ne  peuvent  guère  également  rattraper  le  bateau,  aussi  dès 
le  premier  jour  commence-t-on  à  ressentir  une  détente  ex¬ 
traordinaire,  un  bien-être  particulier,  dus  à  l’ambiance  du 
bateau,  vio  régulière,  repas  à  heure  fixe,  long  repos  allongé 
sur  le  pont.  Ou  ne  s’ennuie  jamais  à  bord,  un  bateau  quoi¬ 
que  présentant  une  surface  relativement  restreinte,  permet 
à  chacun,  selon  ses  goiits,  de  vivre  isolé  ou  en  compagnie. 
Les  connaissances  se  font  vite  et  facilement,  on  rencontre 
toujours  des  gens  intéressants  dont  la  conversation  est 
amusante  et  instructive  ;  on  évite  facilement  les  raseurs, 
et  le  soir  arrive  avant  qu’on  ait  eu  ie  temps  do  goûter  à 
son  gré  le  charme  du  bord  et  d’admirer  à  loisir  les  cou¬ 
leurs  incessamment  changeantes  de  la  mer  ou  les  ^nultiples 
feux  d’un  coucher  de  soleil  derrière  une  des  îles  de  la  mer 
Egée. 

Je  ne  parlerai  pas  ici  de  la  beauté  du  voyage,  de  la  splen¬ 
deur  des  sites,  de  l’intensité  de  la  couleur  locale,  dos  vi¬ 
sions  d’art  qui  émaillèrent  cette  cure.  (F.  s.  p.  628). 


DE  BIFTECK 
DE  vIaNDE. 


CHLOROFORME  ADRIAN  ^ 

SpeçiÀLEMENT  Préparé 

POUR  L'ANESTHÉSIE 


TONIQUE  REIVIINÉRALISATEÜR  SANS  ALCOOL 

k  CDillerées  â  soupe  par  jour. 
4  --  à  dessert  - 


ADULTES 

KSFAMTS 


SYNONYMES! 

Héyamétkylene-Tetramlna,  Urotropine,  etc. 

le  MEILLEUR  ANTISEPTIQUE  des  VOIES 
URINAIRES,  BILIAIRES  et  INTESTINALES 


4  *13  ou  GRANULÉ 

IROUBLESdelaCROISSANCE 

lymphatisme-anémie 

MALADIES  DE  NUTRITION  AIGUES  ou  CHRONIQUES 

IMiHMiHi  '  '  ie  la  Perle,  PARIS, 


Produit  créé  dés  1894  dans  les  laboratoires 
de  la  Maison  abriaiv  et  Ci*  et  depuis 
Imité  par  les  Allemands  sons  divers  noms. 


'ïPEECÜLObE  PULMONAIRE  —  EMPHYSEME  —  ECZEMA  —  PALUDISME 
Traitement  spécifique  et  abortif  de  la  SYPHILIS 


SULFURIHE 


3AIN  „ 
SULFUREUX 
SANS  OOEUS  , 


Hygiénique 


Perle 


PARIS 


10  à  20  par  joui  (en  deux  fois). 

1  à  F 
1  à  3 


Goutte» 

Ampoule 

Granule! 


R  C.  Seine  43  907 


lie  la  Perle 


PJBAtt 


1  centigi 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


j  «npoul 


d'assl-mllalion  et  de  i 
PS  par  les  malades. 
kilogramme  : 


s  principes  de  digestion,  d' 
3  et  supportées  longtemps 
S50,  500  grammes  et  1  A 


ces  poudres  conservent  tous  les 
et  sont  les  seules  bien  digérées 
En  boites  de  125,  l 

Flacon  f  O  |  r&SKTÏI 

eH/2Flac.  Ll 


contact  de 


le  CECLOROFORME  ADRIAN 


Fondé  en  1873  —  N°  30 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL 


26  JUILLET  1924 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


Symphyse  cardiaque  et  cardiolyse 
(I895I924) 

ParEd.  DELORME, 

de  l’Académie  de  Médecine, 

Depuis  1895,  année  où  je  décrivis,  à  l’Acadénaie,  la  libé¬ 
ration  des  adhérences  cardo-péricardiques  dans  les  cas  de 
syniphyses,  la  symphyse  cardiaque  et  la  cardiolyse  ont 
fait,  de  ma  part,  l’objet  de  communications  :  à  l’Académie 
de  médecine,  à  la  Société  de  Chirurgie,  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  et,  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  (1913), 
je  leur  ai  consacré  une  longue  étude  que  l’Académie  des 
sciences  a  distinguée. 

Les  données  de  l’anatomie  macroscopique,  surtout, 
m’ont  amené  à  considérer  la  cardiolyse  comme  indiquée 
dans  les  symphyses  autres  que  celles  produites  par  la  tuber¬ 
culose  et  à  la  conseiller  surtout  à  une  période  rapprochée 
du  début  de  l’infection.  L’avenir  que  j’entrevoyais  pour  la 
libération  non  seulement  des  adhérences  totales,  mais  pour 
celle  des  adhérences  partielles  et  la  délicatesse  sans  cesse 
invoquée  du  diagnostic,  même  de  celui  des  premières, 
m’avaient  incité  à  rappeler  aux  chirurgiens  le  bel  ensemble 
des  recherches  radiologiques  ;  enfin,  comme  un  opérateur 
qui,  dans  la  région  cardiaque,  si  diversifiée,  peut  être 
amené  à  engager  un  doigt  libérateur,  conscient,  averti, 
prudent,  par  une  ouverture  péricardique  qui  ne  saurait 
être  trop  étendue  et  que  cet  opérateur  a  besoin  d’avoir,  pour 
guide,  une  connaissance  précise  du  siège  et  de  l’étendue 
des  saillies  normales,  des  diverticules,  des  dépressions,  de 
certains  replis  normaux,  j’avais  ouvert  et  écrit  à  l’amphi¬ 
théâtre  un  chapitre  d’anatomie  topographique  et  je  ter¬ 
minais  par  une  description  de  l’acte  opératoire.  L’opéra¬ 
teur  savait  donc  quand,  où  et  comment  il  avait  à  inter¬ 
venir. 

Alors  que  dès  son  début,  la  péricardiolyse  de  Baüer, 
désossement  pariétal  partiel,  était  et  reste  toujours  en 
faveur,  sur  la  cardiolyse  pesaient  le  doute  et  la  critique.  On 
en  contestait  le  principe  ;  la  récidive  était  fatale  et  c’était 
dans  nos  classiques  que  la  condamnation  était  prononcée. 
«  Quant  à  vouloir,  à  l’aide  de  procédés  chirurgicaux,  dit 
l’un  d’eux,  dont  l’ouvrage  était  très  répandu,  cliver  les 
feuillets  du  péricarde  adhérents,  on  comprend,  après  ce 
qui  a  été  dit  plus  haut,  qu’une  telle  tentative  soit  un  mirage 
aussi  irréalisable  dans  la  pratique  qu’inutile  et  dange¬ 
reux  »  (1).  Après  pareils  verdicts,  les  futurs  praticiens  qui 
recevaient  les  leçons  de' ces  maîtres  n’avaient  qu’à  s’abste¬ 
nir  et  l’attente  a  duré  vingt-neuf  ans. 

M.  le  Dr  Hallopeau,  chirurgien  des  hôpitaux,  vient  de 
publier  à  la  Société  de  Chirurgie  et  à  la  Société  de  Pédia¬ 
trie  deux  observations  du  plus  haut  intérêt  qui  prouvent, 
d’une  façon  éclatante,  que  la  cardiolyse  faite  ohez  des 
symphysés  à  une  époque  assez  rapprochée  du  début  de  la 
péricardite,  comme  je  l’ai  conseillé,  peut  donner  des  résul¬ 
tats  qu’il  n’hésite  pas  de  qualifier  d'admirables  (2).  Ces 
observations  marqueront  sans  doute  une'  ère  nouvelle 
pour  mon  opération. 


(1)  Galcavahpin.  —  Précis  des  maladies  du  ctvur  et  de  l’aorte. 
Pans  1908,  p,  243. 

(2)  Hallopeau.  —  Bulletin  de  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris  1923, 
P-  208. €  Cette  opération  a  été  très  rarement  exécutée  depuis  qu’elle  a  été 
proposée  par  Delorme  ;  le  principe  en  avait  du  reste  été  vivement  criti¬ 
qué.  Elle  donne  cependant  d’admiraàles  résultats.» 


L  Son  premier  succès  a  été  obtenu  dans  un  cas  de  cardio¬ 
lyse  pratiquée  pour  une  symphyse  rhumatismale.  L’opé¬ 
ration  n’avait  pas  été  faite  de  parti  pris  ;  il  l’ignorait.  Ce 
chirurgien  allait  à  la  recherche  d’une  collection  qu’il  ne 
trouva  pas  ;  la  libération  du  cœur  amena  un  résultat 
inattendu. 

La  jeune  malade,  âgé  de  16  ans,  était  entré  en  août 
1910  à  l’hôpital  Necker  et,  peu  après,  l’éminent  clinicien  qui 
le  soignait  diagnostiqua  une  péricardite  avec  épanche¬ 
ment,  en  raison  de  l’augmentation  de  la  matité  cardiaque. 

Deux  ponctions  exploratrices  n’amenant  pas  de  liquide, 
il  s’arrêta  à  l’idée  d’un  épanchement  cloisonné. 

Le  malade  très  dyspnéique,  dont  le  pouls  bat  120  et  la 
température  est  montée  à  39°  est  évacué  en  chirurgie,  aux 
fins  de  subir  une  péricardotomie. 

M.  Hallopeau,  après  une  anesthésie  locale,  la  pratique. 
Résection  chondrale,  incision  du  péricarde  ;  aucun  liquide 
ne  s’écoule.  Bien  plus,  le  cmur,  dans  sa  partie  découverte 
reste  immobile  et  cependant  l’opérateur  est  bien  arrivé 
jusqu’à  lui. 

Toujours  dans  la  pensée  d’atteindre  l’épanchement 
cloisonné  il  décolle  prudemment  toute  la  face  antérieure 
du  coeur  ;  il  ne  donne  issue  à  aucune  trace  de  liquide,  mais 
il  constate  qu’a  mesure  que  le  décollement  se  poursuit,  les 
battements  du  cœur  réapparaissent. 

N’ayant  pas  trouvé  ce  qu’il  cherchait,  il  est  déçu  ;  il 

f)ense,  dit-il,  avoir  pratiqué  <i  une  opération  inutile  ».  Le 
endemain  il  est  détrompé  ;  l’amélioration  était  considé¬ 
rable,  le  cœur  bat  bien,  le  pouls  de  120  est  descendu  à  80, 
la  température  se  rapprochait  de  la  normale,  la  dyspnée 
avait  disparu. 

Trois  semaines  après,  le  malade  quittait  l’hôpital,  en 
bon  état,  et,  en  en  parlant  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Hal¬ 
lopeau,  soulignait  le  succès  obtenu  comme  «  vraiment 
merveilleux  »  (1). 

II.  Le  deuxième  opéré  de  M.  Hallopeau  est  un  enfant  de 
7  ans  entré  à  l’hôpital  Trousseau  le  24  mars  1923,  pour  une 
ostéomyélite  aiguë  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  A 
son  arrivée  à  l’hôpital,  on  doit  ouvrir  d’urgence  une  vaste 
collection  purulente  fusant  dans  le  creux  poplité  et  trépa¬ 
ner  le  fémur  qui  fournit  du  pus.  L’état  général  est  grave. 
Autovaccin. 

Quelques  jours  après,  on  constate  du  frottement  péricar¬ 
dique  ;  le  pouls  est  à  140,  la  température  est  élevée,  les 
bruits  du  cœur  assourdis,  il  y  a  de  la  dyspnée  et  le  foie  est 
augmenté  de  volume.  Treize  jours  après  l’entrée  du  malade 
à  l'hôpital,  la  radiographie  donne  comme  image  un  élargis¬ 
sement  considérable  de  l’ombre  cardiaque.  Une  ponction 
sous-xyphoïdienne  reste  blanche  et  [une»ponction  dans  le 
4®  espace  ne  donne  qu’une  goutte  de  liquide. 

Le  12  avril  (19®  jour),  M.  Hallopeau  pratique  une  péri¬ 
cardotomie  sous  anesthésie  locale  d’abord,  puis  sous  anes¬ 
thésie  à  l’éther.  Résection  chondrale  ;  le  cul-de-sao  pleural 
est  refoulé  avec  soin,  grâce  à  la  manœuvre  que  j’ai,  avec  le 
P>'  Mignon,  décrite. 

Entre  les  lèvres  de  l'incision  péricardique,  le  cœur  reste 
immobile  «  parfaitement  visible,  il  ne  présente  pas  de 
battements  ».  M.  Hallopeau  poursuit  le  décollement  de  sa 
face  antérieure  ;  quand  le  décollement  est  opéré,  les  batte- 


(1)  Hallopeau.  —  Un  cas  de  cardiolyse.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  Nationale  de  chirurgie  1921,  t.  47,  p.  1120.  Même  recueil  1923, 
t.  49,  p.  920. 

Hallopeau.  —  CardioIy.se  pour  symphyse  cardiaque  au  cours  d’une 
ostéomyélite.  Bulletins  de  la  Société  de  Pédiatrie,  séance  du  19  Juin  1923, 
t.  21,  p.  2()ü  ettsuivantes,  2  iig.  Discussion  à  la  Société  de  Chirurgie,  13 
juin  lôas. 
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ments  réapparaissent  ;  le  cœur  présente  sa  mobilité  nor¬ 
male.  Suture  péricardique  et  cutanée. 

L’amélioration,  quant  aux  battements  du  cœur  est  immé¬ 
diate  puis  le  pouls,  la  température,  baissent  progressive¬ 
ment  (P.  de  120,  130  à  90)  chez  ce  petit  blessé  infecté,  sup¬ 
purant  toujours,  soumis  au  traitement  par  l’auto-vaccin  ; 
le  foie  diminue  progressivement  de  volume.  En  huit  jours, 
il  est  redevenu  normal. 

Une  radiographie  faite  le  19  mai  montre  la  diminution 
obtenue  de  l’ombre  cardiaque  ;  sur  une  autre  du  19  juin, 
la  diminution  est  encore  plus  accentuée.  Le  Lesné,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux,  qui  examine  l’enfant  en  juin,  constate 
que  «  les  bruits  du  cœur  sont  parfaitement  normaux  sans 
que  rien  pût  faire  croire  à  de  nouvelles  adhérences.  » 

Le  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  pédiatrie  à  la 
séance  du  19  juin. 

Telles  sont  les  observations  de  M.  Hallopeau  auxquelles 
on  peut  appliquer  l’adage  :  Non  numerandæ  observationes 
sed  pendendæ.  Je  crois  devoir  les  faire  suivre  de  quelques 
remarques  : 

1°  Questions  d' opportunité,  a)  Quant  au  moment  de  Vin- 
tervention.  Précoce,  l’opération  a  facilité  la  tâche  du  chi¬ 
rurgien  ;  elle  a  augmenté  ses  chances  de  succès.  Ces  cas 
affirment  la  justesse  du  conseil  que  j’ai  donné  :  agir  à  une 
époque  rapprochée  du  début. 

b)  Quant  à  la  catégorie  étiologique  de  la  symphyse.  On  a 
dit  les  symphyses  rhumatismales  indécollables.  Cette 
affirmation  absolue  a  été  contredite  par  l’opération  de  M. 
Hallopeau  ;  elle  l’était  déjà,  en  outre,  par  la  classique 
observation  de  Jaccoud.  Le  temps  entre  ici  en  jeu. 

c)  Opportunité  quant  au  choix  du  mode  opératoire.  La  car- 
diolyse  était  ici  seule  utilisable  ;  elle  était  le  complément 
de  la  péricardotomie.  D’ailleurs,  les  opérations  pariétales 
n’auraient  pu  rendre  à  la  paroi  cardiaque  immobile  sa 
mobilité  fonctionnelle  ;  le  désossement  partiel  suivi  de  la 
section  péricardique  n’avait  pu,  dans  la  sphère  decouverte, 
la  lui  restituer. 

2°  L’opération  fut  facile,  non  schokante  ;  sur  un  opéré, 
l’anesthésie  locale  a  suffi  ;  le  traumatisme  chirurgical 
a  été  réduit.  Je  conseille  de  préférer  l’excision  de  deux 
cartilages  à  celle  d’un  seul. 

Dans  des  cas  relativement  récents  et  dans  des  formes 
très  infectieuses,  l’ouverture  de  la  plèvre,  fréquente  autre¬ 
fois  au  cours  de  la  péricardotomie  est  à  éviter  à  tout  prix. 
Nous  avons  donné  le  moyen  d’en  éviter  l’écueil,  en  recom¬ 
mandant  de  refouler  le  bord  pleural,  en  le  laissant  caché 
sous  le  triangulaire  sternal  désinséré  (Delorme- Mignon). 
C’est  la  précaution  que  M.  Hallopeau  a  prise. 

3“  Qui,  en  lisant  les  observations  de  M.  Hallopeau, 
pourrait  ne  pas  être  impressionné  par  ce  qu’il  nous  dit  et 
souligne  du  résultat  immédiat  de  ses  cardiolyses.  Dans 
chacune  d’elles,  à  travers  l’incision  du  péricarde,  le  cœur 
symphysé  est  immobile.  Dégagé  de  ses  adhérences,  il 
reprend  sa  mobilité. 

On  a,  on  le  sait,  contesté  plusieurs  fois,  l’action  perni¬ 
cieuse  de  la  symphyse  sur  le  cœur.  Pourrait-on  le  faire 
aujourd’hui  ? 

L’immobilité  du  cœur  constatée  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  opération  était  de  nature  à  surprendre  un  opéra¬ 
teur  non  averti.  A  sa  deuxième  opération,  M.  Hallopeau 
passa  outre.  11  y  aura  lieu  d’imiter  sa  conduite. 

4°  La  constatation  de  visu  et  de  façon  si  évidente,  chez  les 
opérés  de  M.  Hallopeau,  de  la  perte  temporaire  des  con¬ 
tractions  cardiaques  dans  la  région  où  la  musculature  est 
adhérente,  incite  à  demander  à  la  physiologie  pathologique 


de  nous  éclairer  sur  le  mode  de  fonctionnement  de  circons¬ 
tance  que  l’organe  a  à  subir. 

Au  médecin,  comme  au  chirurgien,  cette  constatation 
apporte  un  argument  de  plus  en  faveur  de  la  cardiolyse 
dans  les  cas  de  symphyse  étendue  avec  dilatation  cardiaque, 
la  dilatation  compromettant  un  fonctionnement  com¬ 
pensateur,  de  secours,  de  la  musculature  non  symphysée. 
L’observation  de  Jaccoud  doit  là  hanter  l’esprit  et  c’est 
l’occasion  de  se  rappeler  que,  chez  les  malades,  l’opération 
de  Braüer  ne  donne  pas  de  résultats  encourageants. 

5°  La  persistance  du  résultat  primitif  chez  le  dernier  mala¬ 
de  de  M.  Hallopeau,  étudié  à  fond  à  la  radiologie  et  clini¬ 
quement  par  un  médecin  spécialisé,  ne  saurait  trop  retenir 
l’attention,  d’autant  que  cette  persistance  a  été  copstatée 
alors  que  l’opération  avait  été  précoce.  La  reproduction  des 
adhérences  était  la  principale  objection  faite  à  ma  méthode. 
L’épreuve  a  répondu  et  M.  Hallopeau  n’hésite  pas  à  con¬ 
clure  qu’on  peut  considérer  «  les  résultats  de  la  cardiolyse 
comme  durables  »  (1). 

A  titre  de  conclusion  je  dirai  : 

L’ostracisme  qui  a  si  longtemps  pesé  sur  la  cardiolyse 
doit  cesser.  Cette  opération  mérite  de  prendre  la  première 
place  dans  la  thérapeutique  chirurgicale  de  la  symphyse 
cardiaque. 

La  libération  du  cœur  d’adhérences  étendues  donne  un 
résultat  immédiat  remarquable  et  un  résultat  définitif 
persistant. 

Le  cœur  symphysé  reprend,  grâce  à  elle,  un  fonction¬ 
nement  intégral. 

L’opération  conduite  par  un  chirurgien  de  carrière  est 
simple,  facile,  non  traumatisante.  Elle  peut  se  pratiquer 
avec  l’anesthésie  locale. 

On  doit  y  recourir  à  une  période  rapprochée  du  début 
dans  les  péricardites  consécutives  aux  infections  com¬ 
munes. 

Elle  constitue  le  complément  de  la  péricardotomie  dans 
les  péricardites  suppurées. 

On  ne  doit  pas  hésiter  à  recourir  à  la  cardiolyse  dans  les 
cas  de  symphyses  avec  dilatation  du  cœur. 

Si  c’est  à  une  période  rapprochée  du  début  qu’elle  ménage 
les  succès  les  plus  faciles  et  les  plus  nombreux,  l’anatomie 
pathologique  a  montré  qu’elle  était  très  souvent  réalisable 
à  une  période  éloignée. 


Étude  clinique  des  méningites 
syphilitiques 

Les  formes  latentes,  frustes  et  aiguës. 

Par  E.  SCHULMANN.  et  E,  TERRIS. 

La  ponction  lombaire  apparaît  aujourd’hui  de  toute  évi¬ 
dence  comme  apportant  un  élément  capital  pour  l’apprécia¬ 
tion  clinique  de  la  syphilis  méningée.  C’est  depuis  l’étude 
systématique  des  données  fournies  par  ce  mode  d’investiga¬ 
tion  que  sont  connues,  à  côté  des  réactions  méningées  objec¬ 
tivement  décelables  par  des  symptômes  indiscutables,  les 
réactions  frustes  et  latentes.  Ces  deux  types  se  rencontrent 
avec  une  grande  fréquence  dans  la  pratique  journalière  et  leur 
notion  est  de  toute  importance  en  vue  du  pronostic  à  por¬ 
ter  et  de  la  thérapeutique  à  mettre  en  action. 

A  côté  donc  des  méningites  aiguës  nous  décrirons  : 

1°  Les  méningites  lafentes,  qui  ne  sont  décelées  par  aucun 
signe  clinique  et  que  seule  révèle  la  ponction  lombaire  ; 


(1)  Souligné  dans  le  mémoire  cité. 

(2)  Voir  le  Progrès  Médical  du  3  mai  1924. 
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2°  Les  méningiles  frustes  où  n’apparaissent  que  de  légers 
signes  d’irritation  méningée  et  où  la  ponction  lombaire  con- 
i'.rme  le  diagnositc. 

1.  —  Les  méningites  latentes. 

La  méningite  latente  a  été  décrite  pour  la  première  fois 
par  Widal,  par  Milian,  Crouzon  et  Paris,  par  Ravaut,  les  cas 
princeps  sont  réunis  dans  la  thèse  de  Mantoux,  c’est  une  des 
constatations  les  plus  importantes  qu’ait  fourni  la  ponction 
lombaire. 

En  clinique  cette  pie-mérite  se  caractérise  par  un  seul  et 
unique  symptôme,  la  leucocytose  du  liquide  céphalo-rachidien | 
à  forme  lymphocytaire.  Cette  lymphocytose  est  d’ailleurs 
variable  en  valeur,  tantôt  discrète  et  même  discutable  tant 
elle  se  rapproche  du  chiffre  normal  de  1  à  2  éléments  par 
champ  à  la  cellule  de  Nageotte-Lévy-Valensi,  tantôt  elle 
atteint  un  taux  considérable  dépassant  100  éléments  et  allant  ) 
même  très  exceptionnellement  au-delà,  plus  habituellement 
la  lymphocytose  oscille  entre  -0  et  30  cellules. 

Il  n’est  guère  possible,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  plus 
loin,  de  tirer  des  conclusions  quelconques  du  taux  de  la  lym¬ 
phocytose  rachidienne  pour  le  pronostic  ultérieur  des  ménin¬ 
gites  latentes.  Parallèlement  à  cette  réaction  cytologique,  le 
liquide  est  parfois  un  peu  hypertendu,  apprécié  à  l’appareil  de 
Claude  et  surtout  il  existe  un  certain  degré  d’hyperalbumi-i 
nose.  L’albuminimètre  accuse  un  taux  allant  de  0  gr.  40  à, 
à  1  gr.,  très  exceptionnellement  un  chiffre  plus  élevé.  Dans; 
des  cas  rares  de  méningite  syphilitique  latente,  il  existe  laj 
dissociation  albumino-cytologique  de  Sicard  et  Ch.  Foix,  le' 
diagnostic  peut  de  ce  fait  devenir  très  délieat  avec  un  syn¬ 
drome  de  compression  médullaire.  Peut-on  accorder  une  signi¬ 
fication  à  cette  dissociation  ?  Pour  certains  auteurs  elle  tra¬ 
duirait  une  réaction  méningée  à  son  début  ;  pour  d’autres,  la 
fin  d’une  poussée  méningée  discrète  ;  pour  d’autres  enfin,  une 
pachyméningite  rapprochant  ces  formes  latentes  des  ménin 
gites  chroniques.  Nous  verrons  d’ailleurs  que  le  traitement  a 
une  action  plus  favorable  sur  la  courbe  des  lymphocytes  que 
sur  celle  de  l’hyperalbuminose,  qui  parfois  peut  persister 
longtemps. 

Les  méningites  latentes,  que  nous  venons  de  définir,  se 
rencontrent  aux  différentes  périodes  de  la  syphilis,  nous  les  | 
décrirons,  et  discuterons  ensuite  la  question  capitale  de  savoir 
si  une  atteinte  précoce  des  méninges  est  à  la  base  d’accidents 
plus  graves  de  syphilis  cérébrale. 

a)  Méningiles  primaires  :  Les  méningites  primaires  (chancre 
J-  période  sérologique  isolée)  sont  relativement  rares,  elles! 
coïncident  avec  la  phase  dite  septicémique  de  la  syphilis,! 
c’est-à-dire  habituellement  de  20  à  25  jours  après  le  début  du 
chancre.  On  les  a  cependant  vues  apparaître  encore  plus 
précocement  sous  forme  de  méningite  parachancriforme  (cas 
de  Nicolas  où  la  réaction  de  Wassermann  fut  trouvée  positive 
dans  le  liquide  rachidien  au  15®  jour  de  l’affection).  Cette 
réaction  méningée,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  est  abso-j 
lument  indépendante  de  la  réaction  sérologique  du  sang.! 
Quelquefois  les  modifications  liquidiennes  se  manifestent  un' 
mois  seulement  après  l’accident  initial,  2  à  3  semaines  avantj 
l’éclosion  de  la  roséole:  c’est  la  méningite  préroséoliquc  étudiée 
par  Audry  et  Lavau.  L’apparente  rareté  de  ces  faits  apporte 
une  réelle  difficulté  à  leur  étude  et  à  leur  explication  pathogé¬ 
nique  et  évolutive.  Pour  beaucoup  d’auteurs,  cette  première  et 
très  précoce  irritation  pie-ménenne,  apparue  avant  même 
qu’il  y  ait  eu  une  septicémie  sérologiquement  sinon  clinique¬ 
ment  décelable,  fait  présager  une  localisation  grave  sur  les 
centres  cérébro-méningés  et  assombrit  ainsi  singulièrement  le 
pronostic  ultérieur  de  la  syphilis. 

b)  Méningites  secondaires  :  Les  méningites  secondaires  (pé¬ 
riode  sérologique  -f  roséole),  qui  correspondent  à  l’invasion 
septicémique,  s’observent  avec  une  grande  fréquence.  Les  ( 
examens  en  série,  pratiqués  par  de  nombreux  syphiligraphes 
et  notamment  par  le  Pr  Jeansehne  et  ses  élèves,  au  cours  de  la 
période  secondare,  montrent  en  dehors  de  tout  signe  clinique  | 
de  localisation  méningée  un  pourcentage  atteignant  parfois  le 
chiffre  impressionnant  de  deux  cas  sur  trois.  Comme  les  réac- 
tiions  préroséühques,  ces  méningites  latentes  secondaires  se 


caractérisent  par  l’un  quelconque  des  signes  suivants  :  lym¬ 
phocytose  variable,  hyperalbuminose  non  constante,  quelque¬ 
fois  dissociation  albumino-cytologique,  réaction  de  Wasser¬ 
mann  toujours  positive  et  réaction  du  benjoin  colloïdal 
inconstante.  Souvent,  pour  Ravaut,  le  degré  de  la  lympho¬ 
cytose  est  parallèle  à  l’intensité  des  phénomènes  cutanés,  ce 
sont  les  malades  atteints  de  syphilides  pigmentaire,  ou  de 
syphilides  papuleuses  vraies  qui  présentent  les  plus  grosses 
réactions,  pouvant  aller  parfois  jusqu’à  troubler  le  liquide, 
alors  que^chez  les  syphilitiques  uniquement  porteurs  de  ro¬ 
séole,  de  plaques  muqueuses  ou  cutanées,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  habituellement  normal.  Dans  une  statistique 
de  cet  auteur,  sur  34  malades  sans  accidents  ou  bien  atteints 
de  roséole  et  de  plaques  muqueuses,  3  seulement  présentèrent 
des  réactions  nettes  du  côté  du  système  nerveux,  alors  que 
sur  36  atteints  de  syphilides  pigmentaires  ou  papuleuses,  26 
ont  accusé  une  réaction  évidente. 

Le  plus  souvent  ces  méningites  sont  passagères  :  elles  j 
rétrocèdent  soit  sous  l’action  d’une  thérapeutique  intensive, 
soit  peut-être  sous  Faction  progressivement  immunisante  de 
cette  syphilis  latente.  Elles  évoluent  quelquefois  sous  forme' 
de  poussées  intermittentes,  fugaces,  se  répétant  à  des  inter-  ' 
valles  plus  ou  moins  rapprochés,  elles  sont  enfin  très  souvent, 
symptomatiques  de  formes  plus  longues,  continues  et  chroni-' 
ques,  préludes  d’accidents  plus  graves,  avant-coureurs  peut- 
être  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes,  et  de  ce  fait  elles 
exigent  une  thérapeutique  sans  faiblesse. 

Un  certain  nombre  de  syphilitiques  échappent,  à  cette 
période,  à  une  réaction  méningée.  Faut-il  parler  dans  ces  cas 
d’immunité  spéciale  ou  localisée  ou  ne  voir  là  que  des  formes 
plus  spéciales,  moins  diffuses,  qui  n’envahissent  pas  tout 
l’organisme  ?  Il  semble  que  ces  méningites  latentes  se  voient 
en  particulier  dans  les  cas  d’accidents  primitifs  céphaliques 
(amygdales,  lèvre,  langue,  menton)  ou  dans  certaines  efflo¬ 
rescences  cutanéo-muquenses  à  prédominance  cervico-facia¬ 
le,  c’est  là  une  notion  sur  laquelle  insiste  beaucoup  le 
.leanselme.  Ces  méningites  latentes  au  cours  de  syphilis  dites 
«  remontées  »  relèvent  peut-être  d’un  certain  degré  d’immunité 
régionale  au  cours  de  syphilis  hypovirulentes. 

Les  formes  latentes  se  retrouvent  encore  au  cours  de  cer-  i 
taines  syphilis  cutanéo-muqueuses  rebelles,  tenaces,  où  la  | 
virulence  particulière  du  tréponème  semble  à  la  base  même 
de  la  septicémie  :  inversement  la  syphilis  maligne  précoce,  où 
la  roséole  est  remplacée,  comme  on  sait,  par  des  gommes 
multiples  et  disséminées,  ne  semble  s’accompagner  qu’excep- 
tionnellenient  de  lymphocytose  rachidienne,  ainsi  que  l’a 
justement  montré  Milian. 

c)  Méningites  tardives  :  Les  méningites  latentes  tardives  1 
sont  beaucoup  plus  exceptionnelles.  Elles  peuvent  être  consé¬ 
cutives  à  une  méningite  latente  prolongée  de  la  période  secon¬ 
daire,  il  existe  alors  ce  que  Dupré  a  pu  appeler  une  sorte  de 
méningisme  latent,  elles  peuvent  encore  être  le  reliquat  d’une 
forme  aiguë  ou  subaiguë.  Il  est  rare  de  rencontrer  ces  formes 
au  cours  de  la  période  tertiaire,  ainsi  que  l’ont  fait  remarquer 
dès  le  début  des  investigations  rachidiennes  le  professeur 
Widal,  Ravaut,  Milian,  Funke,  et  cette  observation  a  été  con¬ 
firmée  depuis  qu’il  est  fait  systématiquement  des  ponctions 
lombaires  dans  certains  services  au  bout  d’un  temps  d’évolu¬ 
tion  donné  de  la  syphilis  4  ans,  5  ans,  lü  ans.  Ces  méningites 
apparaissent  à  cette  époque  de  la  maladie  avec  le  même  syn¬ 
drome  humoral  que  nous  avons  précédemment  décrit,  seules,, 
les  réactions  sérologiques  peuvent  apporter  quelques  variantes.! 
La  réaction  de  Wassermann  du  liquide  est  presque  toujours 
positive,  sans  qu’il  y  ait  un  parallélisme  avec  celle  du  sang  et  ! 
la  réaction  du  benjoin  colloïdal  a  une  tendance  à  devenir  de 
plus  en  plus  constamment  positive.  Comment  interpréter  ces 
faits  ?  Marquent-ils,  comme  le  veut  Clovis  Vincent,  une  étape 
de  plus  vers  une  irritation  méningée  chronique  et  prolongée 
de  la  période  secondaire  ?  Nous  verrons  qu’on  peut  encore 
supposer  une  atteinte  du  parenchyme  cérébral  sous  jacent, 
l’évolution  fréquente  vers  une  P.  G.  ou  un  tabes  viendrait 
confirmer  cette  hypothèse. 

Une  autre  remarque  est  encore  à  faire  ici  :  la  très  grande  j 
rareté  des  réactions  méningées  tertiaires  chez  les  sujets  ' 
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I  atteints  d’accidents  cutanéo-muqueux.  On  a  voulu  soulever 
I  ici  la  possibilité  d’une  dualité  des  virus  tréponémiques  en 
montrant  l’afrmité  du  virus  dit  neurotrope  pour  le  parenchyme 
cérébral.  Néanmoins  il  n’y  aurait  pas  là,  en  admettant  la 
réalité  de  cette  hypothèse,  ce  qui  n’est  rien  moins  que  prouvé, 
un  argument  de  valeur  absolue.  Les  méninges  en  efTet  peuvent 
être  lésées  par  l’intermédiaire  des  artères,  une  méningo-vascu- 
larite,  très  longtemps  compensée,  évolue  tardivement  vers  de 
petits  foyers  d’hémorragies  très  localisés,  suivis  souvent  de 
foyers  de  ramol'issement.  C’est  la  forme  Mente  mixte  cérébro- 
méningée. 

II  faut  enfin  signaler  une  exception  fréquente  à  l’intégrité 
habituelle  du  liquide  céphalo-rachidien  en  période  tertiaire, 
c’est  au  cas  de  gommes  et  de  perforations  du  voile  du  palais 
(Widal,  Ravaut,  IMilian)  ;  ceci  serait  à  rapprocher  jdes  réactions 
méningées  observées  si  souvent  dans  les  accidents  primaires 
cervico-faciaux,  ainsi  que  l’a  montré  Jeanselme.  Sicard  et 
Touchard,  d’autre  part,  ont  rapporté  deux  cas  de  lymphocy¬ 
tose  au  cours  de  syphilides  zoniformes  tertiaires. 

P.\TIIOGÉMK  DES  MÉNINGITES  L.\TENTES. 

Quelle  imjiortance  pratique  convient-il  d’attacher  à  ces 
méningites  latentes  ?  De  nombreux  travaux  ont  essayé  de 
trouver  la  solution  de  continuité  entre  les  méningites  latentes 
et  les  accidents  cliniques  ultérieurs.  On  sait  la  théorie  patho¬ 
génique  du  tabes  de  Nageottequi  repose  sur  la  notion  d’une 
névrite  radiculaire  transverse  liée  à  une  syphilose  généralisée 
des  méninges.  Pour  Clovis  Vincent,  tout  accident  nerveux 
spécifique  est  précédé  d’un  épisode  méningé  et  conditionné 
par  lui  :  les  méningites  latentes  pouvant  se  traduire  par 
une  atteinte  soit  des  méninges  seules,  soit  des  artères  cérébrales 
(méningo-vascularite),  soit  du  parenchyme  encéphalique  lui- 
même  (méningo-encéphalite).  Milian  iui  aussi  attache  une 
grande  importance  à  ces  formes  latentes  pour  l'évolution 
ultérieure  possible  d’un  malade  vers  le  tabes  ou  la  P. G. 

Diverses  éventualités  d’apiiréciation  sont,  à  vrai  dire,  ,à 
distinguer:  dans  certains  cas  la  syphilis  est  nettement  démon¬ 
trée  dans  la  genèse  de  la  méningite  :  réaction  de  Wassermann 
positive  dans  le  sang  et  dans"  le  liquide  céphalo-rachidien, 
états  généralement  très  curables,  surtout  à  la  période  secon¬ 
daire  et  qui  sont  le  triomphe  de  la  plupart  des  agents  cura¬ 
teurs  et  peut-être  plus  particulièrement  du  bismuth.  Il  y  a 
parfois  dissociation  sérologique,  réaction  de  Wassermann 
positive  dans  le  sang  mais  négative  dans  le  liquide  ou  inver¬ 
sement  :  il  y  a  là  souvent  l’indication  d’une  forme  tenace  qui 
demande  une  thérapeutiipie  particulièrement  énergiijue. 
Exceptionnellement  les  réactions  de  déviation  du  complé¬ 
ment  sont  toutes  négatives,  malgré  une  lymphocytose  nette, 
il  ne  faut  pas,  semble-t-il,  rejeter  d’emblée  la  notion  de  syjihi- 
lis,  mais  faire  de  sérieuses  réserves.  D’ailleurs,  pour  Sézary_ 
aucun  caractère  ne  prouverait  actuellement  la  nature  syphi¬ 
litique  réelle  des  méningites  latentes  des  syphilitiques.  Chez 
un  sujet  mort  au  cours  de  la  période  secondaire  et  présentant 
des  lésions  méningées  difluses,  cet  auteur  a  cherché  en  vain 
le  tréponème  sur  de  nombreuses  coupes  de  méninges  impré-  _ 
gnées  à  l’argent  et  il  arrive  à  cette  conclusion  du  plus  haut 
intérêt  que  le  parasite  se  localise  primitivement  non  dans  les 
méninges  mais  dans  les  centres  nerveux  où  il  est  amené  par 
la  circulation  générale.  La  méningite  serait  a  nsi  une  réaction 
banale  de  la  séreuse,  au  voisinage  des  foyers  de  [lullulation  du 
spirille  et  de  tissus  selérosés  et  dégénérés.  Sézary  compare  ce 
processus  à  celui  observé  dans  la  plèvre  au  voisinage  de 
foyers  d’alvéolite  corticale  même  aseiitique,  dans  le  jiéritoine 

Iau  voisinage  des  viscères  abdominaux  infectés  ou  dégénérés. 
En  somme,  selon  cette  conception,  la  méningite  symptoma¬ 
tique  que  révèle  la  iionction  lombaire  chez  le  syphilitique  est 
le  témoin  et  non  la  cause  des  lésions  nerveuses  parenchyma¬ 
teuses  qu’elle  accompagne,  elle  n’est  doncjioint,  comme  on 
l’a  dit,  l’ancélre  commun  de  tous  les  accidents  et  ainsi  ne 
:  mérite  pas  d’être  la  préoccupation  de  certaines  méthodes 
I  thérapeutiques  (|ui  ont  te  iité  d’agir  diieclement  par  la  voie 
iiitra-rachidieime. 


IL  —  Les  méningites  frustes. 

La  réaction  méningée  peut  franchir  la  limite  d’une  simple 
altération  du  liquide  rachidien  et  se  traduire  par  un  ou  plu-| 
sieurs  signes  cliniques  réduits  d’ailleurs  à  leur  minimum.  11  y 
a  là  une  juxtaposition  d’éléments  sérologiques  et  symptoma¬ 
tiques  qui  peut  prendre  une  valeur  de  premier  ordre,  réalisan  L 
les  formes  frustes  des  méningites  syphilitiques,  signalées  pour 
la  première  fois  par  Milian,  Crouzon  et  Paris  (1902). 

a)  A  la  période  présérologique,  il  n’existe,  à  vrai  dire,  en  dehors 
des  modifications  du  liquide,  guère  de  signes  pou  vaut  traduire 
cliniquement  l’existence  d’une  réaction  méningée. 

b)  A  la  période  sérologique,  avant  l’apparition  des  accidents 
secondaires,  on  peut  noter  certains  symptômes  des  plus  impor¬ 
tants,  qui  sont  surtout  fréquentes  au  cours  du  se'ondarisme. 

La  céphalée,  à  maximum  vespéral  ou  nocturne,  disparaissant 
ou  s’atténuant  le  jour,  généralement  modérée  et  non  violente, 
n’arrachant  pas  des  cris  comme  certaines  algies  tertiaire.s,  ou 
par  artérite,  nullement  calmée  par  les  antinervins  habituels,  ■ 
mais  pouvant  guérir  spontanément.  De  type  variable  en| 
bande,  en  casque,  elle  prend  parfois  l’apparence  de  la  cépha¬ 
lée  neurasthénique,  pour  Thibierge  et  Ravaut,  survenant  le 
matin,  disparaissant  lorsque  le  sujet  a  des  occupations, 
variable  dans  son  siège.  Le  traitement  a  de  toute  manière 
une  action  remarquablement  rapide  sur  la  guérison  de  la 
douleur.  , 

Il  y  a  en  plus  quelquefois  de  l’insomnie  avec  ou  sans  agita-  ' 
tion  nocturne  :  les  malades  le  soir  ne  peuvent  s’endormir  ou 
bien  ils  se  réveillent  au  milieu  de  la  nuit  pour  plusieurs  heures. 
Ils  ne  peuvent,  écrit  Milian,  trouver  une  position  convenable, 
ils  se  tournent  et  se  retournent  dans  leur  lit,  allongent  les 
jambes,  les  retirent,  ils  ne  peuvent  fermer  l’œil  bien  que  pour-' 
tant  aucune  raison  majeure  ne  les  tienne  éveillés.  Dans  le 
jour,  ajoute  Milian,  ils  sont  excités,  loquaces,  parfois  aussi 
très  asthéniques. 

Il  peut  se  joindre  à  ces  différents  éléments  subjectifs  des 
signes  somatiques  qui  prennent  une  grande  valeur. 

Inégalité  des  pupitles  (anisocorie)  ; 

Parésie  du  réflexe  lumineux  avec  conservation  complète  du 
réflexe  accommodateur , -parfois  la  pupille,  après  avoir  diminué 
de  volume  sous  l’influence  de  la  lumière,  se  redilate  aussitôt. 
Exagération  des  réftexes. 

Dans  des  cas  rares,  très  jirécocement  apparaissent  de  véri- 
lables  complications  nerveuses  :  une  paralysie  faciale  (Thi¬ 
bierge  et  Ilavaut),  une  névrite  ojitique  (De  Lapersonne, 
Opin  et  Lesourd). 

c)  A  la  période  tertiaire  les  méningites  frustes  sont  beaucoup 
moins  fréquentes  mais  beaucoup  plus  graves. 

Le  signe  capital  est  la  céphalée  qui  est  violente,  atroce, 
siège  aux  tempes,  au  front,  plus  rarement  à  l’occiput,  enqïmie 
tout  sommeil,  anéantit  le  malade  qui  a  l’impression  que  sa 
tête  va  éclater  ou  encore  de  recevoir  de  violents  coups  de 
marteau.  Pour  .Milian,  cette  variété  clinique  correspond  à  la 
forme  céphalalgique  de  la  syphilis  cérébrale  de  Fournier.  «  C’est 
bien  là,  dit  cet  auteur,  ce  mal  de  tête  atroce,  épouvantable, 
qui  crée  une  véritable  scène  d’angoisse  comparable  aux 
derniers  instants  de  l’accouchement,  ou  bien  aux  crises  des 
coliques  hépatiques  ou  néphrétiques  dans  leurs  paroxysmes 
les  plus  aigus.  « 

Dans  le  jour,  le  vertige  peut  remplacer  le  mal  de  tête,  surtout 
lorsque  le  sujet  se  baisse,  tel  le  cocher,  dont  Milian  raconte 
l’histoire,  (pii  tombait  dans  le  coffre  de  sa  voiture  chaque 
fois  qu’il  voulait  y  prendre  quelque  chose. 

Il  existe  aussi  dans  certains  cas  du  délire,  un  amoindrisse¬ 
ment  de  la  mémoire  et  même  le  tableau  inénirigé  peut  se  com¬ 
pléter  par  l’apparition  de  nausées,  de  vomissements,  de  consti¬ 
pation,  parfois  même  d' exagération  des  réflexes  avec  ou  sans 
trépidation  épile' toide. 

I.e  pronostic  de  ces  réactions  méningées  frustes  est  très  va¬ 
riable  ;  les  accidents  de  la  période  initiale  de  la  syphilis  sont 
bénins,  curables,  sans  évolution  ultérieure  ;  au  contraire,  les 
accidents  de  la  [lériode  tardive  sont  graves,  incurables  parfois, 
et  prélude  d’une  transformation  ultérieure  chronique  vers  des 
idtérations  plus  profondes  médullo  ou  cérébro-méningées. 

Nous  avons  déjà  parlé  des  transitions  [Missibfes  entre  le 
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chancre  d’inoculation  avec  sa  phase  septicémique  et  les 
phases  organisées  de  la  syphilis  tardive,  :  tabes  et  paralysie 
générale.  Répétons  qu’il  faut  être  réservé  dans  la  conception 
de  ce  schéma  évolutif. 

Pour  Sicard,  la  syphilis  nerveuse  serait  primitivement  arté¬ 
rielle  avec  méningite  concomitante  et  lésion  parenchymateuse 
secondaire  ;  si  cet  apport  par  les  vaisseaux  se  fait  d’une  façon 
brutale,  il  crée  une  méningo-vascularite  aiguë  ou  subaiguë 
généralisée  avec  peu  de  signes  cliniques,  ce  qui  correspond 
aux  formes  latentes.  Si  l’apport  est  faible,  on  peut  ne  voir  appa¬ 
raître  qu’un  processus  encéphalitique  ou  médullaire. 

Pour  Ravaut  la  réaction  méningée  serait  toujours  primi¬ 
tive. 

Pour  Sézary  la  méningite,  nous  l’avons  dit,  est  non  le  pre¬ 
mier  tem.ps  des  lésions  ultérieures  du  tabes  ou  de  la  paralysie 
générale,  mais  en  réalité  le  témoin  de  l’infection  profonde  des 
centres  médullaires  ou  corticaux  en  voie  d’organisation  plus 
ou  moins  avancée. 

III.  Les  méningites  aiguës. 

Assez  peu  fréquentes  les  méningites  aiguës  sont  cependant 
connues  de  longue  date,  une  observation  de  Vidal  de  Cassis  de 
1859,  une  autre  de  Bouchard  et  Cornil  de  1879,  sont  tout  à  fait 
caractéristiques,  cependant  cette  opinion  était  loin  d’être  ad¬ 
mise  et  il  a  fallu  pour  cela,  Fournier  n’ayant  guère  voulu  prendre 
parti,  attendre  la  période  biologique  ouverte  par  la  ponction 
lombaire.  En  1902,  Widal  et  Le  Sourd  apportaient  à  la  Société 
médicale  une  observation  de  méningite  syphilitique  aiguë, 
accompagnée  pour  la  première  fois  d’un  examen  cytologique 
évident  et  de  considérations  thérapeutiques  éloquentes. 

Il  est  aujourd’hui  hors  de  doute  que  c’est  à  la  vérole  que 
doivent  être  rapportés  bon  nombre  de  cas  de  pie-mérites  céré¬ 
bro-spinales  et  aussi  d’accidents  tuberculeux,  principalement 
chez  des  enfants  et  des  nourrissons.  On  peut  décrire  avec 
Milian  à  la  méningite  aiguë  syphilitique  schématiquement 
trois  formes. 

1°  La  méningite  aiguë  de  la  période  secondaire,  forme  del 
beaucoup  la  plus  typique  ; 

2°  La  méningite 'aiguë  de  la  période  tertiaire  qui  est  rare  ; 

3°  La  méningite  aiguë  de  l’hérédo-syphilis,  qui  soulève  des 
discussions  pathogéniques  très  intéressantes. 

1.  La  méningite  .aigue  secondaire. 

Le  type  le  plus  souvent  rencontré  est  la  méningite  aiguë 
diffuse,  qui  s’observe  en  général  dans  les  premiers  mois  qui 
suivent  la  contamination,  du  25®  au  40®  jour  après  le  chancre  ; 
elle  peut  parfois  précéder  la  roséole  (forme  préroséolique  de 
Boidin),  elle  coexiste  le  plus  souvent  avec  les  accidents  cuta¬ 
nés.  Sa  fréquence  est  à  peu  près  égale  chez  l’homme  et  chez 
la  femme. 

L’évolution  symptomatique  est  assez  capricieuse  et  ne  pré¬ 
sente  pas  l’allure  clinique,  régulière,  de  la  pie-mérite  tubercu¬ 
leuse  de  l’enfance.  Cette  méningite  apparaît  parfois  chez  des 
malades  ayant  eu  un  chancre  céphalique,  ou  une  syphilis 
cutanée  à  forme  surtout  pigmentaire,  intéressant  la  région 
cervicale  et  thoracique  supérieure  ■/  syphilis  dite  remontée  » 
(Jeanselme).  Le  revêtement  cutané  ek  en  effet  souvent  peu 
touché  chez  ces  sujets  :  syphilides  pigmentaires,  vitiligo, 
plaques  dyschromiques,  etc.  Certaines  conditions  organiques 
paraissent  favoriser  cette  localisation  méningée  :  le  surmenage 
physique  ou  intellectuel,  la  fatigue,  les  états  mélancoliques 
dépressifs,  la  misère  physiologique.  Enfin  pour  certains  au¬ 
teurs,  cette  localisation  méningée  serait  due  à  la  nature  même 
du  tréponème  infectant  (virus  neurotrope,  virus  de  Franc¬ 
fort),  hypothèse  qui  semble  être  confirmée  par  la  rareté  des 
réactions  méningées  dans  les  syphilis  llorides  ou  malignes 
précoces. 

'  Dans  les  antécédents  des  malades  on  retrouve  parfois  des 
signes  précurseurs  ;  une  céphalée  tenace,  de  l’insomnie,  un 
amaigrissement  inquiétant,  une  large  alopécie  en  clairière, 
une  asthénie  extrême  qui  parfois  peut  confiner  le  malade  au 
lit,  de  la  rachialgie,  de  la  paresse  intellectuelle. 

Le  début  est  le  plus  souvent  ainsi  progressif  et  la  phase  pro¬ 
dromique  peut  être  très  variable  de  quelques  jours  à  plusieurs 


mois.  Mais  dès  cette  période  le  diagnostic  peut  très  aisément 
s’orienter  vers  l’hypothèse  d’une  pie-mérite  spécifique  que 
rapidement  confirment  le  résultat  de  la  rachicentèse  et  les 
effets  favorables  d’un  traitement  intensif. 

Exceptionnellement  le  début  est  brusque  ;  tout  à  coup  appa¬ 
raissent  chez  un  syphilitique  avéré  ou  ignoré  des  signes  d’irri¬ 
tation  méningée  marqués  :  céphalée  intense,  vomissements, 
somnolence,  raideur  de  la  nuque,  ébauche  de  signe  de  Kernig 
et  même  paralysie  oculaire  précoce  ;  en  quelques  heures  est 
constitué  un  tableau  indiscutable  de  syndrome  méningé. 

A  la  période  d’état  souvent  l’aspect  symptomatique  fait 
penser  à  une  méningite'  tuberculeuse  où  les'sigiies  essentiels  ne 
seraient  qu’ébauchés  et  peu  accusés.  Il  est  tout  à  fait  rare  de 
rencontrer  le  trépied  classique  et  un  caractère  fréquent  de  la 
méningite  syphilitique  est  de  se  manifester  par  un  petit 
nombre  de  signes  et  parfois  même  d’être  monosymptomatique. 

La  conirarlure  peut  apparaître  sous  trois  formes  d’inégale 
importance  : 

a)  La  raideur  de  la  nuque  toujours  beaucoup  moins  accusée 
que  dans  la  méningite  tuberculeuse  ou  cérébro-spinale,  généra¬ 
lement  incomplète  :  le  malade  souvent  supporte  très  bien  les 
mouvements  provoqués  mais  esc  très  gêné  dans  les  mouve¬ 
ments  spontanés.  La  durée  de  cette  contracture  est  très  varia¬ 
ble,  tantôt  rapidement  améliorée  par  la  médication,  tantôt 
tardive  d’apparition,  elle  est  plus  rebelle. 

b)  Le  signe  de  Kernig  est  beaucoup  plus  fréquent  d’inten¬ 
sité  et  d’évolution  très  diverses. 

c)  On  a  enfin  signalé  la  contracture  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale  qui  donne  le  ventre  en  bateau. 

Les  réflexes  sont  tantôt  diminués  ou  même  abolis  (Boidin  et 
M.-P.  Weill),  ou  bien  exagérés  avec  des  signes  de  spasmodicité 
(Laubry,  Miriel).  Le  signe  de  Babinski  est  signalé,  surtout  lors¬ 
qu’il  existe  un  reliquat  hémiplégique,  qui  d’ailleurs  persiste 
'après  la  pie-mérite 

Les  sphincters  sont  exceptionnellement  touchés. 

On  a  décrit  des  phénomènes  convulsifs,  exceptionnels,  surtout 
chez  les  jeunes  enfants. 

Il  existe  plus  souvent  des  parésies  que  des  paralysies  vraies, 
souvent  éphémères,  apparaissant  dans  le  domaine  des  nerfs 
crâniens  sous  forme  de  paralysie  faciale  et  surtout  de  paralysie 
oculaire.  Le  nerf  moteur  oculaire  commun  est  touché,  il  y  a 
alors  strabisme,  diplopie,  pto.sis  isolé. 

Les  pupilles  peuvent  être  inégales,  en  mydriase  ou  enmyosis, 
et  souvent  paresseuses,  l’examen  ophtaîmoscopique  montre 
souvent  une  papille  de  stase,  à  bords  peu  nets,  ce  qui  ne  se  voit 
jamais  dans  l’infection  bacillaire. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  rares,  il  existe  parfois  de 
V hyperesthésie  dou’oureuse,de  la  rachialgie  et  surtout  de  la 
céphalée,  dont  nous  avons  déjà  longuement  parlé. 

Il  peut  y  avoir  des  troubles  intellectuels,  de  l’excitation  ou 
au  contraire  une  tendance  dépressive;  il  existe  plus  volontiers 
un  certain  degré  de  stupeur  (Sicard  et  Roussy).  Le  délire  a 
été  de  même  signalé,  tranquille,  calme,  discontinu,  rarement 
désordonné. 

La  raie  méningitipue  peut  être  observée. 

Les  symptômes  digestifs  sont  très  inconstants  ;  vomisse¬ 
ments  qui  peuvent  survenir  sans  effort,  habituellement  tardifs, 
quehiuefois  précoces,  prodromiques. 

Le  pouls  peut  être  ralenti  mais  reste  toujours  régulier,  n’a 
jamais  l’instabilité  rencontrée  au  cours  de  la  pie-mérite  bacil¬ 
laire;  de  même  la  respiration  est  régulière  et  non  précipitée. 

La  fièvre  n’est  pas  exceptionnelle,  elle  peut  atteindre  39“ 
et  40“  (Brissaud  et  Brécy,  Galliard  et  d’Œlsnitz). 

Presque  tous  les  symptômes  méningés  peuvent  ainsi  s’ins¬ 
crire  dans  le  tableau  de  la  méningite  syphilitique,  leur  asso¬ 
ciation  est  des  plus  variable  et  l’allure  clinique  n’apparaît 
nullement  comme  univoque.  Le  caractère  le  plus  remarquable 
sur  lequel  insiste  à  juste  titre  Miriel  est  la  symptomatologie 
restreinte.  Tous  les  éléments  fondamentaux  habituels  peuvent 
s’observer  mais  à  la  fois  atténués  et  en  ordre  dispersé. 

Néanmoins  le  diagnostic  chez  l’adulte  pourra  dans  bien  des 
cas  être  très  hésitant  avec  une  dissémination  bacillaire,  (|ui 
peut,  elle  aussi,  être  longtemps  avare  de  symptômes.  La  recher¬ 
che  de  la  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et  surtout 
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l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  apporteront  un  critère 
définitif.  La  cytologie  pourra  d’ailleurs  donner  des  formules 
très  différentes  ;  lymphocytose  pure,  association  de  lympho¬ 
cytes  et  de  polynucléaires,  polynucléose  franche,  d’apparence 
aseptique,  quekjuefois  même  d’aspect  puriforme.  La  réaction 
liquidienne  de  Wassermann  est  bien  entendu  positive  en 
règle  générale,  de  même  la  réaction  du  benjoin  colloïdal. 

R  est  de  toute  nécessité  chez  ces  malades  de  rechercher  les 
stigmates  d’une  syphilis  en  cours  :  cicatrice  d’un  chancre 
gémital,  syphilides  cutanéo-muqueuses,  syphilides  pigmen¬ 
taires,  alopécie,  altération  des  phanères,  troubles  pupillaires. 
Dans  le  doute  il  faut  recourir  à  ré])reuve  du  traitement  tou¬ 
jours  efficace  sur  la  céphalée  et  les  troubles  sensitifs,  mais 
d’une  action  plus  tardive  et  plus  discutable  sur  les  paralysies. 

L’évolution fde  cette  forme  est  presque  toujours  favorable  ; 
la  guérison  est  hâtée  par  les  traitements  arsénobenzolique 
hydrargyrique  ou  bismuthique,  associés  ou  non. 

D’autres  signes  traduisent  parfois  l’extension  de  la  ménin¬ 
gite  à  la  région  bulbaire  ou  bulbo-médullaire  :  hyperthermie, 
troubles  respiratoires,  irrégularité  du  pouls,  bradycardie,  et  le 
malade  peut  mourir  dans  le  coma  (cas  de  ffahr).  L’évolution 
n’est  pas  toujours  aussi  cyclique,  peut  présenter  quelquefois 
certaine  irrégularité,  des  intermittences,  des  périodes  de  ré¬ 
mission.  Ces  poussées  successives  de  méningite  peuvent  évo¬ 
luer  vers  la  guérison  complète,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  dans  ces  cas  la  lepto-méningite  s’organise  quelquefois 
et  détermine  une  pachyméningite  "beaucoup  plus  rebelle  au 
traitement. 

Pour  quelle  part  la  méningite  aiguë  entre-t-elle  dans  l’orga¬ 
nisation  des  séquelles  tardives  ?  C’est  là  un  problème  pathogé¬ 
nique  des  plus  difficiles  à  résoudre,  nous  en  avons  déjà  touché 
un  mot  à  propos  des  formes  latentes,  nous  y  reviendrons  lors 
des  formes  chroniques.  Il  apparaît  comme  évident  qu'une 
irritation  aiguë  des  méninges  puisse  être  un  prélude  certain  de 
lésion  soit  du  parenchyme  sous-jacent  (tabes  et  P. G.)  soit  des 
parois  vasculaires  (artérite).  Mais,  si,  réciproquement,  on  admet 
et  beaucoup  d’arguments  plaident  en  faveur  de  cette  thèse, 
que  c’est  le  parenchyme  sous-jacent  qui  est  le  premier  touché 
et  que  la  réaction  de  la  séreuse  que  nous  suivons  n’est  qu’un 
témoin  éloquent  d’une  irritation  plus  profonde,  le  problème 
implique  une  conclusion  toute  différente. 

Les  formes  cliniques. 

Elles  sont  nombreuses  et  variées  en  raison  du  polymorphis¬ 
me  symptomatique  sur  lequel  nous  avons  insisté. 

a)  Selqn  l’éra/u/ion,  nous  avons  étudié  les  types  fa/en/es  et 
/rus/es. 'bma  Sr^alé  des  cas  où  il  y  a  grande  amélioration  thé¬ 
rapeutique  mais  ou  persistent  des  reliquats,  une  lymphocy¬ 
tose  qui  ne  veut  pas  s’éteindre  ;  il  y  a  aussi  une  forme  subaigiië 
qui  peut  servir  de  transition  avec  les  formes  chroniques  que 
nous  verrons  plus  loin.  D’autres  fois  les  poussées  successives 
correspondent  à  l’éclosion  de  nouvelles  manifestations  cuta¬ 
nées,  il  y  a  une  véritable  méninqUe  aiguë  à  répétition. 

Forme,  sur  aiguë  qui  revêt  l’allure  clinique  de  la  méningite 
cérébro-spinale  avec  sa  brusciuerie  et  ses  signes  éclatants  et  qui 
relèverait,  pour  certains  auteurs,  d’une  associatifln  micro- 
bienne  (méningocoques,  pneumocoques),  le  tréponème  cons¬ 
tituant  le  point  d’appel. 

Forme  aiguë  larvée  :  il  y  a  sur  un  fond  de  méningite  chroni¬ 
que  des  poussées  aiguës  habituellement  de  coûte  durée. 

b)  Formes  selon  la  localisation.  La  formcde  La  convevité  aprhs 
un  début  Ijanal  se  manifeste  par  des  cnsexal’épiLepsiEJîrâyais- 
jacksonienne.  Les  convulsions  sont  ou  non  précédées  d’aura. 
Il  existe  deux  types,  forme  circonscrite  ou  monoplégique,  puis 
fréquente  au  membre  supérieur  qu’au  membre  inférieur  ;  forme 
hémiplégique  qui  débute  par  le  bras,  gagne  la  jambe  puis  la 
face.  La  méningite  de  la  convexité  peut  encore  s’accompagner 
de  paralysies  corticales,  qui  sont  généralement  incomplètes, 
avec  exagération  des  réflexes  du  côté  atteint,  légère  contrac¬ 
ture.  On  observe  particulièrement  la  paralysie  du  facial  infé¬ 
rieur. 

La  forme  basilaire  peut  débufer  selon  des  modes  très  divers  : 
céphalée,  crise  épileptique,  ictus  congestif,  mais  c’est  surtout 
l’aboutissant  de  toute  méningite  spécifique  livrée  àelle-même. 


La  paralysie  des  nerfs  crâniens,  et  au  premier  rang  de  la  sixième 
paire,  est  sa  signature,  '<  les  paralysies  du  moteur  oculaire, 
écrit  Sicard,  sentent  la  vérole  ».  Il  s’agit  d’ailleurs  souvent 
d’une  parésie  plus  que  d’une  paralysie,  les  malades  se  plai¬ 
gnent  simplement  de  voir  double.  Mais  les  lésions  peuvent 
être  beaucoup  plus  importantes  :  paralysie  des  paires  III, 
VI,  VII,  VIII,  lésion  du  nerf  optique  pouvant  entraîner  l’a¬ 
maurose. 

c)  Formes  symptomatiques  : 

1)  Forme  céphalalgique  ; 

2)  Forme  convulsive  ou  éclamptique.  ; 

3)  Forme  comateuse,  avec  début  lent  précédé  de  céphalée  ou 
brusque,  avec  souvent  incontinence  sphinctérienne  ; 

4°  Forme  aphasique  ; 

5)  Forme  mentale  ; 

6)  Forme  spinale  avec  rachialgie  int  ense,  raideur  vertébrale. 

Nous  n’insistons  pas  davantage,  nous  avons  dit  le  caractère 

restreint  de  la  méningite  secondaire  aiguë  et  on  pourrait  ainsi 
décrire  de  très  nombreux  types  où  un  symptôme  prend  le  pas 
sur  le  tableau  clinique. 

d)  Formes  selon  l’âge  :  méningite  aiguë  des  nourrissons.  : 
l’attention  est  attirée  par  des  convulsions  quelquefois  limitées 
à  la  face,  par  de  la  raideur  de  la  nuque  avec  redoublement 
paroysxtique,  par  la  tension  quelquefois  considérable  de  la 
fontanelle  antérieure  non  oblitérée,  avec  augmentation  du 
volume  du  crâne  traduisant  l’hydrocéphalie.  Souvent  la  ponc¬ 
tion,  qui  diminue  la  distension  ventriculaire,  consti  tue  un  bon 
adjuvant  au  traitement  spécifique  (Ravaut  et  Darré).  Il  est 
hors  de  doute  que  parmi  les  cas  de  méningite  tuberculeuse 
guéris  par  l’iodure  beaucoup  concernaient  des  cas  de  pie- 
mérites  syphitiques  méconnues.  Par  ailleurs  il  est  possible  que 
ce  soit  également  là  une  des  causes  de  la  mort  subite  des 
nourrissons, 

IL  La  méningite  aigue  tertiaire. 

Les  accidents  méningitiques  aigus  peuvent  apparaître  à  la 
période  tertiaire  dans  deux  conditions  :  ils  peuvent  traduire  des 
poussées  aiguës  épisodiques  au  cours  d’une  méningite  chroni¬ 
que;  à  cela  pour  certains  auteurs,  tel  Mirisl,  se  bornerait 
l’activité  pie-mérienne  du  tertiarisme.  Pour  Milian  au  contraire 
des  épisodes  aigus  isolés  peuvent  apparaître  avec  un  éclat  au 
moins  égal  à  celui  de  la  méningite  secondaire.  » 

Des  ODservations  indiscutables,  notamment  de  Boidin  et 
M.-P.  Weill,  de  Œttinger  et  Hemel,  ont  montré  la  possibilité 
de  l’envahissement  tardif  des  centres  nerveux  par  le  trépo¬ 
nème  au  même  titre  que  Fournier  et  Balzer  avaient  décrit 
les  éruptions  cutanéo-muqueuses  tardives  à  caractère  secon¬ 
daire,  opinion  étayée  sur  ce  fait  que  de  nouvelles  efllorescences 
cutanéo-muqueuses  sont  quelquefois  précédées  de  réaction 
générale  avec  syndrome  de  méningo-encéphalite. 

Le  début  revêt  l’allure  classique  :  céphalée,  hyperesthésie 
crânienne,  puis  apparais^lît  des  troubles  intellectuels  (torpeur, 
diminution  de  la  mémoire),  des  phénomènes  moteurs  (convul¬ 
sions,  paralysies  oculaires)  et  généralement  une  température 
élevée  avec  accélération  du  pouls  qui  traduit  l’infection  aiguë. 

11  existe,  sans  aucun  doute,  ainsi  que  le  dit  Sézary,  un  type 
de  méningite  syphilitique  qui  répond  aux  caractères  généraux 
des  lésions  tertiaires  ;  il  consiste  en  exsudats  méningés  circons¬ 
crits  scléro-gommeux  qui  peuvent  affecter  diverses  localisa¬ 
tions,  pie-mérite  de  la  convexité  provocatrice  de  crises  jackso- 
niennes,  pie-mérite  scléro-gommeuse  de  la  base  qui  englobe 
et  paralyse  les  nerfs  crâniens  et  même  pie-mérite  spinale 
circonscrite,  qui  s’accompagne  de  lésions  radiculaires  locali¬ 
sées,  bien  étudiées  par  Déjerine  et  Thomas. 

Ces  méningites  tertiaires  ont-elles  quelque  lien  avec  les  mé¬ 
ningites  secondaires  ?  Sézary  rappelle  l’hypothèse  d’Hutchin- 
son  :  des  lésions  tertiaires,  reliquat  de  lésions  secondaires  avé¬ 
rées  ou  latentes  dans  lesquelles  les  tréponèmes  n’ont  pas 
disparu  complètement.  Existe-t-il  entre  les  épisodes  ménin¬ 
gés  aigus  secondaires  et  tertiaires  les  mêmes  rapports  qu’entre 
une  macule,  et  une  papule  d’une  part  et  une  gomme  d’antre 
part  ?  M 

Une  remarque  importante  est  cependant  à  faire  :  il  semble 
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que  les  méningites  tertiaires,  qui  surviennent  brusquement 
avec  un  cortège  plus  ou  moins  éclatant  de  symptômes  sont 
facilement  éteintes  par  l’action  thérapeutique.  Au  contraire 
lorsque  la  poussée  éclate  chez  un  malade  où  il  y  avait  des  pu¬ 
pilles  paresseuses  avec  ébauche  du  signe  d’Argyll-Robertson, 
un  réflexe  absent  ou  encore  une  diplopie  ou  une  amblyopie 
traduisant  la  défaillance  d’un  nerf  moteur  oculaire  commun, 
l’action  médicamenteuse  est  singulièrement  moins  efficace  et 
encourageante. 

Il  semble  donc  bien,  et  la  thérapeutique  ici  donne  la  main  à 
l’enseignement  clinique,  qu’il  faille  distinguer  des  poussées 
aiguës  survenant  chez  des  malades  atteints  déjà  de  lésions  mé¬ 
ningées  chroniques,  la  méningite  aiguë  tertiaire  primitive, 
très  semblable  d’aspect  à  la  méningite  secondaire,  comportant 
comme  celle-ci  un  pronostic  favorable  si  le  médecin  est  arrivé 
à  temps  et  n’a  pas  donné  l’occasion  au  processus  scléro-gom- 
meux'  de  faire  œuvre  de  neurolyse  et  de  provoquer  des  lésions 
cicatricielles  indélébiles. 

Néanmoins  ici  comme  précédemment  le  même  problème 
sur  révolution  ultérieure  des  accidents  est  à  poser  et  on  peut 
toujours  se  demander  dans  quelle  mesure  un  accident  méningé 
tertiaire  peut  être  responsable  d’un  tabes  ou  d’une  méningo- 
encéphalite  ultérieure. 

III.  La  méningite  aigue  de  l’hérédo-s'!  philis. 

Les  méningites  aiguës  sont  assez  fréquentes  au  cours  de 
l’hérédo-syphilis,  elles  ont  été  bien  étudiées  par  Ravaut  et  par  le 
Prof.  Hutinel  ;  dans  leur  cadre  entre,  à  vrai  dire,  des  faits  très 
disparates  :  dans  beaucoup  de  cas,  les  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien  sont  le  seul  indice  d’une  irritation  méningée, 
mais  d’autres  fois  les  lésions  sont  assez  graves  pour  entraîner 
une  mort  rapide.  En  tous  les  cas  l’examen  du  liquide  constitue 
une  vraie  biopsie  et  les  troubles  qu’il  révèle,  si  légers  soient-ils 
en  apparence,  sont  loin  d’être  négligeables.  La  méningite  sy¬ 
philitique  dans  ces  cas  est  moins  brutale  que  la  pie-mérite 
bacillaire  qui  tue  toujours,  mais  elle  compromet  rapidement 
l’intégrité  des  centres  nerveux  et  laisse  des  traces  irrémédia¬ 
bles  de  son  passage,  surtout  dit  V.  Hutinel,  si  elle  a  été  mé¬ 
connue,  et  il  ne  semble  pas  exagéré  à  cet  auteur  de  soutenir 
que  la  moitié  des  tares  nerveuses  constatées  chez  les  enfants 
sont  imputables  à  la  syphilis  héréditaire. 

Les  méningites  aiguës  infantiles  diffèrent  anatomiquement 
de  celles  des"  adultes  en  ce  qu’elles  sont  essentiellement  des 
vascularites,  l’infection  diffuse  des  vaisseaux  pie-mériens  sur 
la  dentelle  conjonctive  puis  s’épanche  dans  le  liquide  rachidien. 
Elles  s’observent  principalement  après  la  naissance,  dans  les 
premières  semaines  de  la  vie,  au  moment  du  maximum  septi¬ 
cémique.  A  cette  période,  les  accidents  sont  soit  nettement  ca¬ 
ractérisés,  soit  représentés  seulement  par  de  simples'  altéra¬ 
tions  cytologiques  du  liquide  de  ponction.  Disons  ici  cependant 
avec  Hutinel,  qu’une  réaction  lymphocytaire  ne  peut  pas  suffire 
à  imposer  le  diagnostic  de  syphilis,  car  elle  peut  être  due  chez 
des  sujets  très  jeunes  à  des  affections  cutanées  parallèles. 
Souvent  néanmoins,  sans  attirer  l’attention,  les  altérations 
méningo-vasculaires  peuvent  aboutir  rapidement  à  des  encé¬ 
phalites,  des  atrophies,  des  scléroses,  des  arrêts  de  dévelop¬ 
pement  du  système  nerveux,  des  épaississements  méningés,  de 
l’hydrocéphalie. 

Les  méninçjiles  tardives  surviennent  chez  des  enfants  d’au 
moins  deux  ans,  elles  sont  souvent  moins  des  irritations  primi¬ 
tives  que  des  réveils  d’anciennes  lésions  ou  des  réactions 
naissant  sur  un  terrain  préparé  par  des  infections  aiguës  ou 
des  intoxications  ;  le  tréponème  semblant  avoir  comme  sensi¬ 
bilisé  les  centres  nerveux  chez  une  certaine  catégorie  d’hérédo- 
syphilitiques.  Le  tableau  clinique  peut  ressembler  singulière¬ 
ment  à  celui  d’une  méningite  tuberculeuse,  le  grand  principe 
diagnostique  est  qu’on  meurt  av«c  uneméningite  tuberculeuse 
et  qu’on  guérit  avec  une  pie-mérite  spécifique.  L’erreur  est  fré¬ 
quente  :  en  présence  d’une  méningite  tuberculeuse  chez  un 
très  jeune  enfant  il  faut  toujours  se  méfier,  ne  pas  trop  vite 
formuler  une  opinion  thérapeutique  qui  comporte  un  pronos¬ 
tic  fatal  et  laisser  une  petite  porte  ouverte  à  l’espoir. 

Enfin  chez  les  nourrissons  et  les  très  jeunes  enfants,  il  est 


Vraisemblable  que  la-méningite  syphilitique  aiguë  puisse  entrer 
pour  une  part  dans  les  causes  de  mort  subite  ou  rapide. 

Les  méningites  aigues  non  spécifiques  chez  les 

SYPHILITIQUES. 

Il  semble  que  les  lésions  méningées  créées  par  le  tréponème 
puissent  quelquefois  favoriser  les  infections  secondaires  et 
devenir  une  sorte  de  voie  d’appel  pour  des  microbes  banaux  et 
plus  particulièrement  pour  le  méningocoque  et  le  pneumo¬ 
coque.  Il  importe  lors  d’un  liquide  de  ponction  apparaissant 
trouble  ou  lors  de  la  découverte  d’une  abondante  polynu¬ 
cléose  à  l’examen  microscopique  de  chercher  avec  soin  une 
cause  bactérienne  surajoutée  à  la  syphilis.  Les  observations  de 
ce  genre  ne  sont  pas  rares  depuis  les  cas  princeps  de  Guinon,  de 
MarcelLabbé  et  Castaigne  .  La  thérapeutique  sera  dans  ces  cas 
employée  avec  le  plus  grand  profit  et  il  ne  semble  pas  que  le 
terrain  spécifique  soit  une  cause  première  d’aggravation  du 
pronostic,  parfois  la  "chance  sourira  à  un  essai  désespéré,  on 
doit  toujours  «  laisser  la  porte  ouverte  à  l’espérance  ». 


Pronostic  des  méningites  aigues. 

Ainsi  des  faits  cliniques  que  nous  avons  tenté  de  grouper  et 
qui  d’ailleurs  présentent  dans  leur  ensemble  encore  une  cer¬ 
taine  allure  disparate,  plusieurs  réflexions  peuvent  être  pré¬ 
sentées.  Il  y  a  lieu  tout  d’abord  de  montrer  la  différence 
capitale  du  pronostic  entre  les  méningites  aiguës  secondaires 
sur  lesquelles  le  traitement  fait  habituellement  merveille  et 
les  méningites  tardives,  où  les  échecs  sont  fréquents,  des  lésions 
scléro-gommeuses  à  tendance  destructive  ayant  déjà  fait  leur 
œuvre  et  ceci  s’adresse  non  seulement  aux  pie-mérites  de 
l’adulte  mais  aussi  aux  infections  héréditaires  du  premier 
âge. 

Peut-on,  d’après  les  données  de  la  clinique,  en  rassemblant 
les  observations,  accepter  les  idées  dualistes  de  neurotropisme 
et  de  dermotropisme  défendues  par  Levaditi  et  Marie  ?  Nous 
croyons  bien  qu’il  existe  certains  tréponèmes  qui  peuvent 
avoir  une  affinité  particulière  pour  le  système  nerveux,  comme 
certains  gonocoques  ont  une  prédisposition  toute  particu¬ 
lière  pour  les  pullulations  articulaires,  mais  il  est  difficile  de 
déduire  de  là  qu’il  y  a  deux  races  distinctes  de  tréponèmes  et 
de  les  opposer  l’Une  à  l’autre.  Nous  pensons  plutôt  que  la 
tonicité  du  système  nerveux  joue  plutôt  un  rôle  et  qu’un  cer¬ 
veau  amoindri  par  une  intoxication  antérieure,  alcoolique  par 
exemple,  où  les  vaisseaux  sont  déjà  touchés,  organisera  beau¬ 
coup  plus  facilement  une  vascularite  si  souvent  liée  étroitement 
à  la  méningite.  Nous  estimons  surtout  que  c’est  delà  précocité 
et  de  l’activité  du  traitement  que  peuvent  dépendre  l’appa¬ 
rition  des  accidents  pie-mériens. 

Enfin  les  données  de  la  ponction  lombaire^apportent-elles 
toujours  un  critérium  certain  de  l’intégrité  ou  de  l’altération 
méningée  ?  Nous  avons  dit,  chemin  faisant,  qu’on  pouvait  con¬ 
cevoir  une  hyperalbuminurie  résiduelle  comme  un  symptôme 
cicatriciel.  Existe-t-il  des  syphilis  cervico-méningées  en  activité 
sans  réaction  méningée  ?  La  question  a  été  posée  par  Clovis 
Vincent  et  mérite  une  grande  attention  :  en  règle  générale, _  il 
ne  semble  pas  y  avoir  de  syphilis  cérébro-méningée  en  activité 
avec  un  liquide  normal,  mais  ce  qu’il  faut  dire  c’est  que  la 
disparition  de  la  réaction  méningée  n’implique  pas  que  le 
malade  soit  à  l’abri  pour  l’avenir  de  tout  accident  nerveux 
d’origine  spécifique.  On  ne  doit  donc  pas,  ajoute  Clovis  Vin¬ 
cent,  se  hâter  d’affirmer  que  cliniquement  la^maladie  est 
arrêtée  dans  son  évolution. 


La  psychiatrie  en  clientèle,  In-S®  1924.  8  francs,  par  le  lù  Charon, 
A.  Maloine  et  fils,  éditeur  27,  rue  de  l’Ecole-de-Médecine,  27 
Paris. 

Sous  un  volume  réduit,  dans  un  langage  précis,  sur  la  bace  so¬ 
lide  d’une  psychologie  clinique  objective,  dans  un  cadre  de  classe¬ 
ments  originaux,  relevés  de  quelques  observations  médico-légales 
saisissantes,  l’A  a  réalisé  le  diflicile  problème  d'écrire,  sous  une 
forme  agréable,  beaucoup  de  choses  utiles  en  peu  de  pages.  11  sera 
lu  avec  plaisir  et  profit,  par  les  étudiants  et  les  praticiens. 

♦♦ 
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Les  cures  hydrominérales  dans  la  goulle 

Par  F.  RATHCHY, 

Pi-ofesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 

Médecin  de  l’Hôpilal  Tenon. 

La  goUlte  est  certainement  une  des  affections  qui  bé¬ 
néficie  le  plus  grandement  de  la.  cure  hydrominérale, 
mais  il  en  est  peu  également  où  le  choix  de  la  station  à 
indiquer  aux  malades  soit  plus  délicate. 

Une  cure  intempestive  ou  mal  conseillée  peut  aboutir 
en  effet  à  une  recrudescence  très  nette  du  mal. 

Legoutteuxest  un  sujet  fragile,  facilement  influençable  ; 
chaque  malade  présente  des  susceptibilités  particulières 
qui  doivent  guider  le  médecin  dans  les  conseils  qu’il  don¬ 
nera  tant  en  ce  qui  concerne  la  désignation  du  lieu  de 
la  cure  que  des  pratiques  hydrominérales  à  suivre  pen¬ 
dant  cette  cure.  Nous  citerons  à  ce  sujet  l’influence  du 
climat  et  de  l’hydrothérapie. 

Le  climat  variable  est  celui  qui  provoque  le  mieux 
la  goutte,  on  écartera  donc  toutes  les  stations  où  les 
écarts  de  température,  les  sautes  de  vents  sont  fréquents. 
Faible  humidité,  beaucoup  de  soleil  et  peu  de  pluie  cons¬ 
tituent  pour  Llevvelyn,  le  climat  idéal  pour  le  gout¬ 
teux  ;  les  températures  égales,  douces  et  sèches,  les  hivers 
dans  les  pays  chauds,  sont  donc  à  recommander.  Cepen¬ 
dant  certains  goutteux  obèses  se  trouvent  bien  des  cli¬ 
mats  froids  et  secs,  tandis  que  les  goutteux  atones,  af¬ 
faiblis,  préfèrent  un  climat  doux.  Le  climat  marin,  sur¬ 
tout  les  climats  des  rivages  du  Nord  de  la  France  sont 
souvent  très  préjudiciables  aux  goutteux. 

L’hydrothérapie  froide,  le  bain  de  mer,  sont  en  général 
très  mal  supportés,  par  contre  l’hydrothérapie  chaude 
convient  le  plus  souvent.  Cependant  certains  sujets  atones 
ont  besoin  d’effets  excitants  qu’ils  ne  trouveront  que 
dans  certains  bains  hydrothermaux  ou  môme  salés.  Tel 
goutteux  doit  être  avant  tout  calmé,  tel  autre  au  contraire 
présentant  surtout  des  raideurs  articulaires  avec  atro¬ 
phie  musculaire  doit  subir  au  niveau  de  ses  articulations 
un  véritable  processus  hyperémique  et  excitant. 

Le  But  de  la  cure  thermale 

La  cure  thermale  doit  viser  un  double  but  : 

1**  Remédier  au  trouble  nutritif  qui  conditionne  la 
goutte. 

2®  Ae-ir  sur  les  diverses  manifestations  de  la  diathèse. 

Remédier  au  trouble  nutritif.  —  Nous  ignorons  encore 
en  réalité  la  nature  intime  de  la  goutte.  Tout  ce  que 
nous  savons  actuellement  peut  se  résumer  de  la  façon 
suivante  : 

a)  11  y  a  une  hyperuricémie  constante  chez  le  goutteux 
(V.  Myers,  Chauffard,  Grigaut  et  Brodin).  Cette  hyper¬ 
uricémie  relève  d’un  mécanisme  encore  très  discuté  ;  tient- 
elle  à  un  manque  de  perméabilité  rénale,  à  un  état  par¬ 
ticulier  de  l’acide  urique  dans  l’organisme  (Dohrn),  à 
son  hypergenèse  ?  Toutes  les  théories  ont  été  soutenues, 
aucune  ne  semble  encore  à  l’abri  de  toute  critique. 

b)  L'acide  urique  précipite  dans  les  tissus. —  Cette  précipi¬ 
tation  tient-elle  à  une  diminution  de  l’alcalinité  sanguine, 
à  un  état  sursaturé  de  l’urate  acide  de  sodium,  à  des  mo¬ 


difications  des  tissus  les  rendant  aptes  à  la  provoquer  ? 
ici  encore  même  obscurité. 

Le  trouble  dans  le  métabolisme  des  purines  est  certain, 
mais  sa  nature  intime  nous  reste  inconnue. 

Cependant  le  clinicien  doit  retenir  que  deux  organes 
interviennent  sans  aucun  doute  dans  la  physiologie 
pathologique  de  la  goutte. 

D’une  part  le  foie.  Chauffard  et  ses  élèves  insistèrent 
encore  récemment  sur  l’importance  de  l’hy)tercholestéri- 
némie,  d’autre  part  le  rein  dont  les  altérations  facilitent 
la  rétention  des  produits  résultant  du  trouble  du  méta¬ 
bolisme  purique. 

Agir  sur  les  diverses  manifestations  de  la  diathèse.  —  Les 
eaux  lhermales,  en  dehors  de  leur  action  directe  sur  le 
trouble  nutritif,  possèdent  des  actions  locales  qu’on  pourra 
utiliser  : 

Action  excitante,  tonifiante,  révulsive,  ou,  au  contraire, 
sédative,  cal  mante  et  résolutive  en  ce  qui  concerne  les  alté¬ 
rations  articulaires,  action  modificatrice  des  muqueu¬ 
ses  par  les  eaux  sulfureuses  pour  certaines  localisations 
rhinopharyngées,  action  tonique  des  eaux  Bourbouliennes 
dans  les  formes  atoniques  avec  anémies,  etc.,  etc. 

Indications  des  cures  thermales 

ET  LEUR  MODE  D’ACTION 

Le  problème  à  résoudre  se  pose  chez  le  goutteux  dans 
deux  conditions  bien  différentes. 

1°  11  s’agit  d’un  goutteux  simple,  a  rein  perméable, 

A  ARTÈRES  SOUPLES,  SANS  HYPERTENSION  NOTABLE. 

Le  trouble  nutritif  conditionne  des  manifestations 
d’ordre  fluxionnaire,  l’affection  n’est  encore  qu’à  son  dé¬ 
but. 

On  peut  dès  lors  espérer  pouvoir  agir  sur  le  trouble  nu¬ 
tritif  d’une  part  et  sur  ses  diverses  manifestations  de  l’au¬ 
tre. 

2®  Il  s’agit  d’un  goutteux  invétéré,  chronique,  a 

REINS  FORTEMENT  TOUCHÉS,  dont  leS  ARTÈRES  SOnt 
LÉSÉES,  avec  hypertension  plus  ou  moins  marquée. 

On  ne  pourra  plus  dès  lors  viser  qu’à  obtenir  des  effets 
palliatifs. 

A  —  Le  GOUTTEUX  SIMPLE  A  FORME  FLUXIONNAIRE. 

Nous  envisagerons. 

1®  Le  traitement  du  trouble  nutritif  lut-même. 

2®  Le  traitement  de  ses  diverses  manifestations  princi¬ 
pales. 

Traitement  hydrominéral  du  trouble  nutritif 

Nous  pouvons  intervenir  de  trois  façons. 

1®  Cures  alcalines. 

2°  Cures  diurétiques. 

3®  Cures  radioactives. 

Cures  radioactives.  -  Nous  ne  dirons  qu’uu  mot  seule¬ 
ment  de  ces  cures,  car  si  l’étude  de  la  radioactivité  de  nos 
stations  thermales  est  aujourd’hui  si  bien  poursuivie  grâce 
aux  recherches  de  Curie,  de  Laborde,  de  Moureu  et  de  ses 
élèves,  leurs  propriétés  thérapeutiques  sont  encore  très 
peu  connues. 

L’émanation  du  radium  agirait  : 

a)  En  stimulant  les  ferments  diastasiques,  protéolytiques 
et  glycolytiques  ;  en  activant  les  enzymes  oxydants. 

b)  En  conservant  les  composés  d’acide  urique  dans 
leur  forme  la  plus  soluble,  par  conséquent  en  diminuant 
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r hyperuricémie  et  facilitant  la  résorption  des  tophi  (His, 
Gudzent),  opinion  du  reste  fcontestée. 

c) En  facilitantl’excrétion  des  purines  exogènes  (Lowen- 
thal). 

d)  En  déterminant  des  effets  sédatifs  très  marqués  sur 
le  système  nerveux. 

Stations.  —  La  Bourboule,  Le  Vernet,  Royat,  Bagnères- 
de-Luchon,  Plombières,  Néris,  etc.  agiraient  ainsi  par  leur 
radioactivité. 

Cures  ALCALINES. —  L’action  efficace  des  cures  alcalines 
dans  la  goutte  est  en  réalité  un  fait  d’ordre  empirique,  et 
des  recherches  nouvelles  sont  à  entreprendre  avec  les 
techniques  modernes  concernant  l’étude  de  l'équilibre 
acide  base  et  l’état  d’acidose.  A.  Desgrez  et  H.  Bierry  ont 
montré  l’importance  de  cette  recherche  en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  mode  d’action  des  eaux  de  Vichy  (détermination 
du  PH  urinaire  et  du  CO®  total).  On  discute  encore  sur  les 
modificalions  de  l’alcalinité  du  sang  chez  les  goutteux  et 
certains  auteurs  admettent  qu’elle  diminue  dans  l’inter¬ 
valle  des  crises  et  augmente  pendant  les  accès.  Roberts 
avait  pensé  que  tout  sel  apportant  les  ions  Na  diminue  la 
solubilité  de  l’urate  acide  de  soude  et  il  en  concluait  que 
les  alcalins  sodiques  n’agissent  pas  en  améliorant  les  con¬ 
ditions  de  solubilité  de  l’acide  urique  dans  l’organisme. 
Il  en  résulterait  que  les  eaux  sodiques  devraient  être  évi¬ 
tées  par  les  goutteux.  Or  comme  le  fait  observer  Burney 
Yéo,  malgré  toutes  les  défenses  théoriques  de  l’emploi 
des  sels  de  soude  dans  la  goutte,  les  goutteux  de  toutes 
les  parties  du  globe  sont  venus  et  continuent  à  venir  en 
nombre  croissant  aux  eaux  carbonatées  sodiques  de  Vi¬ 
chy,  chlorurées  sodiques  de  Hombourg,  sulfatées  sodi¬ 
ques  de  Carlsbad,  sulfureuses  chlorurées  de  Harrogate, 
Llandrindod. 

Jones  Llewelyn  ajoute  :  »  Pour  moi,  je  me  range  à  l’o¬ 
pinion  des  auteurs  français  qui  attribuèrent  la  valeur  des 
alcalins  et  des  eaux  minérales  alcalines  dans  la  goutte 
plutôt  à  leur  influence  générale  sur  le  métabolisme  qu’à 
la  conception,  qu’on  ne  peut  admettre  plus  longtemps,  de 
leur  action  dissolvante  de  l’acide  urique  ». 

Dans  le  traitement  thermal  alcalin,  on  a  dit  que  les 
eaux  calciques  étaient  plus  à  recommander  (Fink)  que 
les  sodiques. 

Grigaut,  Bricout  et  Schneider  ont  montré  que  la  curp 
de  Gontrexéville  déterminait  une  baisse  rapide  de  l’hy- 
percholestérinémie  et  de  l’azotémie,  une  amélioration 
rapide  de  la  constante  uréo-sécrétoire  ;  quant  aPuricémie, 
elle  ne  s’abaisserait  que  plus  tardivement  avec  production 
d’uricurie.  Violle  a  insisté  sur  l’hyperactivité  de  la  cel¬ 
lule  rénale  dans  la  cure  de  Vittel. 

On  peut  donc  admettre  que  les  eaux  alcalines  sont  à 
recommander  aux  goutteux  et  qu’elles  agissent  par  un 
mécanisme  complexe  sur  le  foie  et  sur  le  rein . 

Stations.  —  Trois  types  de  stations. 

a  —  Vichy,  Vais,  le  Roulou  :  bicarbonatées  sodiques. 

b  —  Brides  :  sulfatée  calcique,  chlorurée  sodique  et  ma¬ 
gnésienne. 

c  —  Gontrexéville,  Vittel,  Martigny  :  sulfatées  calci¬ 
ques  et  magnésiennes. 

Aulus  Capvern,  sulfatées,  calciques. 

Indications  principales 

Hérédité  goutteuse  :  enfants  d’arthritiques,  migraineux, 
eczémateux,  avec  troubles  intestinaux. 

Période  prémonitoire  des  accès.  —  Gros  mangeur,  gros 


foie  avec  subictère  et  digestions  laborieuses.  Hépatisme 
de  Glénard. 

Goutteux  après  leur  crise  et  suffisamment  loin  d’elle. 

Contre-indications.  —  Grise  de  goutte. aiguë. 

Goutteux  asthénique  anémique. 

Cachexie  goutteuse. 

Cures  de  diurèse.  —  La  cure  de  lavage  produira  son 
maximum  d’effets  chez  les  sujets  dont  le  rein  a  encore  un 
fonctionnement  à  peu  près  normal.  Elle  agira  tout 
d’abord  à  la  façon  d’un  simple  processus  mécanique  chas¬ 
sant  des  tubes  rénaux  le  sable  ou  les  petits  calculs.  Mais 
son  action  est  plus  complexe,  elle  détermine  une  excita¬ 
tion  de  la  sécrétion  urinaire  et  une  augmentation  non 
seulement  de  l’eau  mais  des  différents  éléments  de  l’urine; 
Violle  insistait  récemment  sur  le  rôle  des  sels  de  calcium 
dans  les  eaux  thermales  ;  enfin  elle  stimule  certaines 
glandes,  notamment,  le  foie,  qui  ont  une  action  si  impor¬ 
tante  sur  le  métabolisme. 

La  cure  se  fera  soit  dans  les  stations  vosgiennes,  Vit¬ 
tel,  Gontrexéville,  Martigny,  soit  dans  leurs  homologues 
Capvern  et  Aulus,  toutes  renferment  des  sels  de  calcium, 
soit  dans  les  eaux  très  peu  minéralisées  d’Evian. 

Traitement  hvdrominéral  des  principales 
MANIFESTATIONS 

1)  Manifestations  articulaires,  musculaires  et  névralgi¬ 
ques.  --Il  est  un  principe  général  qui  domine  les  indica¬ 
tions  des  cures  thermales  dans  les  arthropathies  gout¬ 
teuses,  c’est  de  ne  jamais  envoyer  faire  une  de  ces  cures 
aux  goutteux  en  pleine  crise  aiguë,  ou  à  peine  remis  de 
cette  crise. 

Trois  groupes  de  stations  sont  à  retenir. 

1“  Les  chlorurées  sodiques. 

2°  Les  eaux  hyperthermales  indéterminées. 

3“  Les  boues. 

4°  Les  sulfureuses. 

Beaucoup  de  ces  stations  possédant  des  sources  faible¬ 
ment  minéralisées  permettent  défaire  également  la  cure 
de  diurèse. 

Les  indications  sont  tout  à  fait  différentes  pour  chacune 
de  ces  stations. 

Les  goutteux  articulaires  douloureux.  — Ace  groupe 
conviennent  seules  les  stations  sédatives. 

a)  Les  eaux  hyperthermales  indéterminées,  souvent 
radioactives  :  Néris,  Plombières,  Aix-en-Provence,  Lu- 
xeuil.  Nous  rapprocherons  de  ces  stations  Evaux  sulfa¬ 
tée  sodique  légèrement  chlorurée. 

b)  Les  eaux  très  faiblement  chlorurées  et  hyperther¬ 
males  :  type  Bourbon-Lancy. 

c)  Un  enverra  dans  ces  stations  les  goutteux  mal  remis 
d’une  crise,  jnais  suffis’amment  éloignés  de  celle-ci  ;  les 
articulations  restant  en  partie  douloureuses,  il  subsiste 
du  lumbago,  de  la  sciatique. 

Les  goutteux  présentant  des  empâtements  articulaires. 
—  Goutteux  pléthoriques  et  congestifs,  à  allure  torpide, 
les  empâtements  se  résolvant  mal. 

Nous  citerons  surtout  deux  stations,  toutes  deux  chlo¬ 
rurées  sodiques,  mais  plus  fortes  que  Bourbon-Lancy  : 
d’une  part  Bourbon-T Archambault,  d’autre  part  Bourbon- 
ne-les-Bains. 

3°  Les  goutteux  chroniques  atones  avec  raideurs  ;  mani¬ 
festations  franchement  chroniques  avec  atrophie  muscu¬ 
laire. 
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Trois  types  de  stations  qui  sont  franchement  excitantes 
et,  comme  telles,  ne  pourront  être  conseillées  qu’avec  pru¬ 
dence. 

a  —  Les  chlorurées  sadiques  fortes  :  genre  Salies,  ou  en 
moins  fort  Salins-du-Jura. 

b)  Les  sulfureuses,  dont  la  plus  excitante  est  Rarèges, 
la  plus  maniable  Aix  (snlfurée  calcique)  et  entre  les  deux 
Ludion,  le  Vernet,  Amélie-les-Baiiis. 

c)  Les  boues  :  Dax,  Préchacq,  St-Amand,  Barbotan. 

Ces  diverses  stations  concernent  plutôt  les  rhumati¬ 
sants  chroniques  que  les  goutteux,  mais  il  est  certaines 
formes  de  goutte  qui  ressemblent  de  très  près  au  rhuma¬ 
tisme  chronique  et  qui  pourront  bénéficier  de  ces  cures. 

C’est  surtout  pour  ces  différentes  stations  que  le  méde¬ 
cin  traitant  chargé  d’orienter  ses  malades  dans  le  choix 
d’une  cure  hydrominérale  devra  avoir  présent  à  l’esprit 
l’extrême  sensibilité  du  goutteux  pour  les  eaux  minérales 
un  peu  fortes. 

Eu  terminant  cette  courte  énumération,  il  nous  faut 
(lire  un  mot  des  stations  hivernales  si  précieuses  pour 
certains  sujets. 

En  France,  les  goutteux  fragiles  pourront  se  traiter  à 
Aix-en-Provence,  les  goutteux  atones  au  Vernet  ou  à 
Amélie-les-Bains  ou  à  Dax. 

En  Algérie  Hamman  R’irrha  (eaux  sulfatées  sodiques  et 
calciques  et  Hamman  Meskoutine  (eaux  bicarbonatées  sodi¬ 
ques)  avec  leurs  sourcestrès  chaudes,  sont  souvent  visitées 
par  les  goutteux  et  d’un  précieux  secours  pour  eux. 

2)  Manifeslationsgastro- intestinales.  —  Nous  serons  bref 
sur  les  indications  :  Vichy,  Fougues,  Alet  conviennent 
aux  dyspeptiques  goutteux  à  gros  foie,  Châtel-Guyonaux 
constipés  plus  ou  moins  atones.  Plombières  aux  doulou¬ 
reux  et  aux  colitiques  diarrhéiques. 

'i)  Manifestations  rénales.  — L’albuminuriegoutteuse 
vraie  qu’il  faut  distinguer  de  la  néphrite  chronique  surve¬ 
nant  chez  le  goutteux  doit  être  traitée  à  St-Nectaire. 

4)  Manifestations  utérines.  —  Luxeuil  convient  aux 
goutteuses  présentant  des  poussées  congestives  répétées 
persistantes  avec  état  névropathique. 

5)  Manifestations  anémiques.  —  Goutteux  atones,  asthé¬ 
niques,  fatigués  (mais  avec  rein  fonctionnant  normale¬ 
ment  ;  la  station  type  est  la  Bourboule. 

|s6)  Manifestations  veineuses.  —  Bagnoles-de-l’Orne  est 
une  eau  plutôt  excitante  (Joly)  que  sédative,  elle  ne  con¬ 
vient  pas  aux  reins  hyperexcitables  avec  poussées  plilé- 
bitiques  à  peine  éteintes.  Par  contre  la  cure  de  Bagnoles 
est  indiquée  chez  les  anciens  phlébitiques  atones  avec 
œdèmes,  empâtements  et  lour(Jeur  des  membres.  Aix- 
en-Provence  donne  également  ici  de  bons  résultats.  Cer¬ 
tains  sujets  atteints  d’hémorroïdes  se  trouveront  bien 
de  ces  cures. 

7)  Manifestations  pharyngo-bronchiques .  —  Flurin  dis¬ 
tingue  d’une  part  la  rhinohronchite  sèche  ou  catarrhe  sec 
des  bronches  et  la  bronchite  chronique  muco-purulenle 
à  répétition,  rebelle  et  tenace. 

La  médication  sulfureuse  destinée  à  rénover  la  mu¬ 
queuse  respiratoire,  à  relever  sa  vitalité  peut  donner  d’ex¬ 
cellents  résultats.  On  a  dit  pendant  longtemps  que  le  sou¬ 
fre  était  tout  à  fait  contre-indiqué  chez  le  goutteux,  ce  n’est 
pas  l’avis  de  Flurin  qui  a  obtenu  à  Gauterêts  d’excellents 
résultats  dans  les  manifestations  précédentes.  Sans  doute 
on  réveille  parfois  au  cours  de  la  cure  une  crise  de  goutte, 
mais  celle-ci  est  souvent  libératrice  et  d’un  heureux  ef¬ 
fet. 


On  n’enverra  cependant  pas  à  Gauterêts  ou  à  Luchon 
les  goutteux  florides  trop  excitables. 

B.  Goutteux  chroniques  invétérés  avec  sclérose  vasculaire  et 
lésions  rénales.  —  Le  goutteux  est  pâle,  hypertendu,  il 
émet  des  urines  abondantes  claires  très  peu  albumineu¬ 
ses  (parfois  sans  albumine). 

Artères  et  reins  sont  plus  ou  moins  fortement  atteints  ; 
l’azotémie  est  nette,  la  constante  uréo-sécrétoire  franche¬ 
ment  défectueuse. 

Le  goutteux  pourra  faire  alors  deux  sortes  de  cures. 

.  a.)  La  cure  de  diurèse. — ■  Evian  est  souvent  ici  mieux 
supportée  que  Vittel  etGontrexéville. 

b)  La  cure  d'hypertension.  —  Royat. 

Mais  cependant  si  l’hypertension  est  très  stable,  si  l’azo¬ 
témie  est  élevée,  mieux  vaut  alors  détourner  les  malades 
d’une  cure  hydrominérale  qui  ne  pourrait  que  précipiter 
les  accidents  terminaux. 
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La  maladie  et  la  mort  de  Gambetta 

Deux  intéressants  articles  du  Figaro  (16  et  18  juillet), 
dus  à  M.  P. -B.  Gheusi,  cousin  de  Gambetta,  ont  ramené 
l’attention  sur  ce  sujet,  depuis  longtemps  déjà  en  proie 
à  la  légende . 

Un  sait  que  le  grand  patriote  est  mort  à  Ville-d’Avray, 
le  31  décembre  1882,  à  minuit  moins  cinq.  L’autopsie, 
pratiquée  par  Gornil,  démontra  qu’il  avait  succombé  à 
des  lésions  de  typhlite  et  pérityphlite, consécutives  à  une 
appendicite  ulcérée  et  perforante. 

A  cette  époque,  V appendicite  n’était  pas  encore  décrite. 
Le  mot  n’existait  pas  :  il  n’est  pas  prononcé  dans  le  pro¬ 
cès-verbal  de  Gornil,  qui  décrit  avec  soin  un  foyer  puru¬ 
lent  rétro-cæcal,  avec  l’appendice  baignant  dans  le  pus, 
adhérent  à  la  paroi  postérieure  du  cæcum  et  perforé  en 
deux  endroits. 

Deux  planches,  dessinées  en  grandeur  naturelle  par 
Karmanski,  accompagnent  le  procès-verbal  de  Gornil  et 
pourraient  illustrer  admirablement  toute  leçon  sur  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  l’appendicite. 

G’esl  le  27  novembre  que  Lannelongue,  en  sa  qualité 
d’ami  particulier,  avait  été  appelé  auprès  de  Gambetta, 
qui  venait  de  se  blesser  à  la  main  droite  avec  un  revol¬ 
ver  :  la  balle,  entrée  par  la  paume,  était  sortie  un  peu 
au-dessus  du  poignet. 

Le  .premier  pansement,  qui  arrêta  l’hémorragie,  avait 
été  fait  par  les  D*'  Gilles,  de  l’hospice  Brézin,  et  Guerdat, 
de  Ville-d’Avray. 

Le  pansement  de  Lister  fut  appliqué,  avec  toute  la 
rigueur  du  rite  écossais  d’alors,  jusqu’à  la  guérison  de  la 
blessure,  qui  était  parachevée  le  9  décembre. 

Et  c'est  précisément  ce  jour-là  que,  pour  la  première 
fois,  en  faisant  des  efforts  pour  aller  à  la  garde-robe, 
Gambetta  ressentit  subitement  une  vive  douleur  dans  le 
flanc  droit. 

Je  note  ce  détail  dans  l’observation  clinique  rédigée  par 
Lannelongue  lui-même  et  publiée  à  la  librairie  Masson, 
dès  le  mois  de  janvier  1883,  sous  le  titre  ;  Blessure  et 
MALADIE  DE  Gambetta.  La  rédaction  de  Lannelongue 
comprend  48  pages  in-8®,  et  c’est  à  elle  que  j’emprunte 
tous  les  renseignements  qui  vont  suivre. 
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Pendant  le  cours  de  sa  blessure  et  de  sa  maladie, 
Gambetla  fut  visité  et  consulté  par  onze  médecins  ou 
chirurgiens  dont  voici  les  noms  :  Gilles,  Guerdat,  Lanne* 
longue,  Siredey,  Fieuzal,  Verneuil,  Trélat,  Charcot, 
Gavarret,  Gornil  et  Paul  Bert.  Tous  ont  signé  à  l'autop¬ 
sie,  et  encore  avec  eux,  Brouardel,  Liouville,  Laborde, 
Mathias-Duval  et  Gibier  (de  Savigny).  En  outre,  Gam¬ 
betta  fut  pansé  et  veillé  par  trois  internes  d’alors,  Berne, 
Martinet  etWalther,  ce  dernier  toujours  vivant  et  chirur¬ 
gien  honoraire  des  hôpitaux. 

De  ce  grand  concours  de  témoignagnes  il  résulte  tout 
au  moins  que  la  version  populaire  de  la  halle  dans  le 
ventre  est  absolument  inadmissible.  Mais  les  explications 
simples  n’ont  jamais  contenté  les  simples  d’esprit,  qui 
chercbent  toujours  midi  à  quatorze  heures  et  se  raccro¬ 
chent  aux  légendes  romanesques. 

Mais  revenons  à  la  maladie. 

Les  consultants  étaient  sollicités  ou  amenés  par  Lan- 
nelongue  qui,  tout  en  gardant  la  direction  du  traite¬ 
ment,  cherchait  visiblement  à  leur  faire  partager  sa  res¬ 
ponsabilité. 

Pendant  huit  jours,  les  symptômes  abdominaux,  vagues 
et  intermittents,  laissèrent  le  diagnostic  en  suspens, 
quand  subitement,  le  16  décembre  au  soir,  la  tempéra¬ 
ture  monta  à  39°6. 

Le  lendemain  17,  Siredey,  autre  ami  de  Gambetta, 
après  avoir  procédé,  seul,  à  un  examen  complet  du  ma¬ 
lade,  constata  un  empâtement  douloureux  et  très  cir¬ 
conscrit  dans  la  fosse  illiaque  droite,  et  laissa  pour  son 
collègue  Lannelongue  le  bulletin  suivant  ;  je  crois  que.  la 
typhlile  est  ce  qu'il  y  a  de  plus  probable. 

C’était  la  lumière  dans  les  ténèbres  où  s’agitaient  Lan¬ 
nelongue  et  ses  collègues,  et  le  mérite  en  revient  tout 
entier  à  Siredey. 

Le  20  décembre,  le  diagnostic  de  pérityphlite,  est  con¬ 
firmé,  et  personne  ne  songe  à  une  intervention  opéra¬ 
toire.  On  se  contente  de  prescrire  le  régime  lacté,  de 
l’eau  de  Vichy  et  un  gramme  de  sulfate  de  quinine  par 
jour. 

A  ce  moment,  Lannelongue  écrit  dans  le  Journal  de 
son  observation  :  »  Le  fait  de  l’existence  d'une  périty- 
phlite  ressortit  de  notre  discussion  comme  la  donnée  la 
plus  certaine. . .  Pour  la  première  fois,  nous  parlâmes 
d'une  perforation  de  l’intestin,  comme  cause  première  des 
accidents...  Nous  dessinâmes  sur  le  papier  les  adhéren¬ 
ces  qui  devaient  exister  et  dont  nous  supposions  en  tout 
cas  la  possibilité.  » 

Le  23  décembre,  écrit  toujours  Lannelongue  :  «  En  face 
de  l’engorgement  profond,  on  décide  l’application  d’un 
large  vésicatoire  qui  ne  devra  produire  que  de  la  rubé¬ 
faction  et  ne  sera  hissé  en  place  que  trois  heures.  On, 
prescrit  25  centigrammes  de  calomel...  »  Cet  on  irrespon¬ 
sable  ne  songeait  guère  à  opérer  ! 

Du  23  au  27  décembre,  la  situation  s’aggrave,  la  tem¬ 
pérature  monte,  la  place  du  vésicatoire  estérysipélatense, 
avec  ganglions  inguinaux  douloureux. 

Le  28  décembre,  consultation  décisive  de  Lannelongue 
avec  Siredey,  Charcot,  Verneuil,  Trélat,  Gilles  et  Fieuzal, 
à  5  heures  du  soir  : 

«  Les  médecins  réunis,  après  avoir  discuté  toutes  les 
hypothèses,  furent  unanimement  d’accord  sur  les  conclu¬ 
sions  suivantes  :  l’existence  de  la  pérityphlite  est  incon¬ 
testable  ;  toute  autre  hypothèse  doit  être  écartée. . .  Il 
n’existe  en  aucun  point  de  collection  purulente.  Peut- 
être  y  a-t-il  une  infiltration  de  pus  ?...  Ces  conditions 
réunies  interdisent  une  intervention  chirurgicale,  qui  serait  | 


pleine  de  périls  sans  donner  aucun  espoir  fondé  d’un 
résultat  favorable.  »  Voilà  qui  est  net  et  sans  réplique  ! 

Le  29,  on  donne  au  malade  plus  affaissé  une  potion  avec 
4  grammes  d’extrait  de  quinquina,  des  grogs  et  des  vins 
généreux. 

Le  30,  Paul  Bert  étant  présent,  dernière  grande  con¬ 
sultation  qui  ne  fait  que  confirmer  celle  du  28  :  «  Les 
médecins  donnent  successivement  leur  avis.  D’nn  com¬ 
mun  accord;  ils  reconnaissent  qu'aucune  opération  nest 
indiquée,  ni  possible.  » 

De  tout  ce  qui  précède,  il  ressort  jusqu’à  l’évidence 
qu’après  le  diagnostic  établi  par  Siredey  et  jusqu’au  der¬ 
nier  jour,  Lannelongue  n’a  jamais  fait  la  moindre  allu¬ 
sion  à  une  opération. 

Cependant,  après  23  ans  de  silence,  en  1905,  alors  que 
tous  les  témoins  qualifiés  étaient  disparus,  Lannelongue 
affirma,  devant  1  Académie  de  medecine,  qu’il  voulait 
absolument  opérer  Gambetta  et  qu’il  en  fut  empêché 
méchamment.  11  exposa,  à  la  grande  stupéfaction  de  ses 
lecteurs  de  1883,  tout  un  programme  de  chirurgie  rétros¬ 
pective  au  pays  d’Uchronie  ; 

«  J’avais  fait  préparer  tout  un  outillage  chez  Collin,  le 
fabricant  d’instruments  do  chirurgie  et  l’assistant  d'alors 
de  nos  grandes  opérations.  Il  avait  fabriqué,  sur  ma 
demande,  une  sonde  cannelée  spéciale  par  sa  force  et  sa 
grandeur,  à  cause  de  la  surcharge  de  graisse  et  du  déve¬ 
loppement  considérable  de  la  paroi  du  ventre  de  Gam¬ 
betta.  Que  de  luttes  n’ai-je  pas  soutenues  alors  !...  La 
nap'pe  purulente  rétro-cæcale  eût  été  ouverte  indubitable¬ 
ment,  et,  selon  les  circonstances,  j’aurais  suturé  ou  non 
l’ulcération  du  cæcum  ou  de  l’appendice  et  fait  en  tout 
cas  le  drainage  du  foyer. 

Mes  propositions  furent  rejetées  dans  les  deux  consulta¬ 
tions  du  23  et  du  28  décembre.  partir  de  ce  moment, 
on  cessa  de  m’accorder  autour  de  Gambetta  la  confiance 
dont  j’avais  joui  jusqu’alors  ;  on  m’invita  même  indi¬ 
rectement  à  ne  plus  revenir...  » 

Ce  mystérieux  on  aurait  mérité  d’être  démasqué,  puis¬ 
qu’il  a  laissé  mourir  Gambetta  faute  d'opération.  Toutes- 
ces  réticences,  ces  demi-confidences  ne  sont  que  des 
entorses  à  la  vérité.  Et  la  vérité,  si  l’on  s’en  tient  au  récit 
contemporain  qu’il  a  donné  lui-même  des  événements, 
c’est  que  Lannelongue  a  fait  preuve  de  plus  d’effacement 
que  d’autorité  et  de  perspicacité. 

C’était  à  lui,  le  chirurgien  ami,  appelé  le  premier,  d’im¬ 
poser  sa  c.anviction  et  sa  volonté,  et  de  mettre  dehors  les 
opposants.  C’était  à  lui  de  faire  appel  à  des  collaborateurs 
plus  hardis,  et  de  tout  tenter  pour  forcer  la  destinée. 
Vingt  ans  après,  la  parole  n’est  plus  au  chirurgien,  mais 
au  romanciei  ou  à  l’hislorien. 

Dr  E.  GALL.4.MA.ND  (dcSt  Mandé). 


Les  spécialités  pharmaceutiques  en  Chine 

Dans  tout  l’Orient,  la  pharmacie  est  rattachée,  dans  la 
pratique,  à  l’art  médical.  Quand  j’étais  en  Perse,  mes  élè 
ves  ont  essayé  de  me  persuader  à  m’installer  et,  bien  en¬ 
tendu,  j’aurais  dû  organiser  une  officine  à  côté  de  mon- 
bureau  de  consultation.  En  Extrême  Orient,  j’ai  observé 
les  mêmes  coutumes  ;  au  Japon,  l’antichambre  du  méde¬ 
cin  est  traversée  par  une  cloison  en  bois  :  au  milieu  s’ou¬ 
vre  un  guichet  et  quand  le  malade  quitte  le  médecin,  il 
reçoit  son  médicament  et  il  ne  paye  qu’après  avoir  reçu 
la  drogue  salvatrice. 

En  Chine  aussi,  beaucoup  de  médecins  pratiquent  en 
même  temps  leur  art  et  la  pharmacie. 
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En  arrivant  à  Ghanghaï  il  y  a  trois  ans,  j’ai  été  sur¬ 
pris  de  constater  que  les  spécialités  françaises  étaient  peu 
répandues.  Dans  une  exposition  pharmaceutique,  il  n’y 
avait  pas  une  seule  spécialité  française  !  M’occupant 
personnellement  d’opothérapie  et  de  vaccinothérapie, 
j’ai  fait  une  enquête  dans  les  principales  pharmacies  de 
Ghanghaï  et  j’ai  trouvé  partout  des  marques  anglaises  et 
américaines  !  Poursuivant  mes  investigations,  j’ai  ques¬ 
tionné  des  médecins  chinois  qui  affirmaient  avoir  utilisé 
des  vaccins  français  et  avoir  constaté  qu’ils  étaient  infé¬ 
rieurs  aux  vaccins  de  Parke  Davis  !  Le  Français  de  qualité 
s’expatrie  rarement  et  les  chevaliers  d’industrie  compro¬ 
mettent  la  réputation  de  la  France.  Dans  le  cas  particu¬ 
lier  que  je  relate  :  il  y  a  deux  ans,  des  vaccins  inactifs  de 
provenance  française  ont  été  écoulés  à  Ghanghaï  et, 
comme  une  traînée  de  poudre,  les  médecins  chinois  ont 
établi  une  réputation  erronée.  11  est  urgent  de  remonter 
le  courant.  J’ai  chargé  mes  élèves  installés  à  Ghanghaï 
de  rédiger  des  articles  dans  les  journaux  chinois  pour 
redresser  une  opinion  injuste;  l’Institut  Pasteur  de  Paris 
offre  des  garanties  au  moins  égales  à  la  maison  Paike  Davis, 
Le  sérum  antidiphérique,  auquel  Louis  Martin  a  consacré 
des  années  de  recherches  pour  perfectionner  les  données 
magistralement  établies  par  Roux  et  le  sérum  antidysen¬ 
térique  de  Dopter  sont  des  produits  qui  ne  craignent  pas 
la  concurrence.  G’est  un  devoir  pour  tous  les  médecins 
français  d’en  faire  profiter  le  peuple  au  milieu  duquel  ils 
vivent.  Bien  entendu,  la  pratique  n’est  pas  aussi  aisée 
que  la  théorie.  Prenons  par  exemple  le  cas  de  la  dysen- 
terie  :  médecins  et  malades,  d’un  commun  accord,  don¬ 
nent  la  préférence  à  l’émétine  dès  qu’il  se  forme  desselles 
sanguinolentes. 

Le  diagnostic  bactériologique  est  rarement  pratiqué.  .  , 
et  l’indication  du  sérum  antidysenlérique,  n’ayant  pas 
été  posée;  ce  médicament  n’est  pas  prescrit. 

Les  Ghinois  n’ont  pas  encore  compris  la  nécessité  du 
laboratoire  ;  ils  donnent  leur  confiance  aux  médicaments 
bien  lancés  :  voilà  tout  !  J’en  arrive  donc  à  la  question 
capitale  du  sujet  que  je  traite.  Le  Ghinois  n’a  pas  l’esprit 
scientifique  mais  il  s'en  laisse  imposer  par  le  prestige  eu¬ 
ropéen  ;  la  suggestion  a  une  emprise  forte  sur  lui. 

Quand  on  se  promène  dans  une  rue  commerçante  de 
Ghanghaï,  au  devant  de  chaque  boutique  flottent  d’im¬ 
menses  étendards  couverts  d’inscriptions  élogieuses. 

Gertains  commerçants  installent  des  orchestres  aux 
balcons  de  leur  maison  pour  attirer  la  foule  ;  d’autres, 
exigent  de  leurs  employés  de  monter  sur  un  tréteau  au 
pas  de  leur  porte  et  de  haranguer  la  foule  qui  rapidement 
se  groupe  et  s’immobilise  dans  l’attitude  d’une  attention 
fervente. 

L’une  des  conditions  de  réussite  dans  un  pays  étranger, 
est  d’étudier  la  psychologie  du  peuple  et  d’adapter  nos 
méthodes  commerciales  aux  conditions  du  pays.  Or,  en 
Gliine,  il  semble  nécessaire  de  déployer  une  réclame  tapa¬ 
geuse.  L’échec  est  certain  pour  toutes  les  entreprises 
modestes. 

Je  serais  désolé  défaire  germer  des  illusions  chez  nos 
compatriotes  ;  aussi  dois-je  compléter  l’exposé  précédent 
par  deux  remarques  importantes.  Un  grand  nombre  de 
spécialités  sont  vendues  trop  chères.  Si  une  grande  ville 
comme  Ghanghaï  renferme  l’une  des  populations  les  plus 
riches  du  monde,  il  faut  considérer  que  dans  l’ensemble  la 
Ghine  est  recouverte  d'une  population  très  dense  mais 
pauvre.  Or,  si  l’on  veut  lancer  un  produit  actif  et  s’adres¬ 
ser  à  la  population  entière,  il  est  de  première  nécessité 
d'envoyer  des  produits  bon  marchés.  D'autre  part,  l’in- 
tluence  française  est  submergée  par  une  influence  anglo- 


américaine  exubérante.  Les  Français  qui  viennent  en 
Ghine  doivent  être  jeunes  et  travailler  comme  quatre  ;  si 
non  la  force  brutale  de  la  masse  écrasera  toujours  une 
minorité,  quelque  bien  intentionnée  soit-elle. 

Malgré  ces  reslrictions,  j’ai  protesté  énergiquement  con¬ 
tre  le  discrédit  des  sérums  et  des  vaccins  français  parce 
qu’ils  sont  la  meilleur  marché  et  peut-être  les  meil¬ 
leurs  parmi  ceux  qui  circulent  dans  les  marchés  du  monde. 
Puisse  ma  campagne  aboutir  à  un  résultat  et  ouvrir  la 
voie  à  l’expansion  d’autres  produits  pharmaceutiques  fran¬ 
çais  dont  la  supériorité  est  avérée. 

René  Porak. 


SOCIETES  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  15  juillet  1924 

Diabète  et  syndromes  associés.  —  M.  Acbard.  —  La  décou vt rie 
de  l’insuline  a  fait  pénétrer  dans  l’esprit  des  médecins  une  no¬ 
tion  que  les  expérimentateurs  n’ignoraient  point  :  le  rôle  pré¬ 
dominant  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas  dans  l’utilisation 
du  glycose. 

Mais  l’insuffisance  de  cette  sécrétion  inlerne,  qui  constitue  le 
vice  fondamental  de  la  nutrition  dans  le  diabète,  ne  s’observe 
pas  que  chez  les  diabétiques.  L’auteur  a  montré  depuis  1898, 
avec  Emile  VVeil,  puis  Loeper,  Desbouis,  Rouillard,  A.  Ribot  et 
Léon  Binet,  que  l’insuffisance  glycolytique  est  très  fréquente 
dans  les  étals  morbides  les  plus  variés,  notamment  les  maladies 
aiguës,  le  cancer  et  diverses  cachexies,  les  cirrhoses,  et  qu’il 
s’agit,  dans  ces  différentes  circonstances,  d’un  trouble  général 
de  la  nutrition  qui  a  son  siège  non  dans  le  foie  seulement,  mais 
dans  l’ensemble  des  tissus. 

A  ses  degrés  légers,  la  forme  mineure  de  l’insuffisance  glyco¬ 
lytique  est  cliniquement  latente  et  ne  se  révèle  que  par  des 
épreuves  spéciales  :  glycosuries  provoquées,  hyperglycémie  pro¬ 
voquée,  et  surtout  épreuve  de  l’exhalation  carbonique  après 
ingestion  de  glycose.  Cette  dernière  est  la  plus  démonslrali\e 
parce  qu’elle  a  pour  objet  de  rechercher  un  produit  de  la  com¬ 
bustion  du  glycose  tandis  que  les  autres  ne  permettent  pas  de 
distinguer  si  l’insuffisante  utilisation  de  cesucte  dépend  d’une 
insuffisance  de  la  combustion  ou  de  la  mise  en  réserve. 

A  un  degré  déjà  plus  élevé  l’insuffisance  glycolitique  s'accuse 
par  ce  qu’on  appelle  la  glycosurie  simple,  qui  est  passagère,  in¬ 
termittente,  ordinairement  modérée.  On  passe  d’ailleurs,  par 
tous  les  degrés  de  la  glycosurie  simple  au  diabète  proprement 
dit. 

G’est  la  forme  majeure  de  l’insuffisance  glycolytique  que  nous 
appelons  le  d/aèè/e.  Elle  se  manifeste  par  le  syndrome  d’hy- 
perglyeémie.  Mais  tort  souvent  ce  syndrome  ne  reste  pas  isolé 
chez  le  diabétique  et  s’associe  à  d’autres,  sans  qu’il  y  ail  entre 
eux  de  liens  de  dépendance  mutuelle. 

L’examen  des  faits  montre  que  le  même  ensemble  de  condi- 
tisns  cliniques  peut  engendrer  tous  les  degrés  de  1  insuffisante 
glycolytique  associée  à  d’autres  syndromes. 

Parmi  les  diabètes  conslilulioimels,  ou  arthritiques  des  clas¬ 
siques,  le  diabète  gras  offre  l’association  du  syndrome  hyper- 
glycémique  au  syndrome  d’adiposité,  sans  qu’il  y  ait  aucun 
rapport  entre  le  degré  de  l’nn  et  relui  de  l’autre  :  l’obésité  a 
ses  causes  propres,  et  1  insuffisance  glycolytique  également  les 
siennes.  De  même  on  peut  voir  s'associer  aux  divers  degrés  ce 
celle  insuffisance  les  syndromes  d’uricémie  (diabète  goutteux) 
d’oxalémie,  d’hypercholestérinémie  (xantliome,  lithiase  biiiaitr  ) 
les  syndromes  qu’on  rapporte  aujourd’hui  à  des  chocs  san¬ 
guins  (migraines,  urticaire,  aslhine). 

Le  diabète  maigre  était  rapporté  au  diabète  pancréatique  en¬ 
visagé  comme  une  forme  spéciale  par  ses  causes  et  compaiable 
au  diabète  expérimental  du  chien  privé  de  pancréas.  Or,  on 
peut  dire  aujourd'tiui  que  tout  diabète  est  pancréatique  parce 
que  dans  toute  insufileance  glycolytique  la  sécrétion  interne 
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du  p^ncréas  est  déftcieate.  Mais  les  lésions  destructives  du 
pancréas,  comme  la  lithiase  qui  est  peut-être  la  plus  localisés 
à  l’organe,  supprime  non  seulement  la  sécrétion  interne,  mais 
aussi  la  sécrétion  externe.  C’est  donc  à  ces  cas  seulement,  où 
le  syndrome  de  l’insuffisante  sécrétion  externe  s’ajoute  à  celui 
de  l’insuffisante  sécrétion  interne,  qu'il  conviendrait  de  réser- . 
ver  le  nom  de  diabète  pancréatique. 

Parmi  les  troubles  nutritifs  qu’on  peut  observer  dans  le  dia¬ 
bète,  l'un  des  plus  étudiés  est  celui  qu'on  désigne  sous  les 
noms  d’acidose,  acétonémie,  cétose.  En  réalité,  on  peut  voir 
isolément  l’acidose  ou  la  cétose,  mais  le  plus  souvent  il  y  a  ce 
qii’on  peut  appeler  l’acidose-célose.  Or,  ce  trouble  nedépénd  pas 
directement  de  l’insuffisance  glycolytique  et  il  n’y  a  entre  eux 
aucune  proportionnalité.  L’insuline,  d’ailleurs,  n’agit  pas  exac¬ 
tement  de  même  sur  l’un  et  sur  l’autre.  MM.  'Widal,  Abrami, 
Weill  et  Laudat  ont  montré  cette  action  dissociée.  L’auteur  en 
a  vu  un  exemple  avec  R.  Gayet  :  l'injection  de  90  unités  phy¬ 
siologiques  ne  modifiait  pas  la  glycémie,  mais  faisait  disparaî¬ 
tre  au  bout  d’une  heure  la  réaction  de  Gerhardt  des  urines. 

A  ce  propos,  il  convient  de  noter  que,  d’après  les  recherches 
laites  par  l'auteur  et  Léon  Binet,  l’injection  de  glycose  chez  le 
diabétique  en  état  d’acido  cétose  élève  rapidement  l’exhalation 
carbonique  comme  chez  le  sujet  sain,  et  contrairement  à  ce  qui 
se  passe  chez  le  diabétique  ordinaire.  Gomme  on  ne  peut  guère 
admettre  que  le  glycose  introduit  soit  alors  mieux  brûlé  que 
dans  le  diabète  non  compliqué,  et  comme  on  ne  peut  guère 
supposer  non  plus  que  ce  glycose  provoque  une  acidémie  qui 
dégagerait  de  l’acide  carbonique,  on  est  conduit  à  se  deman¬ 
der  si  le  phénomène  n’est  pas  dû  à  la  combustion  des  corps 
acétoniques  à  la  faveur  de  l’apport  de  glycose. 

Les  relations  des  affections  hépatiques  avec  le  diabète  ont  été 
maintes  fois  étudiées  depuis  Cl.  Bernard.  Or,  l’état  du  foie  est 
des  plus  variables,  à  tel  point  qu’on  a  imaginé  un  diabète  par 
anhépathie  et  un  diabète  par  hyperhépatie,  sans  peut-être  tenir 
assez  de  compte  des  lésions  associées  du  pancréas.  Les  cirrho¬ 
ses  qu’on  peut  rencontrer  chez  les  diabétiques  n’ont  rien  qui  les 
distingue  particulièrement  et  peuvent  être  associés  non  seule¬ 
ment  avec  le  vrai  diabète,  mais  avec  les  forces  mineures  de 
l’insuffisance  glycolytique. 

D  ms  le  diabète  bronzé,  la  cirrhose  est  pigmentaire,  mais  celle- 
ci  se  voit  aussi  sans  diabète  et  même  sans  insuffisance  glycoly¬ 
tique.  La  coloration  bronzée  de  la  peau  peutaussi  manquer,  de 
sorte  que  la  triade  symptomatique  peut  se  décomposer  et  que 
ses  éléments  ne  dépendent  pas  l’un  de  l’autre.  Il  s’agit  d’une 
association  entre  le  syndrome  d’insuffisance  glycolytique,  celui 
de  l’hémosidérose  et  la  cirrhose,  ou  même,  comme  on  en  con¬ 
naît  des  exemples,  des  néoplasmes  du  foie. 

Dans  la  maladie  de  Basedow,  on  peut  rencontrer,  mais  d’une 
manière  inconstante,  tous  les  degrés  de  l’insuffisance  glycoly¬ 
tique,  mais  on  trouve  aussi  quelquefois  cette  dernière  dans  le 
syndrome  opposé  du  myxoedèine.  Il  n’y  a  d’ailleurs  nulle  pro¬ 
portionnalité  entre  le  degré  du  syndrome  basedowien  et  celui 
de  l’insuffisante  glycolytique. 

Dans  l'acromégalie,  l’insuffisance  de  la  glycolyse  est  fréquente 
et  dépend  peut-être,  comme  l’acromégalie  elle-même,  de  la 
tumeur  infundibulaire  qu’on  trouve  le  plus  souvent  à  l’autop¬ 
sie.  Mais  l’insuffisance  glycolytique  peut  présenter  des  varia¬ 
tions  considérables  et  rapides  alors  que  l’acromégalie  poursuit 
sa  marche  lentement  progressive. 

li’insuffisance  glycolytique  peut  se  voir  à  divers  degrés  dans 
le  virilisme  et  le  féminisme  pilaire,  états  caractérisés  par  l’inver¬ 
sion  des  caractères  sexuels  secondaires  et  se  manifestant  chez 
la  femme  par  présence  de  poils  au  visage  comme  dans  le  sexe 
masculin,  et  chez  l’homme  adulte  par  l’absence  de  poils  au 
visage  qui  prend  l’aspect  féminin.  L’auteur  a  étudié  avec  J.  Thiers 
l’association  de  l’insuffisance  giycolytique  à  ces  anomalies  :  or, 
il  n’y  a  aucune  proportion  entre  elles,  et  l’insuffisance  glycoly¬ 
tique  peut  disparaître  alors  que  le  trouble  sexuel  persiste.  Ce 
sont  deux  troubles  associés,  mais  qui  ne  dépendent  pas  l’un  de 
l'autre. 

Il  en  est  de  même  des  diabètes  et  glycosuries  dites  simples 
qui  s’observent  dans  certaines  affections  du  système  nerveux  et 
qu’on  rattachait  depuis  l’expérience  delà  piqûre  du  bulbe  de 
Cl.  Bernard  à  des  actions  bulbo-protubérantielles  (diabètes  ner¬ 


veux).  Dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale,  on  voit  survenir 
des  insuffisances  glycolytiques  sans  rapport,  dans  leur  intensité 
comme  dans  leur  évolution,  avec  les  désordres  nerveux  et  qui 
s’effacent  alors  que  la  lésion  nerveuse  s’aggrave  progressivement. 

Certaines  complications  du  diabète,  névrites,  artérites,  né¬ 
phrites,  sont  vraisemblablement  des  troubles  associés  au  syn¬ 
drome  d’insuffisance  glycolytique  et  résultant  de  la  même 
cause,  mais  ne  dépendent  pas  de  lui. 

L’insuline  dont  la  sécrétion  dépend  de  l’étal  du  pancréas, du 
système  nerveux  et  d’autres  glandes  endocrines,  agit  contre 
l’in  suffi- ance  glycolytique  dans  toutes  les  circonstances  cli¬ 
niques  où  celle-ci  se  rencontre.  En  même  temps  qu’elle  abaisse 
la  glycémie,  elle  élève  l’exhalation  carbonique.  Toutefois,  si 
l’on  combine  l’injection  d’insuline  à  l’ingestion  de  glycose, 
l’exhalation  n’est  guère  plus  forte  ni  plus  rapide  qu’avec  l’insu¬ 
line  seule.  Il  faut  donc  du  temps  pour  que  la  combustion  ait 
lieu.  Le  calcul  de  l’acide  carbonique  fourni  par  le  sucre  ingéré 
et  la  mesure  de  l’exhalation  carbonique  après  l’ingestion  mon¬ 
trent  aussi,  par  leur  comparaison,  cette  lenteur  de  la  combus¬ 
tion.  Aussi  ne  peut-on  rapporter  à  la  combustion  l’hypogly¬ 
cémie  produite  par  l’insuline. 

Gomme  il  ne  semble  pas  qu'on  puisse  l’attribuer  à  la  forma¬ 
tion  de  glycogène  ni  de  sucre  protéidique,  on  peut  se  deman¬ 
der  s’il  ne  se  forme  pas,  par  conjugaison  ou  dégradation,  des 
corps  plus  lents  à  brûler. 

Les  préparations  actuelles  d’insuline  produisent  un  effet  trop 
brutal,  trop  passager,  et  en  quelque  sorte  explosif.  Il  importe¬ 
rait  d’obtenir  une  action  moins  intense  et  plus  prolongée, 
comme  on  en  tic  nt  avec  l’opothérapie  thyro'idierme. 

Gontinuée  pendant  une  certaine  durée,  l’insuline  contribue 
à  rendre  possible  un  régime  plus  varié,  plus  conforme  au  ré¬ 
gime  normal  et  plus  favorable  à  la  bonne  nutrition.  Elle  per¬ 
met  ainsi  de  gagner  du  temps,  de  prévenir  des  complications  ; 
pendant  ce  temps,  la  maladie  diabétogène,  dont  nous  ignorons 
le  plus  souvent  la  cause,  poursuit  son  évolution  et  parfois  rétro¬ 
cède  ;  car  même  sans  insuline,  on  peut  voir  certains  cas  de  dia¬ 
bète  s’améliorer  et  guérir. 

En  somme,  suivant  l’auteur,  le  diabète  doit  être  envisagé 
comme  un  syndrome.  Ce  qui  lait  son  unité,  ce  n’est  pas  son 
étiologie,  c’est  le  haut  degré  de  l’insuffisance  glycolytique  ;  ce 
qui  fait  sa  diversité  clinique,  c’est  l’association  de  syndromes 
variés  qui,  autour  de  ce  noyau  fondamental,  représenté  par  le 
syndrome  d’hyperglycémie,  viennent  se  grouper  à  la  façon  de 
chaînes  latérales. 

Le  clinicien  doit  disséquer  cette  structure  complexe  dans 
chaque  cas  particulier,  pour  instituer  la  thérapeutique  propre 
à  chacun  de  ces  divers  syndromes  associés,  en  attendant  qu’il 
puisse  trouver  et  traiter  leur  cause  commune. 

Paralysie  ascendante  post-partum.  —  .'1.  Marinesco  (de  Buca¬ 
rest)  relate  l’observation  détaillée  d’une  malade  atteinte  de  para¬ 
lysie  ascendante  type  Landry.  Gette  paralysie  s’était  montrée 
9  jours  après  un  accouchement.  Elle  évolua  spontanément  en 
quelques  mois  vers  la  guérison.  L’auteur  ne  put  déceler  aucun 
germe  cultivable,  et  pense  à  la  présence  possible  d’un  ultra- 
virus. 

Les  injections  intra-cardiaques.  —  MM.  Kemal-Djenab  et  Mou- 
chet  ont  fait  une  série  de  recherches  afin  de  voir  si  l’injection 
intra-cardiaque.  la  transfusion  intra-cardiaque,  ne  serait  pas 
susceptible  de  donner,  en  cas  d’hémorragies  graves  avec  collap- 
sus,  des  résultats  plus  rapides  et  plus  décisifs  que  la  transfu¬ 
sion  périphérique..  Il  résulte  de  leurs  travaux  que,  loin  de  pré¬ 
senter  des  avantages,  l’injection  intra-cardiaque  expose,  au 
contraire,  quelques  précautions  que  Ton  prenne  quant  à  la 
pression  du  liquide  injecté,  à  la  dilatation  aiguë  du  cœur.  Elle 
doit  donc  être  réservée  à  l'injection  de  quelques  rares  subs¬ 
tances,  par  exemple  l’adrénaline,  et  seulement  dans  des  cas 
extrêmement  rares. 

La  température  intra  trachéale  chez  l’homme. —  .M.  Collet,  chez 
un  sujet  trachéotomisé,  a  pris  la  température  inlra-trachéale  et 
en  a  enregistré  les  diverses  modalités  (avec  ou  sans  la  c.anule, 
la  fistule  étant  ouverte  ou  fermée).  Il  existe  des  oscillations  de 
la  température  dont  la  moyenne  est  de  36“.  Pratiquement,  il  y 


470 


LE  PROGRES  MËDICAL,  30  (26  Juillet  1924) 


aurait  donc  intérêt  à  ce  que  les  liquides  administrés  en  iojeo- 
tion  intra-trachéale  le  soient»  la  température  de  36®. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  9  juillet  1924. 

L’anesthésie  locale  dans  les  opérations  sur  l’estomac.  —  M.  Au- 
rray,  à  l’occasion  de  la  communication  de  M.  Grégoire  dans  la 
dernière  séance,  insiste  sur  les  avantages  de  l’anesthésie  locale 
dans  les  opérations  sur  l’estomac.  Elle  suffit  dans  presque  tous 
les  cas  pour  les  opérations  courantes.  Pour  les  gastrectomies,  il 
peut  être  nécessaire  d'employtr  l’éther  ou  le  chloroforme  pour 
les  derniers  temps  de  l’opération  ;  encore  peut-on  souvent  l’évi¬ 
ter  par  l’infiltration  des  mésos.  Il  utilise  pour  l’anesthésie  locale 
la  stovaïne.  11  est  nécessaire  d’éviter  les  tractions  et  les  mouve¬ 
ments  brusques  et  les  explorations  trop  étendues  et  prolongées. 

Le  pronostic  est  certainement  très  amélioré  par  cette  mé¬ 
thode. 

Lalaminectomie  dans  les  compressions  médullaires.  —  M.  JBou- 
villois  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Radunesco  (Rouma¬ 
nie)  qui  expose  les  résultats  obtenus  par  lui  dans  les  compres¬ 
sion?  médullaires  traitées  par  la  laminectomie  plastique  avec 
ou  sans  greffe  costale.  Ges  cas  comprennent  deux  spondylites 
traumatiques  traitées  par  laminectomie  suivie  de  greffe,  un  cas 
de  compression  par  cal  déformant  du  premier  arc  lombaire,  un 
cas  de  fracture  de  la  6*  cervicale,  deux  cas  de  tumeur  médul¬ 
laire.  Dans  tous  ces  cas,  les  examens  cliniques  et  radiologiques 
ont  été  très  complets  et  avaient  nettement  posé  les  indications 
opératoires.  Pour  les  greffes,  l’auteur  dédouble  les  apophyses 
épineuses  et  entre  les  deux  moitiés  écartées  il  insère  un  morceau 
de  côte  dédoublée.  Le  rapporteur  n’est  pas  très  séduit  par  le 
greffon  costal  et  pretère  le  greffon  tibial. 

MM.  Sorrel  et  Tuffier  préfèrent  également  le  greffon  tibial 
rigide. 

M.  Robineau  se  demande  pour  quelle  raison  M.  R.  a  jugé 
nécessaire  dans  ses  deux  premiers  cas  de  faire  une  greffe  cos¬ 
tale. 

Traitement  de  l’infection  post  abortum  [suite).  —  M.  Lapoiate 
estime  que  la  curette  suffit  en  général,  quand  elle  est  bien 
maniée,  à  amener  une  guérison  complète.  Dans  presque  tous 
les  cas  tout  se  passe  très  simplement  et  ce  curettage  ne  lui  a 
jamais  paru  dangereux.  11  n’y  a  qu’à  vider  l’utérus  et  un  curet¬ 
tage  profond  n  i  st  pas  ici  nécessaire  comme  dans  une  métrite.  11 
ne  comprend  pas  comment  on  a  pu  conseiller  de  remplacer  la 
curette  par  le  doigt  ;  celui-ci  est,  lui  semble-t-il,  absolument 
insuffisant  et  ne  saurait  avoir  l’asepsie  de  la  curette.  Aussi  les 
cas  où  l’hystérectomie  vaginale  est  indiquée  lui  semblent-ils 
bien  exceptionnels  et  il  persiste  à  penser  que  les  indications  en 
sont  bien  difficiles  à  poser.  Dans  un  cas  de  grande  infection 
septicémique,  l’hystérectomie  lui  parut  devoir  être  tentée.  Elle 
fut  faite  par  la  voie  haute  et  il  est  possible  que  la  vole  vaginale 
eût  été  préférable. 

L’ostéosynthèse  dans  les  fractures  de  l’humérus.  —  M.  Fredet 
apporte  les  résultats  de  sa  pratique  dans  l’ostéosynthèse  de  l’hu¬ 
mérus,  avec  radiographies  avant,  après  et  à  longue  échéance.  11 
estime  que  si  l’ostéosynthèse  peut  donner  parfois  des  résultats 
déplorables  entre  des  mains  insuffisamment  expérimentées, 
elle  peut  être  au  contraire  fertile  en  résultats  heureux  lors¬ 
qu’elle  est  faite  dans  de  bonnes  conditions.  Seules  des  statisti¬ 
ques  intégrales  nombreuses  et  anciennes,d’un  même  chirurgien, 
permettront  un  jugement  précis.  Chaque  os  doit  d’ailleurs  être 
examiné  à  part  car  chacun  joue  un  rôle  différent  et  se  trouve 
dans  des  conditions  différentes. 

Depuis  12  ans  il  a  opéré  2U  fractures  de  l’humérus  :  18  ré¬ 
centes  et  2  pseudarthroses.  Il  s’agissait  de  fractures  graves  avec 
difficultés  ou  impossibilité  de  réduction  et  il  en  présente  les 
radiographies. 

Dans  tous  les  cas  l’évolution  a  été  aseptique  et  les  résultats 
ont  été  excellents.  L’ostéosynthèse  n’améliore  pas  la  rapidité 
du  cal  ;  au  contraire  même.  Le  cal  est  d’abord  très  volumi¬ 


neux  mais  s’améliore  ensuite.  Il  préfère  la  prothèse  par  plaque 
vissée,  sauf  dans  les  fractures  très  obliques  où  la  suture  par 
colliers  est  plus  simple.  Le  matériel  de  suture  est  très  bien 
toléré  et  il  ne  lui  paraît  pas  utile  de  l’enlever. 

M.  Tuffier  trouve  en  effet  que  les  cals  obtenus  sont  volumi¬ 
neux  et  se  demande  si  la  présence  persistante  de  la  plaque  et 
du  matériel  de  synthèse  n’en  est  pas  la  cause. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Aurray  présente  un  cas  de 
fracture  du  fémur  traité  par  ostéosynthèse  il  y  a  trois  moi»  avec 
un  résultat  fonctionnel  excellent. 

M.  Dujarrier  présente  deux  cas  de  pseudarthrose,  l’un  du  col 
du  fémur,  l’autre  da  la  Jambe,  traités  avec  succès  par  greffe 
ostéopériostique. 


SOCIÉTÉ  ÜES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

séance  du  4  juillet  1924. 

Cancer  du  rein.  Néphrectomie  transpéritonéaie.  —  M.  Victor 
Pauebet  présente  un  film  sur  la  néphrectomie  par  voie  trans¬ 
péritonéaie  antérieure  pour  cancer  du  rein. 

Spondylose  traumatique  (Maladie  de  Kümmel  Vcrneuil) .  —  M. 
André  Trêves  en  présente  deux  observations  chez  des  femmes, 
l’une  de  39  ans,  l’autre  de  60  ans.  Chez  l’une  et  l’autre,  ï. ..  a 
observé  les  trois  phases  classiques  :  traumatisme  rachidien, 
s’accompagnant  de  vives  douleurs  ;  sédation,  reprise  des  dou¬ 
leurs.  Chez  la  première  malade  il  ne  s’est  pas  produit  de  gibbo¬ 
sité  et  les  signes  radiographiques  se  réduisent  à  de  la  décalcifi¬ 
cation  de  3  vertèbres.avee  un  peu  d’amincissement  des  disques; 
chez  la  se  onde,  au  contraire,  une  cyphose  dorsale  est  apparue 
progressivement,  avec  aplatissement  des  vertèbres,  mais  avec 
intégrité  complète  des  disques  intervertébraux. 

La  guérison  est  habituelle  dans  la  maladie  deKûmmel,  mais 
l’immobilisation  du  rachis  au  moyen  d’un  corset  en  cellulo'id 
est  nécessaire  en  attendant  la  réparation. 

Torsion  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Français  fait  un  rapport 
I  sur  une  observation  de  M.  Paul  Lutaud  sur  un  cas  de  torsion 
'  de  la  vésicule  biliaire,  qui  s’était  manifestée  par  des  accidents 
péritonéaux  avec  localisation  dans  l’hypochondre  droit  où  l’on 
percevait  une  masse  assez  volumineuse.  La  malade  ne  présen¬ 
tait  pas  d’ictère.  L’intervention  permit  de  constater  une  torsion 
qui  s’était  produite  au  niveau  du  cystique  ;  Lutaud  pratiqua  la 
cholécystectomie  et  sa  malade  guérit  sans  incidents. 

Celle  affection  très  rare  semble  résulter  d’une  anomalie  dans 
les  rapports  de  la  vésicule  avec  le  foie  :  absence  de  mésocyste, 
vésicule  libre  dans  l’abdomen  lui  permettant  de  subir  une  tor¬ 
sion  complète,  qui  ne  semble  pas  possible  lorsque  la  vésicule 
présente  avec  le  foie  les  rapports  normaux. 

P.  Peugniez  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Du- 
tourmentel,  intitulée  :  Craquement  articulaire  temporo-maxillaire 
traité  par  résection  méniscaie. 

Sur  une  jeune  femme  atteinte  de  craquement  de  l’aiticula- 
tion  temporo-maxillaire,  M.  Dufourmentel  a  ouvert  l’articula¬ 
tion  et  ayant  constaté  la  large  incursion  du  ménisque  en  avant 
de  la  racine  transverse  de  l’apophyse  zygomatique  dans  les 
mouvements  d’abaissement  du  maxillaire,  il  enleva  le  ménisque. 
La  malade  guérit  et  les  craquements  ne  reparurent  pas. 

Ostéite  du  maxiiiaire  supérieur  chez  ies  nourrissons.  —  M.  Ray¬ 
mond  Petit  présente  un  cas  d’ostéite  du  maxillaire  supérieur 
chez  un  enfant  de  4  mois.  Il  n’a  retrouvé  que  onze  cas  de  ce 
genre  dans  la  littérature. 

Il  est  probable  que  l’infection  a  lieu  le  plus  souvent  par  voie 
sanguine. 

C’est  une  affection  grave  qui  a  donné  deux  décès  sur  douze 
cas. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  Raymond  Petit  pense  que  les 
voies  d’accès  opératoires  sont  commandées  par  le  siège  des 
abcès  ;  c’est  par  ces  voies  qu’il  conseille  un  curetage  prudent 
suivi  de  drainage  par  vole  nasale.  Il  insiste  sur  les  heureux 
résultats  fournis  d’une  part  par  l’irrigation  discontinue  à  la 
tochiorine  (1  p.  200)  et  d’autre  part  par  l’usage  d’auto-vaeem 
sensibilisé.  (A  suivre). 
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Laboratoires  D.  DROUET  &  PLET  -  37,  rue  de  Marly,  RUEIL  (Banlim  Onesl  de  Paris) 


PHOSOFORME 

DYSPEPSIES 
Convalescences,  minéralisant. 
SOLXJ'T'XOIvr 

Dose  moyenne  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour,  cha¬ 
que  cuillerée  dans  un  grand  verre  d’eau,  de  vin  sucré 
a  prendre  au  cours  des  repeis. 

En  débutant  per  1  cuillerée  à  café  à  chaque  repas  et 
eu  augmentant  d’une  cuillerée  à  café  chaque  jour  Mus- 
fa  dose  de  3  cullleréesàsoupe  par  jour),  on  obbernt 
la  tolénaoce  gastrique,  même  chez  les  hypersthénlques 

SOLUTION  AR.SENIÉE 

^  2  cuiUerées  à  soupe  par  jour,  prises  comme  cl- 

GOUTXES 

üose  naojenne  ;  100,  à  prendre  en  mangeant,  dans  un 
?rand  verre  de  boisson  sucrée,  nilidi  et  soir.  En  débutant 
par  23  gouttes  midi  et  soir  et  en  augmentant  de  iOgout- 
ies  à  chaque  repas,  jusqu’à  la  dose  voulue,  on  obtient 
a  tolérance  gastrique,  même  chez  les  hypersthénlques 
Chaque  flacon  est  vourvu  d'un  compte-gouttes  portant 
trasis  marqués  a  25  et  5o  gouttes. 

PHOSimiNE 

Névralgies,  iîhu\iatisvies 


ioses  :  2  i  Beomprimés  oa 


PHYSIOSTHENINE 


Sérum  leucogéne 


GRIPPE,  ANGINE,  BRONCHO  PNEUMONIE 
FIÈVRE  typhoïde  PARATYPHOÏDE, 
MÈVRE  PUERPÉRALE 
ET  TOUTES  LES  INFECTIONS 
aiguës  ou  chroniques,  excepté  Tubercuiose 

PAS  DE  PHÉNOMÈNE  DE  CHOC 
PAS  DE  RÉACTION  SÉRIQUE 
TOXICITE  NULLE 


Injections  à  la  seringue 
1»  Intra-musculaire,  région  fessière 
2®  Sous-cutanée  dans  le  tissu  cellulaire  abdo¬ 
minal. 

Ampoules  Adultes  —  Ampoules  Enfants 


SALYSERUM 


LOMBAGOS,  SCIATIttüE,  RHUMATISME  aigu,  etc. 

2  ampouleâ  loco-dolenti 
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THÉRAPEUTIQUE 


Indications  et  résultats  du  traitement 
par  la  Haute  Fréquence 

La  haute  fréquence,  dont  l’emploi  en  médecine  se  généra¬ 
lise  chaque  jour  davantage,  doit  sa  vogue  à  sa  parfaite  inno¬ 
cuité  dans  tous  les  cas  et  à  la  iacilité  de  son  application  qui  est 
du  domaine  de  tous  les  médecins  sans  entraînement  spé¬ 
cial. 

Les  indications  en  sont  multiples,  mais  son  action  se  rapporte 
avant  tout  à  trois  grands  ordres  de  faits  : 

1®  Eile  est  analgésiante  ;  2“  elle  est  décongestionnante  ;  3“  elle 
est  eutrophique. 

On  conçoit  dès  lors  son  action  d’abord  palliative,  puis  réelle¬ 
ment  curative  au  cours  des  algies,  des  contractures  et  des  spas¬ 
mes.  Ses  effets  bienfaisants  sont  un  adjuvant  également  heu¬ 
reux  dans  le  traitement  des  paralysies,  et  notamment  des  para¬ 
lysies  infantiles. 

Décongestionnante  et  antispasmodique,  elle  agit  fort  active¬ 
ment  sur  tous  les  processus  congestifs  abdominaux,  soit  au 
cours  des  menstruations  douioureiises,  soit  an  cours  des  in¬ 
flammations  chroniques  des  organes  génitaux  de  la  femme  ou 
des  annexes  du  tube  digi-stif  (vésicule  biliaire).  Non  seule¬ 
ment  la  haute  fréquence  trouve  dans  les  applications  gynéco¬ 
logiques  un  donaaine  très  étendu,  mais  encore  elle  constitue 
le  traitement  spécifique  des  hémorrhoïdes  et  des  fissures  à 

Localement  on  obtient  sur  la  peau  les  meilleurs  résultats 
dans  le  traitement  des  acnés,  (Je  la  séborrhée  des  parties  gla¬ 
bres  (ît  du  cuir  chevelu,  ainsi  que  sur  certains  eczémas  tor¬ 
pides. 

Enfin,  il  n'est  pas  ju-qu’  aux  trouble^  circuiatoires  localisés 
(couperoses,  a  phyxies  locales,  engelures)  ou  généraux  (artério- 
scléiose)  où  les  effets  de  la  haute  fréquence  n’offrent  les  avan¬ 
tages  d’une  médication  utilement  adjuvante. 


I  II  faut  noter  que  les  stomatologistes,  les  urologues  et  les  spé- 
I  cialistes  de  la  gorge,  des  oreilles,  du  nez  et  des  yeux  font  de  la 
haute  fréquence  un  usage  journalier. 

Mais  la  haute  fréquence  est  la  véritable  arme  du  praticien  un 
peu  supérieur,  car  elle  lui  permet  de  moderniser  son  arsenal  et 
d’obtenir  des  effets  inattendus  dans  les  cas  si  nombreux  où 
toutes  les  autres  médications  n’ont  laissé  qu’une  notion  d’im¬ 
puissance. 
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faite,  suivant  eux,  d  une  fausse  noblesse,  dépourvue  du  sentiment 
de  la  vie.  Ils  ont  critiqué  la  solennité  un  peu  guindée  de  l’époque 
Louis  XIV. 

Celte  impression  d’ennui  que  laisse  la  pompe  roide  du  XVII*  siè¬ 
cle  fait  désirer  de  trouver  pendant  cette  période  des  œuvres  pleines 
de  saveur  où  la  touche  soit  franche  et  sincère  et  où  le  dessin  n’ait 
pas  peur  d’exprimer  la  vérité  L’artiste  assez  audacieux  pour  tra¬ 
duire  librement  ce  qu’il  voyait,  sans  chercher  avant  tout  à  plaire 
au  roi  et  à  suivre  des  régies  consacrées,  est  rare.  Ce  fut  cepen¬ 
dant  le  cas  du  graveur  Abraham  Bosse,  calviniste  tourangeau,  qui 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

La  simple  secHon  longitudinale  sous-mu¬ 
queuse  du  sphincter  pylorique  peut-elle 
remplacer,  dans  certains  cas,  la  gastro- 
entérostomie  pour  ulcère  de  l’estomac  ? 

Par  le  Dr  M.-J.  Epstein. 

Parmi  les  cas  cliniques  opérés  par  moi  pendant  que 
j’étais,  au  cours  de-  la  guerre  civile,  chirurgien  en  chef  de 
l’hopitnl  militaire  chirurgical  1103,  en  Sibérie,  où,  très 
souvent  j’opérais  aussi  dans  les  hôpitaux  civils,  se  trouve 
le  cas  suivant  que  je  me  suis  décidé  à  publier  ;  car  j’ai 
appris  qu’une  opération,  tout  à  fait  analogue  à  celle  exécutée 
par  moi,  se  pratique  en  Allemagne,  pour  le  traitement  du 
pyloro-spasme  des  nouveau-nés  sous  le  nom  d’opération 
de  Weber- Ramstedt. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  32  ans,  de  taille  et  de  consti¬ 
tution  moyennes,  cliniquement  exempt  dë  syphilis,  sans 
tare  héréditaire  ou  personnelle  digne  d’être  notée,  ayant 
présenté  depuis  un  an  et  demi  trois  gastrorragies,  dont  une 
hématémèse  assez  abondante,  et  ayant  en  outre  présenté 
maintes  fois  des  fèces  noirâtres  sans  qu’aucun  autre  signe 
d’hémorragie  interne  se  manifestât.  Il  souffrait  parfois  de 
doulours  violentes,  survenant  par  véritables  crises,  surtout 
après  des  repas  copieux  ou  épicés.  Ces  douleurs  étaient 
localisées  dans  la  partie  supérieure  de.  Tépigastre  avec  irra¬ 
diations  fréquentes  dans  le  dos.  Elles  se  sont  amendées 
sous  l’influence  d’un  régime  alimentaire  plus  approprié.  Il 
y  a  un  an  environ,  le  malade  a  eu  une  crise  douloureuse  qui 
a  duré  deux  semaines.  Sans  qu’il  ait  ressenti  de  violente 
douleur  soudaine,  toute  la  partie  supérieure  de  l’abdomen 
est  devenue  très  sensible.  Le  malade  a  été  forcé  de  s’aliter 
pendant  plusieurs  jours  avec  des  nausées,  un  léger  mouve¬ 
ment  fébrile,  un  pouls  rapide.  Une  deuxième  fois,  il  y  a 
cinq  mois  environ,  une  nouvelle  crise  est  apparue  qui  a 
duré  huit  à  neuf  jours,  consistant  en  douleurs  vagues 'et 
continuelles  dans  toute  la  partie  sus-ombilicale  de  l’abdo¬ 
men,  suivies  de  nausées  et  d’anorexie  ;  depuis  ce  temps  la 
malade  s’affaiblissait  de  plus  en  plus  ;  en  dépit  de  la  faim, 
les  douleurs  rendaient  l’alimentation  presque  impossible. 

Le  malade  est  actuellement  très  amaigri,  il  se  plaint  de 
douleurs  presque  continuelles,  mais  s’accentuant  surtout 
une  demi-heure  après  le  repas,  même  si  le  malade  n’a  ab¬ 
sorbé  que  du  lait  ou  des  œufs. Il  présente  souvent  des  vomis- 
rements  acides,  pins  rarement  de  véritables  vomissements. 

A  la  palpation  on  constate  que  l’estomac  est  abaissé  un 
peu  au  dessous  de  Tombilic.  Il  existe  une  sensibilité  géné- 
raie  de  la  région  épigastrique  et  de  l’hypocondre  gauche, 
avec  douleur  nette  à  la  pression  dans  la  partie  supérieure 
et  gauche  de  l’épigastre.  On  retrouve  en  outre  des  points 
douloureux  spinaux.  ' 

L’examen  du  suc  gastrique,  après  repas  d’épreuve,  a  été 
fait  ;  il  a  montré  une  acidité  totale  de  72,  et  27  d’acide 
chlorhydrique  libre.  L’examen  des  fèces  a  révélé  des  quan¬ 
tités  légères  de  sang. 

Comme  on  se  trouvait  en  présence;  d’un  ulcère  saignant 
de  l’estomac  qui  ne  céderait  évidemment  pas  au  traitement 
médical,  le  médecin  traitant  insistait  en  faveur  d’une  opé¬ 
ration  que  j’hésitais  à  entreprendre  à  cause  de  la  faiblesse 
générale  du  malade  et  de  son  amaigrissement  considérable. 
Cependant  en  face  de  l’affaiblissement  continuel  du  malade 
je  me  suis  décidé  à  tenter  la  gastro-entérostomie.  Sous 
chloroforme,  j’ai  fait  une  incision  médiane  sus-ombilicale  ; 
après  ouverture  du  péritoine,  j’ai  trouvé  l’estomac  abaissé, 
et  dilaté  ;  la  région  pylorique  au  contraire  était  en  état  de 
contracture.  Le  pylore,  libre  d’adhérences,  no  présentait  ni 
'épaississement,  ni  cicatrice  ;  par  contre,  un  peu  en  dehors 
de  la  petite  courbure,  j’ai  constaté  par  la  palpation,  dans 


les  parois  de  l’estomac,  une  2one  épaissie  qui  correspondait 

robablement  à  l’ ulcère,  mais  les  adhérences  rendaient  sa 

écouverte  complète  impossible.  Malgré  la  présence  de  l’ul¬ 
cère  j’ai  dû  renoncer  à  faire  la  gastro-entérostomie  à  cause 
des  adhérences  anciennes  et  multiples,  parfois  très  larges,  et 
orientées  dans  toutes  les  directions.  Elles  étaient  visible¬ 
ment  les  séquelles  d’une  périgastrite,  ou  de  périgastrites 
successives.  Il  aurait  été  absurde,  étant  donné  l’état  du 
malade,  de  tenter  la  libération  de  toutes  les  adhérences,  ce 
qui  aurait  été  nécessaire  pour  réaliser  une  gastro-entéros¬ 
tomie,  sans  craindre  pour  la  suite  d’occlusion  intestinale. 

Dans  la  perplexité,  vu  l’état  du  pylore  et  la  stase  gas¬ 
trique  d’une  part,  et  d’autre  part  l’état  du  malade,  qu’une 
opération  trop  longue  et  trop  complexe  aurait  pu  laisser 
sur  la  table  d’opération,  j’ai  eu  l’idée  de  tenter  la  section 
du  sphincter  pylorique,  de  réaliser  somme  toute  une  inter¬ 
vention  analogue  à  celle  où  on  coupe  le  sphincter  anal,  sans 
que,  le  plus  souvent,  l’incision  linéaire,  et  nette,  en  abo¬ 
lisse  la  fonction. 

Par  une  incision  longitudinale,  longue  de  8  à  10  cm. 
environ,  à  distance  égale  du  bord  supérieur  et  du  bord 
inférieur,  en  commençant  un  peu  au-delà  de  la  région  dite 
valvulaire,  qui  marque  le  lieu  de  passage  entre  l’estomac 
et  le  duodénum,  et  allant  dans  la  direction  de  Tantre  pylo¬ 
rique,  je  divisai  prudemment  le  péritoine,  et  la  couche  mus¬ 
culaire  du  pylore,  ne  m’arrêtant  qu’à  la  couche  celluleuse 
lâche  que  forme  la  sous-muqueuse.  La  muqueuse  et  presque 
toute  la  sous-muqueuse  restaient  intactes. 

A  l’endroit  correspondant  au  sphincter  pylorique,  l’inci¬ 
sion  doit  se  faire  en  entonnoir,  pour  couper  les  fibres  qui 
s’enfoncent  vers  le  pli  de  la  muqueuse  formant  la  valvule  ; 
c’est  le  moment  le  plus  délicat  du  procédé,  car  il  ne  faut 
pas  léser  la  muqueuse,  et  il  faut  autant  que  possible  ména¬ 
ger  la  sous-muqueuse.  L’hémorragie  a  été  vraiment  mi¬ 
nime.  Après  avoir  placé  quelques  sutures  au  catgut  rien  que 
sur  le  péritoine,  et  avoir  sectionné  trois  des  adhérences  qui 
tiraient  le  plus,  j’ai  remis  le  tout  en  place,  et  refermé  l’ab¬ 
domen.  La  plaie  opératoire  a  guéri  par  première  intention. 
Les  suites  opératoires  ont  été  normales.  Le  malade  a  suivi 
un  régime  analogue  à  celui  qu’il  observait  avant  l’opéra¬ 
tion  ;  au  bout  de  deux  semaines, les  douleurs  ont  nettement 
diminué.  Malgré  la  section  du  sphincter  pylorique  et  sa  dis¬ 
jonction,  3  semaines  après  l’intervention,  on  a  pu  constater, 
en  faisant  absorber  de  la  bouillie  bismuthée  au  cours  d’un 
examen  radioscopique,  que  le  pylore  était  relativement  peu 
mobile,  mais  ne  présentait,  ni  élargissement,  ni  bosselure, 
ni  rétrécissement.  Un  examen  du  suc  gastrique  4  semaines 
après  l’opération  a  montré  une  légère  diminution  de  l’acide 
chlorhydrique  libre,  et  de  l’acidité  totale.  Un  examen  des 
fèces  6  semaines  après  l’opération  n’a  pas  fait  déceler  do 
sang.  Au  bout  de  sept  semaines  le  malade  avait  augmenté 
de  3  kilogsot  demi.  Les  régurgitations  acides  avaient  pres¬ 
que  complètement  disparu,  les  douleurs  spontanées  après 
le  repas  s’étaient  amendées,  son  état  général  allant  s’amé¬ 
liorant  de  plus  en  plus,  au  bout  de  3  mois  et  demi  le  ma¬ 
lade  a  été  perdu  de  vue. 

On  se  trouvait  ici  en  présence  d’un  ulcère  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’estomac,  n’ayant  pas  infiltré  la  région  pylorique 
qui  était  libre  de  cicatrice.  La  contraction  spasmodique  du 
pylore  était  due  probablement  à  l’irritation  nerveuse.  On 
était  donc  en  face  d’un  cercle  vicieux  :  le  spasme  amenait 
la  stase  gastrique,  l’irritation  causée  par  la  stase  augmen¬ 
tait  le  spasme.  Cette  situation  a  cédé  à  la  section  du  sphinc- 
ter*pylorique  ;  la  stase  a  diminué,  les  phénomènes  patho¬ 
logiques  se  sont  amendés,  les  hémorragies  ne  se  sont  pas 
répétées  ni  macroscopi(fuement,  ni  à  l’analyse  chimique 
des  excréments. 

Des  expériences  sur  le  chien  pour  élucider  ce  que  deve¬ 
nait  le  {lylore  après  la  section  du  sphincter,  ont  montré 
que,  bientôt,  tant  à  l’examen  macroscopique,  qu'à  l’examen 
microscopique,  on  ne  pouvait  déceler  qu’une  cicatrice  mi¬ 
nime.  D'autre  part  l’ouverture  d’un  chien  en  pleine  diges¬ 
tion,  a  montré  que  trois  mois  après  l’opération,  le  pylore 
quoique  moins  mobile  qu’à  l’etat  normal  présentait  une 
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transmission  nette  des  ondes  de  contraction  stomacales,  et 
remplissait  son  rôle  sans  présenter  de  dilatation  ni  de 
rétrécissement. 

Comment  expliquer  ce  résultat  ?  a)  ou  bien  l’action  a  été 
plutôt  mécanique  en  écartant  l’obstacle  mécanique  et  ses 
conséquences  :  b)  ou  bien  encore  le  résultat  a  été  dû  à  la 
destruction  du  plexus  nerveux  très  important  du  pylore,  ce 
qui  a  modifié  l’innervation  gastropylorique,  et  peut  être 
même,  d’une  façon  indirecte,  non  seulement  la  fonction 
trophomotrice  de  l’estomac,  mais  aussi  sa  sécrétion.  Je  me 
demande  même  si  on  ne  doit  pas  rapprocher  ce  résultat  de 
celui  obtenu  dans  les  sympathectomies,  proposé  par  Leriche, 
pour  le  traitement  des  ulcères  trophiques,  puisque  ©n  a  une 
tendance  marquée  à  considérer  l’ulcère  d’estomac,  comme 
d’origine  trophique. 

Bien  entendu,  cette  méthode  ne  peut  être  appliquée  que 
dans  des  cas  où  le  pylore  n’est  pas  trop  mutilé  par  des  cica-  \ 
trices,  dans  ce  cas  la  muqueuse  infiltrée  ne  se  laissera  pas 
distendre,  et  l’obstacle  persistera. 

Quoi  qu’on  dise  de  bon  de  la  gastro-entérostomie  comme 
thérapeutique  chirurgicale  de  l’ulcère  de  l’estomac  et  les 
opinions  sont  loin  d’être  d’accord  là  dessus),  je  ne  crois 
pas  qu’on  puisse  prétendre  que  le  passage  des  aliments  par 
la  voie  normale  ne  soit  pas  préférable  (action  des  sécrétions 
pancréatiques  et  biliaires  sur  le  contenu  gastrique),  est 
pour  plaider  en  faveur  de  la  méthode  exposée. 

Je  ne  cache  pas  tout  ce  qu’il  y  a  de  hasardeux  à  juger 
d’après  un  seul  cas  ;  c’est  pour  cela  quejene  soumettrai  pas 
ce  cas  à  une  analyse  détaillée,  car  je  suis  en  train,  actuelle¬ 
ment.  d’organiser  des  expériences  chez  le  chien  dans  le  but 
d'élucider  l’action  de  la  section  du  sphincter  pylorique  sur 
la  sécrétion  stomacale,  de  même  que  sur  la  mobilité  et 
l’innervation  trophique  de  l'estomac,  afin  d’appliquer  sys¬ 
tématiquement  et  méthodiquement  ce  procédé  à  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  de  l’ulcère  de  l’estomac.  | 


THÉRAPEUTIQUE  HYDROLOGIQUE 


Les  cures  hydro-minérales 
dans  les  dermatoses 

Par  le  D'  Louis  lîOKY. 

Gomme  l’a  écrit  M.  Brocq,  dans  son  «  Traité  de  Derma¬ 
tologie  pratique.  »,  on  peut  dire  que  les  eaux  minérales  ne 
sont  jamais  indispensables  pour  guérir  une  dermatose. 
U  Un  séjour  dans  une  clinique  ou  dans  un  hôpital,  avec 
des  pansements  bien  faits,  sous  une  habile  direction,  est 
presque  toujours  plus  utile  à  un  malade  atteint  d’une  af¬ 
fection  cutanée  qu’un  séjour  de  même  durée  dans  une 
station  hydro-minérale,  »  Bien  que  le  fait  ne  soit  pas  tout 
à  fait  exact,  dans  la  cure  de  certains  prurits  par  exempte 
où  le  séjour  aux  eaux  vaut  certainement  mieux  que  le 
traitementle  mieux  suivi  dans  une  maison  de  santé,  il  est 
sûr  que,  du  point  de  vue  dermatologique  pur,  la  plupart 
des  dermatoses  peuvent  guérir  sans  le  secours  des  eaux 
minérales.  Mais  j’ajouterais  volontiers  le  corollaire  sui¬ 
vant  à  cet  aphorisme  ;  la  maison  de  santé  idéale  pour  le 
traitement  des  affections  dermatologiques  serait  celle  qui, 
utilisant  des  eaux  minérales  appropriées,  combinerait  à 
leur  action  tous  les  moyens  physico-chimiques  dont  nous 
disposons  actuellement  dans  ce  but  ;  la  balnéothérapie 
tient  ou  devrait  tenir  une  si  importante  place  dans  la 
cure  des  dermatoses  que  seules  tes  ressources  d’une  sta¬ 
tion  hydro-minérale  importante  pourraient  nous  donner, 
à  nous  dermalologistes,  les  moyens  de  guérir  dans  le 
minimum  de  temps  et  avec  le  moins  de  désagrément, 
pour  eux  et  leur  famille,  les  malades  relevant  de  notre 


spécialité.  La  durée  limitée  des  saisons  thermales  et  leur 
éloignement  des  grands  centres  n’a  pas  permis  jusqu’à  ce 
jour  la  spécialisation  véritable  d’une  de  ces  stations. 
Leur  concours  n’en  est  pas  moins  précieux,  par  la  double 
action  qu’elles  permettent  d’exercer  périodiquement,  et 
de  façon  simultanée,  sur  Tétat  local  de  la  peau  et  sur  le 
fonctionnement  général  des  organes. 

C’est  assez  dire  que  les  indications  peuvent  varier  à 
l’infini  suivant  le  diagnostic  et  la  forme  de  la  dermatose 
et  suivant  le  terrain  individuel  qui  paraît  favoriser  sa 
persistance  ou  ses  récidives.  L’indication  hydro-minérale 
est  elle-même  un  véritable  diagnostic,  souvent  fort  déli¬ 
cat  à  établir. 

Un  premier  point  qui  décide  de  l’indication  est  le  sui¬ 
vant  :  pour  qu’une  dermatose  soit  envoyée  dans  une  sta¬ 
tion,  il  faut  que  cette  dermatose  ait  un  caractère  rebelle 
ou  récidivant  ;  les  eczémas,  les  parakératoses  (ecZéma- 
tides,  séborrhéides),  le  psoriasis,  les  lichens,  les  prurits, 
les  tuberculides,  les  acnésj  et  toutes  autres  complications 
de  la  séborrhée  sont  justiciables  des  eaux  minérales. 

Un  deuxième  point  est  la  recherche  de  l’eau  dont  l’ac¬ 
tion  topique  et  l’action  générale  combinées  sont  le  plus 
favorables  dans  un  cas  déterminé  ;  c’est  le  point  le  plus 
délicat.  Pour  le  fixer,  il  faut  opérer  un  classement  des 
eaux  suivant  ces  deux  modalités. 


1“  Au  point  de  vue  de  l'action  locale,  on  peut  classer  les 
eaux  en  deux  catégories  principales  :  les  sédafives,  les 
excitantes. 

1»  Les  eaux  sédatives 

Ce  sont  les  alcalines,  les  sulfatées,  les  sulfurées  sadi¬ 
ques  faibles. 

Les  alcalines  sont  tes  bicarbonatées  sodiques  (Vichy, 
Sail,  Néris). 

Les  bicarbonatées  calciques  (La  Roche-Posay) . 

Les  bicarbonatées  calciques  et  magnésiennes  (St  Gbris- 
tau). 

Elles  répondent  plus  particulièrement  aux  dermatoses 
anciennement  appelées  diathésiques  irritables,  avec  des 
indications  plus  spéciales  dictéespour  la Roclic-l’osay  pur 
la  présence  de  la  silice  et  de  traces  de  sélénium  (eczémas 
irritables,  prurits)  et  pour  St-Christau  par  l’association 
du  fer  et  du  cuivre  (eczémas  impeliginisés,  eczématisa¬ 
tions,  lichénifications,  leucoplasies). 

Les  sulfatées  sont  les  sulfatées  calciques  chaudes  de  Ba- 
gnères-de-Bigorre,  d'Ussat,  en  France  et  de  Louèche  en 
Suisse. 

Les  sulfatées  chlorurées  faibles  de  St-Gervais  ont  une 
action  sédative  locale  très  nette  qui  les  recommande  pour 
toutes  les  dermatoses  irritables,  prurigineuses,  les  eczé¬ 
mas,  les  prurigos,  les  urticaires. 

Les  sulfurées  sadiques  faibles  comportent  des  .stations 
telles  que  Molitg,  St-Sauvenr,  les  sources  dégénérées  de 
Luchon  et  d’Aix-les-Bains,  les  Eaux-Ghaudes. 

Plusieurs  de  ces  eaux  sont  radio-actives  et  cette  pro¬ 
priété  est  précieuse  pour  obtenir  la  sédation  des  symptô¬ 
mes  d'irritation  cutanée,  en  particulier  le  prurit  ;  les 
eaux  de  Sail-les-Bains  sont  parmi  les  plus  radio-actives. 

2®  Les  eaux  excitantes 

Interdites  aux  dermatoses  irritables, en  ce  qui  concerne 
au  moins  la  balnéothérapie,  ont  comme  indication  géné¬ 
rale  les  dermatoses  sèches  et  torpides. 

Les  eaux  sulfurées  sadiques  fortes  (Barèges,  certaines 
sources  de  Luchon)  conviennent  aux  tuberculoses  locales, 
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à  certaines  parakératoses  rebelles,  les  parapsoriasis  par 
exemple,  les  psoriasis  non  irritables. 

Les  eaux  sulfurées  sadiques  moyennes  [CàdM\.eT%is,\^\ic\\on, 
Le  Vernet).  Amélie-les-Bains,  malgré  une  sulfuration 
assez  faible,  rentre  dans  la  catégorie  des  eaux  excitantes, 
ce  caractère  excitant  paraissant  aussi  bien  lié  à  l’hyper- 
thermalité  de  ces  eaux. 

Elles  conviennent  aux  folliculites  i-ebelles,  aux  acnés, 
aux  séborrhéides 

Les  sulfurées  calciques  et  sulhfydriquées  (Enghien,  Alle- 
vard)  ont  les  mômes  indications  ;  elles  sont  peu  conve¬ 
nables,  dans  l’état  actuel  des  installations,  aux  tempéra¬ 
ments  nerveux  et  congestifs  ;  elles  réussissent  bien  dans 
les  formes  sèches  d’eczéma  chronique,  l’acné,  le  psoriasis, 
les  lichénisations,  les  parakératoses,  la  séborrhée. 

hes chlorurées  sadiques  faibles  et  moyennes  sont  peu  in¬ 
diquées  dans  les  dermatoses  ;  au  contraire  les  chlorurées 
fortes  (Salies-de-Béarn,  Briscous-Biarritz,  Salins-Mou- 
tiers,  Salins-du-Jura,  La  .Mouillère-Besançon)  sont  effi¬ 
caces  dans  les  tuberculoses  locales  et  dans  les  tubercu- 
lides. 

Les  sulfurées  chlorurées,  dont  le  type  est  Uriage,  pour¬ 
raient  constituer  un  groupe  spécial  intermédiaire  à  ceux 
des  stations  localement  excitantes  et  sédatives,  grâce  à 
leur  chloruration  moyenne  et  leur  minime  sulfuration. 
Elles  sont  particulièrement  recommandables  pour  toutes 
les  dermatoses  infantiles. 


Au  point  de  vue  de  l'action  générale,  plus  utile  bien  sou¬ 
vent  que  l’action,  topique,  on  peut  diviser  les  eaux  d’usage 
dermatologique  en  trois  catégories  : 

Eaux  sédatives,  dépuratives,  reconstituantes. 

Quelques-unes  ont  l’avantage  de  combiner  ces  pro¬ 
priétés  . 

1°  Les  eaux  sédatives 

Sont  presque  exclusivement  des  eaux  thermales  sim¬ 
ples,  peu  minéralisées,  souvent  radio-actives  et  dont  l’ac¬ 
tion  n’est  pas  toujours  facile  à  expliquer  par  la  composi¬ 
tion  même  de  ces  eaux.  Le  type  de  ces  stations  est  repré¬ 
senté  par  iVém,  où  seront  adressés  surtout- les  prurits 
d’origine  nerveuse  (tabétiques  ou  névrosés)  et  les  der¬ 
matoses  prurigineuses  des  neuro-arthritiques,  qui  héné- 
ficieront  de  l’action  sédative  de  l’eau  (locale  et  générale) 
combinée  à  son  action  dépurative  due  aux  faibles  quan¬ 
tités  de  bicarbonate  de  soude  et  de  sulfate  de  soude 
qu’elle  contient. 

Plombières,  aux  eaux  puissamment  radio-actives,  re¬ 
vendique  les  dermatoses  très  irritables,  les  prurits,  les 
affections  cutanées  sous  la  dépendance  du  mauvais  fonc¬ 
tionnement  du  tube  digestif  et  exagérées  par  un  tempé¬ 
rament  névrosique. 

Les  eaux  de  Sail-les-Bains ,  les  plus  radio-actives  de 
France  (Nogier),  ont  les  mêmes  indications. 

Celles  de  la  7îocAe-/*osay  sont  à  peu  près  identiques; 
bicarbonatées  calciques,  silicatées  et  légèrement  radio¬ 
actives,  elles  contiennent  en  outre  de  faibles  quantités 
de  sélénium,  métalloïde  très  voisin  du  soufre,  ce  qui  ex¬ 
plique  leur  action  sur  les  eczémas  suintants,  prurigineux, 
irritables,  sur  le  prurit  en  général  et  sur  les  prurigos,  en¬ 
fin  dans  la  variété  de  prurigo  la  plus  rebelle,  le  Prurigo 
de  Hebra.A  Saint-Gervais,  la  cure  thermale  et  la  cure  cli¬ 
matique  associent  leurs  effets  sédatifs. 

2«  Les  eaux  dépuratives 

Sont  celles  qui  répondent  le  mieux  au  traitement  des 


causes  générales,  internes,  des  dermatoses.  Elles  s’adres¬ 
seront  donc  essentiellement  aux  diverses  insuffisances 
organiques,  c’est  à-dire  qu,’elles  tendront  à  relever  leurs 
fonctions  d’assimilation  (action  sur  le  tube  digestif),  les 
fonctions  de  neutralisation  des  toxiques  (action  surle 
foie),  les  fonctions  d’élimination  (action  sur  les  émonc- 
toires,  rein, intestin,  téguments). On  comprend  qu’il  soit 
difficile  de  donner  des  indications  précises  sur  ce  point  qui 
relève  plus  delà  médecine  générale  que  de  la  dermato¬ 
logie  pure  et  dont  l’importance. montre  bien  combien  no¬ 
tre  spécialité  est  étroitement  dépendante  d’une  science 
médicale  étendue. 

Schématiquement,  l’action  sur  le  tuhe  digestif  et  sur 
le  dysfonctionnement  hépatique  pourra  s’exercer  dans  la 
plupart  des  stations  d’eaux  bicarbonatées  et  alcalines  en 
général,  naturellement  ou  artificiellement  sulfatées  so- 
diques  et  magnésiennes  (Vichy,  Brides,  Châtel-Guyon) . 
Brides,  Vichy  sont  plus  particulièrement  indiqués  dans 
les  dermatoses  des  obèses  et  des  diabétiques  ;  Châtel- 
Guyon,  Plombières  dans  les  dermatoses  d’origine  intesti¬ 
nale  (acnés,  prurigos,  urticaires,  prurits  localisés). 

Quant  aux  cures  d’élimination,  de  désintoxication, 
s’adressant  aux  divers  émonctoires,  on  peut  dire  qu’elles 
trouvent  à  s’exercer,  peut-on  dire,  dans  toutes  les  stations 
hydrominérales  ;  il  suffit  de  se  rappeler  à  ce  propos  la 
la  phrase  de  Potain,  que  citait  souvent  mon  maître  Gau¬ 
cher  :  «  Avec  une  carafe  je  peux  réaliser  à  la  lois  un  ef¬ 
fet  diurétique,  un  effet  purgatif,  un  effet  sudoral.  » 

Effet  diurétique,  si  l’eau  est  bue  en  abondance,  à  doses 
fractionnées  ; 

Effet  purgatif,  si  elle  est  bue  d’une  façon  massive  ; 

Effet  sudoral,  si  elle  est  bue  chaude. 

Cependant  les  eaux  diurétiques  de  Vittel,  Contrexéville,- 
la  Preste,  Aulus,  Capvern,  peuventse  trouver  plus  parti¬ 
culièrement  indiquées  ;  de  même  les  eaux  laxatives  de 
Châtel-Guyon,  Brides  ;  de  même  les  eaux  sudorales d’Aix- 
les-Bains,  qui,  en  plus  de  leur  action  désintoxicante  ont, 
grâce  à  leur  faible  sulfuration,  une  action  très  favorable 
sur  la  nutrition  générale  et  la  nutrition  cutanée . 

3®  Les  eaux  reconstituantes 

Comportent  pour  nous  trois  catégories  : 

Les  eaux  chlorurées,  iodo-bromurées  utiles  aux  cas  de 
dermatoses  scrofuleuses  ou  tuberculoïdes. 

Les  eaux  arsénicales. 

Les  eaux  sulfureuses. 

De  toutes  les  eaux  arsenicales,  celles  de  La  Bourboule 
ont  acquis  la  plus  juste  renommée  dans  le  traitement  de 
la  plupart  des  dermatoses  (tuberculides,  en  particulier 
érythème  induré,  lichen  scrofulosorum  ;  —  eczémas  non 
infectés  ;  —  psoriasis,  pityriasis  rubra,  ichtyose)  surtout 
de  celles  portées  par  des  organismes  faibles,  languissants, 
débilités,  lymphatiques,  ganglionnaires,  scrofuleux,  sy¬ 
philitiques  héréditaires. 

Quant  aux  eaux  sulfureuses,  bien  que  leur  rôle  recons¬ 
tituant  soit  moins  fréquemment  admis  que  leur  action 
locale, il  nous  paraît  au  coijtraire  primordial  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  comme  nous  l’avons  indiqué  avec  Flurin, 
soit  qu’il  agisse  spécifiquement  sur  la  nutrition  cutanée 
(on  connaît  son  influence  favorable  et  quasi-spécifique  sur 
les  états  séborrhéiques  et  parakératosiques),  soit  qu’il 
modifie  profondément  le  terrain  morbide  ;  soit  enfin 
qu’il  agisse  comme  antitoxique  et  désensibilisant.  C’est 
pourquoi  toute  la  gamme  du  soufre,  depuis  les  sulfurées 
les  plus  faibles  jusqu’aux  sulfurées  moyennes  (dont  le 
type  est  Cauterets)  et  aux  sulfurées  fortes  (Ludion,  En- 
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ghien),en  passant  par  les  sulfurées  mixtes  d’Uriage  et  les 
sulfureuses  arsenicales  de  Saint-Honoré-îes-Bains,  nous 
paraît  répondre  à  toutes  les  indications  locales  et  géné¬ 
rales  du  traitement  hydro-minerai  des  dermatoses. 


XXVIir  GOïSTG-R-ÈS 

DES  MÉDECINS  ALIENISTES  ET  NEUROLOGISTES 

Bruxelles,  1-7  août  1924 

1®^  RAPPORT 

Une  des  formes  de  l’enfance  anormale  :  la  débilité  mentale 

Par  les  d™  Simon  et  Vermeylen. 

Les  rapporteurs  qui  sont'  l’un  St  l’autre  des  spécialistes 
de  la  psychométrie  fournissent  sur  les  débiles  des  rensei¬ 
gnements  extrêmement  précieux  et  qui  éclairent  cette 
question  encore  embrouillée  sur  beaucoup  de  points. 

Ils  proposent  de  donner  à  la  débilité  mentale  des  limites 
fixes,  établies  rationnellement  et  ne  dépendant  pas  d’im¬ 
pressions  variables  suivant  les  observateurs.  A  5,  6  et  7  ans 
un  retard  de  moins  d’un  an  contrôlé  par  les  tests  Binet- 
Simon  a  une  signification  de  débilité.  Un  écart  d’un  an  est 
valable  pour  les  sujets  âgés  de  8  et  9  ans.  Puis  à  10  et  11 
ans  c’est  un  retard  de  2  ans  qu’il  faut  admettre,  à  12  ans 
c’est  un  retard  de  3  ans,  à  13  ans  un  retard  de  4  ans,  à  14 
ans  un  retard  de  5  ans . 

Ce  retard  peut  être  indiqué  par  un  nombre  qu’on  appelle 
le  quotient  mental,  obtenu  en  divisant  l’âge  du  niveau  par 
l’âge  réel.  En  conséquence,  la  normalité  est  indiquée  par 
un  quotient  égal  à  l’unité  ou  à  0.90. 

Dans  les  cas  de  retard  réel,  on  voit  donc  que  les  quo¬ 
tients  de  0,80  et  0,85  sont  des  quotients  de  débilité  chez  les 
jeunes  enfants,  un  quotient  de  0,75  possède  à  12  ans  une 
signification  analogue  et  un  quotient  de  0,65  à  l4  ans. 

Il  ne  faut  pas  s’étonner  que  le  quotient  soit  si  faible  aux 
âges  de  12,  13  et  15  ans,  car  les  rapporteurs  admettent  que 
le  niveau  mental  des  adultes  et  même  des  adultes  moyen¬ 
nement  doués  ne  dépasse  guère  le  niveau  d’un  enfant  de 
15  ans.  Beaucoup  d’adultes  normaux  n’ont  que  des  déve¬ 
loppements  de  10 à  12  ans.  En  passant,  il  est  bon  de  signa¬ 
ler  aux  médecins  experts  cette  gradation  qui  leur  permet¬ 
tra  désormais  de  donner  une  indication  exacte  de  la  débi¬ 
lité  mentale  d’un  coupable. 

Les  rapporteurs  fournissent  des  précisions  sur  l’avenir 
présumé  d’un  anormal  et  ils  distinguent  :  1°  les  chances 
qu’un  enfant  a  d’avancer  ;  2°  la  quantité  de  progrès  qu’on 
peut  espérer. 

Ces  notions  dépendent  du  quotient  :  pour  les  enfants 
dont  les  quotients  vont  de  0,10  à  0,40  les  chances  sont  de 
63  %  ;  pour  les  enfants  dont  les  quotients  sont  de  0,50  et 
plus  les  chances  d’avance  s’élèvent  à  0,78  %.  Pour  les  sujets 
plus  âgés  les  chances  s’accroissent  sans  que  leur  quotient 
ne  dépasse  pas  0,7. 

Les  progrès  qu’on  peut  espérer  sont  les  suivants  :  poul¬ 
ies  quotients  de  0,1  à  0.5  l’avance  est  à  peu  près  la  même 
çiuel  que  soit  l’âge  des  sujets.  Avec  un  quotient  de  0,6  les 
jeunes  ont  un  avantage  plus  notable,  car  il  est  de  3  mois  1/2 
par  an. 

Pour  les  quotients  de  0,7  à  0,9  la  différence  en  faveur 
des  jeunes  reste  d^uii  mois. 

Les  formes  cliniques  basées  sur  les  méthodes  du  D^  Ver- 
ineylen  sont  les  suivantes  ;  1®  le  débile  pondéré  dont  les 
facultés  sont  toutes  également  retardées  ;  2°  le  sot  ;  qui  pré¬ 
sente  une  insuffisance  générale  avec  des  défaillances  du 
jugement  et  du  sens  critiijue  ;  3°  le  débile  instable,  qui 
n’est  pas  un  type  pur  puisque  l’instabilité  est  une  tare 
caractérisée  ;  mais  cette  association  se  répercute  sur  le 
profil  psychologique  ;  4°  le  débile  émotif. 


En  outre  le  rapport  indique  les  formes  compliquées  d’épi- 
lepsic,  de  délinquance  et  d’apathie.  Cette  façon  d’envisager 
les  faits  est  bien  arbitraire  t  l’apathie  est  un  trouble  du 
caractère  au  même  titre  que  l’instabilité,  et  on  se  demande 
pourquoi  la  débilité  avec  instabilité  étant  une  forme  cli¬ 
nique,  la  débilité  avec  apathie  est  une  forme  compliquée  ? 

La  débilité  mentale''avec  délinquance  est  exposée  d’une 
façon  trop  sommaire  :  si  l’immoralij^é  est  d’origine  consti 
tutionnelle,  c’est  une  forme  clinique  ;  si  elle  est  acquise 
c’ost  une  forme  sociologique.  Il  est  impossible  de  dissocier 
les  tares  mentales,  caractérielles  et  morales,  et  ce  qui  le 
démontre,  c.’est  le  résultat  de  l’analyse  psychologique  des 
débiles.  En  tous  cas  les  méthodes  des  rapporteurs  nous 
permettent  défaire  d’une  façon  rapide  et  scientifique  un 
examen  et  du  niveau  mental  et  des  aptitudes  individuelles  :  ' 
c’est  un  résultat  important,  qui  souligne  la  valeur  de  ce 
rapport. 

2®  Rapport 

L’adaptation  du  malade  mental  à  son  milieu 

Bar  le  Dï  San  O. 

Ce  rapport  s’occupe  uniquement  du  psychopathe  béné¬ 
ficiant  do  l'assistaticé  familiale.  L’adaptation  estconsidérée 
à  trois  points  de  vue  :  1°  L’adaptation  biochimique.  On 
doit  veillersur  la  nutrition  du  malide  etne  pas  oublier  que 
l’état  de  stabilité  dépend  en  grande  partie  de  la  régularité 
des  échanges.  Mais  ce  serait  une  erreur  de  rechercher  pour 
l’aliéné  une  augmentation  de  la  masse  ;  il -ne  faut  jamais 
dépasser  la  moyenne  et  pour  ce  faire  il  y  a  lieu  de  oontrô  • 
1er  les  échanges  ;  • 

2®  L’adaptation  psychique  :  celle-ci  dépend  surtout  des 
premières  impressions  que  font  les  situations  nouvelles, 
aussi  les  détails  de  l’admission  doivent-ils  être  particulière¬ 
ment  soignés .  Les  plaoem.ents  doivent  s’inspirer  des  besoins 
des  malades  :  besoins  affectifs,  besoins  de  protection,  et 
aussi  besoins  d’idéalisme.  Le  D'  S.  appelle  ainsi  l’ensemble 
des  senti-  ments  qui  font  que  tout  individu  désire  se  situer 
dans  le  monde,  justifier  son  rôle  et  son  existence.  La  bonté 
et  le  dévouement  sont  des  qualités  indispensables  aux  nour¬ 
riciers  ; 

3°  L’adaptation  sociale  :  parmi  les  malades  les  uns  ne 
quittent  guère  le  logis' des  nourriciers  et  aident  à  quelques 
travaux,  mais  il  en  est  d  autres  qui  s’en  vont  travailler  chez 
le  voisin  ou  essayent  de  faire  quelque  métier  lucratif.  Il  ne 
faut  pas  oublier  que  certains  assistés  se  mêlent  aux  fêtes 
populaires  et  remplissent  des  fonctions  sans  trop  d’infé¬ 
riorité,  En  un  mot  le  devoir  de  la  colonie  est  de  donner  à 
tous  en  tout  temps  l’occasion  de  maintenir  le  jeu  normal 
des  fonctions  psychiques,  de  continuer  le  contact  avec  l’or¬ 
ganisation  sociale. 

3®  Rapport  :  Comment  étudier  les  troubles  du  langage 
Par  M.  J.  Froment  (de  Lyon). 

Au  milieu  du  conflit  d’affirmations  contradictoires,  des 
points  de  vue  opposés  et  inconciliables,  il  n’est  pas  toujours 
aisé  de  déterminer,  qu'il  s’agisse  des  données  anatomiques, 
des  données  psycho-physiologiques,  voire  même  des  don¬ 
nées  cliniques,  quelles  sont  celles  qui  peuvent,  en  toute 
sécurité,  être  considérées  comme  certaines.  Aussi  convient- 
il  de  reprendre  méthodiq^uement  l’œuvre  de  révision  com¬ 
mencée  par  P.  .Marie  et  de  l’étendre  à  tous  les  problèmes 
qu’embrasse  la  question  des  troubles  du  langage.  Mais 
quels  sont  ceux  de  ces  problèmes  dont  la  solution  s’impose 
d’abord?  Avant  d’adopter  l’une  des  conceptions,  voire  même 
l’une  des  classifications  des  troubles  du  langage  qui  ont  été 
proposées,  avant  de  jeter  les  bases  des  conceptions  et  des 
classifications  nouvelles,  on  doit  s’attacher  d’abord  à  l’a¬ 
nalyse  clinique  et  phonétique  des  principal  x  troubles  du 
langage  afin  d’établir  objectivement  en  quoi  ils  consis¬ 
tent  .  C’est  parce  que  l’on  ne  s’est  pas  suffisamment  attaché 
à  celte  analyse  phonétique  méticuleuse  et  systématique. 
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parce  qu’à  cet  égard  on  a  beaucoup  plus  supposé  que  dé¬ 
montré,  que  l’on  s’est  exposé  aux  contradictions  récentes. 

Pr Mêmes  anatorno  pathologiques.  —  On  ne  doit  demander 
en  aucun  cas,  aux  recherches  anatomo-pathologiques,  lajus- 
tification  et  la  vérification  des  conceptions  émises.  Quand 
bien  même  il  serait  définitivement  démontré  que  l’aphasie 
motrice  est  sous  la  dépendance  d’une  atteinte  de  la  région 
lenticulaire,  il  n’en  résulterait  pas  que  la  conception  de  l’a- 
narthrie  a  fait  ses  preuves  ;  seule  une  analyse  clinique  ri¬ 
goureuse  est  susceptible  de  nous  apprendre  ce  qui  empêche 
l’aphasique  dit  moteur  de  parler. 

i.’anatomie  pathologique  n'est  pas  susceptible,  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  d’étayer  une  étude  et  une 
classification  rigoureuse  des  troubles  du  langage.  Trop  de 
points  demeurent  incertains.  Quels  renseignements  deman¬ 
der  à  la  méthode  anatomo  clinique  quand  la  nature  exacte 
d’un  trouble  tel  que  l’aphasie  dite  motrice  n’aura  pas  été 
définitivement  élucidée,  tant  que  l’on  n’aura  pas  établi,  sans 
discussion  possible,  s’il  tienta  une  perturbation  de  la  coor¬ 
dination  articulaire,  de  la  mémoire  verbale  ou  de  l'intelli¬ 
gence.  Lesconstatations  anatomiques  sont  de  toute  évidence 
impuissantes  à  trancher  le  débat  et  leur  interprétation  iné¬ 
vitablement  hypothétique  reste  sujette  à  conteste. 

Il  paraît  difficile  de  voir  dans  le  quadrilatère  de  P.  Ma¬ 
rie  autre  chose  qu'une  localisation  d’attente.  En  effet,  il 
est  toute  une  série  d’affections  qui,  atteignant  le  quadrila¬ 
tère  gauche  dans  l’une  do  ses  parties,  ne  réalise  nullement 
le  syndrome  aphasie  motrice  pure  dite  anarthrie,  non  plus 
que  le  syndrome  aphasie  motrice  type Broca.  lien  est  ainsi 
des  ramollissements  multiples  observés  chez  le  pseudo-bul¬ 
baire  dont  les  troubles  de  la  parole  du  type  dysarthrique 
n’ont  en  réalité  aucun  rapport  avec  les  précédents.  lien 
est  de  même  de  toute  une  série  d’affections  du  corps  strié 
récemment  étudiées  par  Wilson,  Oppenhem,  O.  etC. 
VoGT  dans  lesquelles  les  troubles  de  la  parole  facteurs  de 
l’hypertonie  ont  encore  un  autre  aspect.  Il  resterait  donc  à 
spécifier  quelles  sont  les  parties  du  quadrilatère  dont  l’at¬ 
teinte  est  susceptible  de  t  éaliser  le  syndrome  aphasie  mo¬ 
trice. 

Psycho-physiol  >gie  du  langage.  —  L’articulation  et  l’écri¬ 
ture  sont  des  actes  qui  échappent  à  toute  direction,  à  . toute 
coordination  consciente,  que  nous  exécutons  machinale¬ 
ment,  aveuglément,  sans  les  connaître.  Seuls  les  procédés 
d'inscription  utilisés  en  phonétique  ont  pu  montrer  en 
quoi  consistaient  l’articulation  des  44  sons  fondamentaux 
ou  phonèmes  qui  sont  utilisés  dans  la  langue  française 
et  qui  représentent  les  44  notes  du  clavier  articulaire.  La 
mémoire  motrice  est  une  mémoire  inconsciente  et,  pourrait- 
oii  dire,  organique  qui  tient  sous  sa  dépendance  des  habitu¬ 
des  articulaires  et  des  habitudes  graphiques,  mais  ne  nous 
en  donne  d’aucune  manière  l’image.  Les  prétendues  images 
motrices  articulaires  et  graphiques  ne  correspondant  à 
aucune  réalité,  ce  sont  de  simples  vues  de  l'esprit  que  ne 
légitiment  ni  l'étude  de  l’homme  normal,  ni  celle  de  l’a¬ 
phasique  etde  1  halluciné. 

On  ne  peut  nier,  par  contre,  la  réalité  des  images  audi¬ 
tives  et  visuelles  verbales  qui  sont  bien  de  véritables  ima¬ 
ges  mentales  ;  c’est  sur  elles  seules  que  repose  la  notion  du 
mot.  L’évocation  des  images  auditives,  verbales,  suffit  à 
déclancher  comme  un  réflexe  les  habitudes  articulaires  cor¬ 
respondantes  aux  phonèmes  qui  entrent  dans  la  consti¬ 
tution  des  dits  mots.  L’évocation  des  images  visuelles  ver¬ 
bales  met  en  jeu  (d  dirige  les  habitudes  graphiques  qui  y 
ont  été  associées. 

Le  langage  intérieur  est,  chez  tout  individu,  constitué 
par  les  images  auditives  verbales  avec  ou  sans  accompa¬ 
gnement  moteur  (articulation  ébauchée)  avec  ou  sans  évo¬ 
cation  concomitante  des  images  visuelles  verbales.  D’inten¬ 
sité  habituellement  faible,  il  acquiert  parfois,  môme  à  l’état 
normal,  une  plus  grande  sonorité  et  prend  le  timbre  des 
voix  connues. 

Dysarthries.  —  C’est  en  se  fondant  sur  l’étude  des  dysar- 
thrie.s  proprement  dites. (paralysie  glosso-labio-laryngée, 


paralysie  pseudo-bulbaire,  sclérose  en  plaques,  syndrome 
cérébelleux)  qu’il  faut  d’abord  chercher  à  préciser  quels 
sont  les  caractères  phonétiques  des  troubles  avérés  du  mé¬ 
canisme  articulaire.  Mais  il  ne  faut  en  aucun  cas,  prendre 
pour  type  de  dysarthrie,  les  troubles  de  la  parole  du  P.  G. 
qui  comportent  l’association  à  une  dysarthrie  des  trou¬ 
bles  de  la  mémoire  verbale. 

Le  test  des  mots  d’épreuve  n’est  pas  un  critère  suscep¬ 
tible  d’établir  l’existence  d’un  trouble  du  mécanisme  arti¬ 
culaire.  La  formule  phonétique,  par  contre,  en  est  patho¬ 
gnomonique.  Ce  sont,  pour  un  cas  donné,  toujours  les  mêmes 
phonèmes  qui  sont  indistincts  et  ils  le  sont  dans  des  con¬ 
ditions  bien  définies  :  les  troubles  répondent  à  une  véritable 
constante  qui  trouve  sa  raison  d’être  dans  les  données  et 
les  lois  de  la  phonétique. 

Aphasies.  —  Les  troubles  de  la  parole  qui  caractérisent 
l’aphasie  type  Broca  et  l’aphasie  motrice  pure  (anarthrie 
de  P.  Marie)  ne  sont  au  contraire  que  paradoxes  au  point 
de  vue  phonétique.  Le  même  phonème,  aisément  et  cor¬ 
rectement  prononcé  dans  ùn  mot,  ne  peut  plus  être  pro¬ 
noncé  s’il  s’agit  d’un  autre  mot,  ni  même  à  l’état  isolé;  Mais 
par  un  pointage  méthode  après  inventaire  de  tous  les  mots 
qui  échappent  encore  au  malade,  on  peut  montrer  qu’aucun 
phonème  ne  manque  réellement  à  l’appel,  qu’aucun  pro¬ 
cédé  articulaire  n’est  vraiment  perdu.  Il  ne  peut  être  ici 
question  ni  de  trouble  de  la  coordination  articulaire,  dite 
anarthrie,  ni  de  perte  du  souvenir  des  mouvements  articu¬ 
laires  ;  la  formule  phonétique  de  l’aphasie  motrice  type 
Broca,  comme  celle  de  l’aphasie  motrice  pure,  n’autorise 
aucune  de  ces  deux  hypothèses. 

La  conception  qui  paraît  le  mieux  rendre  compte  de 
toutes  les  particularités,  de  tous  les  paradoxes  de  l’aphasie, 
est  la  suivante .  Qu’il  s’agisse  d’aphasie  d’expression,  dite 
motrice,  ou  d’aphasie  de  compréhension,  dite  sensorielle, 
ce  sont  toujours  le  souvenir  auditif  et  visuel  du  mot  qui 
sont  en  cause.  Mais  tandis  que  dans  l’aphasie  dite  senso¬ 
rielle  il  y  a  amnésie  avec  troubles  de  la  reconnaissance, 
dans  l’aphasie  d’expression  dite  motrice,  le  trouble  ne  se 
porte  à  peu  près  que  sur  l’évocation.  L’impossibilité  d’évo¬ 
quer  l’image  visuelle  verbale  engendre  l’agraphie et  l’impos¬ 
sibilité  d’évoq  uer  l’image  auditive  verbale  l’incapacité  de  par¬ 
ler,  dite  aphasie  motrice.  Entre  l’aphasie  motrice  type  Bro- 
GA,d’unepart,  et  d’autre  part,  l’aphasie  amnésique  et  l’amné¬ 
sie  de  l’homme  normal,  il  n’y  a  que  des  différences  de  de¬ 
gré  c’est  toujours  parce  que  le  mot  ne  résonne  plus  dans 
la  tête  que  la  prononciation- en  est  impossible.  S’il  ne  suüit 
plus  à  iin  aphasique  moteur  d’entendre  souffler  le  mol  rebelle 
pour  que  la  prononciation  en  redevienne  possible,  c’est 
parce  que  le  trouble  de  la  mémoire  verbale  étant  beaucoup 
plus  marqué,  les  sons  entendus  sont  de  nouveau  aussitfit 
oubliés . 

D.ans  l’aphasie  motrice  pure,  dite  anarthrie,  la  notion 
du  mot  n’est  pas  indemne,  il  y  a  amnésie  verbale,  partielle 
et  dissociée.  L’image  visuelle  verbale  peut  être  évoquée,  ce 
qui  permet  au  malade  d’écrire  et  de  passer  avec  succès 
léprouve  de  Proiist-Michtheix-Dk jerine.  Mais,  par 
contre,  le  trouble  de  l’évocation  de  l’image  auditive  ver¬ 
bale  subsiste  et  c’est  ce  qui  empêche  le  malade  do  parler. 

La  possibilité  de  rééduquer  les  aphasiques  dits  moteurs 
sans  aucune  démonstration  articulaire  en  ne  s’adressant 
qu’à  leur  oreille  et,  en  s’efforçant  simplement  de  fixer  et  de 
mordancer  les  sons  rebelles,  est  la  vérification,  pourrait-on 
dire  expérimentale,  de  cc'tte  manière  de  voir. 

Aux  troubles  de  la  mémoire  verbale  s’ajoute  un  déficit 
intellectuel  léger,  assez  particulier,  mais  indiscutable  qui 
en  accentue  les  effets. 

Dysphasies .  —  Quels  que  soient  les  phénomènes  sur  les¬ 
quels  achoppe  le  bègue,  il  s’agit  d’une  difficulté  d'émission 
plus  ou  moins  facile  à  vaincre  et  non  d'une  émission  indis¬ 
tincte  .  La  formule  phonétique  diffère  très  notablement  de 
celle  des  dysarthries.  Il  s’agit  seulement,  en  effet,  chez  le 
bêgued’un  spasme  provoqué  par  l’émotion  qui  vient  s’op¬ 
poser  au  fonctionnement  par  ail  leurs  normal  du  nvcanisme 
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articulaire.  C’est  surtout  lorsque  les  phénomènes  incriminés 
sontbien  en  vue,  entête  du  mot  ou  de  la  phrase,  que  le  bègue 
achoppe  et  y  reste  comme  accroché. 

Le  dysphasique,  de  par  les  troubles  moteurs  qui  s’y  as¬ 
socient,  de  par  l’influence  de  l’émotion  sur  le  déclanche¬ 
ment  du  spasme,  s’apparente  aux  syndromes  striés  (H. 
Meige,  Babinski,  de  Massary  et  Racket).  Mais  on  doit 
se  demander,  si,  à  côté  de  la  dysphasie  du  type  strié,  on 
ne  doit  pas  maintenir  l’existence  d’une  dysphasie  névropa¬ 
thique  du  type  anxieux  avec  obsession  articulaire  et  phobie 
de  certains  sons. 

Hallucinations  verbales.  —  L’hallucination  verbale  n’est 
pas  une  perception  sans  objet,  elle  n’est  que  le  résultat 
d’une  dissociation  ou  dislocation  du  langage  intérieur. 

La  partie  reniée  par  l’halluciné  a  môme  texture  que  le 
reste  du  langage  intérieur  qui,  chez  tout  individu,  est  habi¬ 
tuellement  auditivo-moteur  La  trame  demeure  sensible¬ 
ment  la  même  quel  que  soit  le  type  d’hallucination  consi¬ 
déré  :  n’arrive-t-il  pas  indifféremment  à  tel  ou  tel  type 
d’halluciné  de  marmotter  ou  de  parler  son  hallucination . 
Mais  le  malade  ne  voit  le  plus  souvent  que  l’un  des  aspects, 
l’une  des  faces  de  ce  langage,  celle  qui  le  frappe  ou  l’im¬ 
pressionne  le  plus.  C’est  ce  qui  a  conduit  à  décrire  avec 
l’intéressé  les  pseudo-hallucinations  verbales,  s’il  s’agit  de 
langage  intérieur  de  faible  sonorité,  tel  que  celui  qui  cons¬ 
titue  la  trame  habituelle  de  notre  pensée,  et  qu’il  s’agit  de 
formes  vives  dudit  langage,  les  hallucinations  auditives, 
auditivo-motrices,  verbo-motrices  ou  visuelles. 

La  partie  de  son  langage  intérieur  que  renie  le  sujet  dit 
halluciné,  n’acquiert  une  certaine  vivacité  qu’en  raison  de 
l’état  de  rêve,  dans  lequel  vit  le  malade  et  en  raison  du  fait 
que  ce  dernier  y  concentre  toute  son  attention  sans  per¬ 
mettre  l’entrée  en  jeu  du  mécanisme  réducteur  constitué 
par  ses  perceptions. 

Quant  aux  raisons  même  de  cette  dissociation,  de  l’ex¬ 
tériorisation  spatiale  ou  psychique  de  la  partie  reniée,  de 
la  forme  que  semblent  revêtir  des  hallucinations,  elles 
doivent  être  recherchées  dans  la  teneur  du  délire  conco¬ 
mitant. 

Communications  diverses 

L’épreuve  de  Michthein-Déjerine  et  la  prétendue  intégrité  du  sou¬ 
venir  des  mots  dans  l’aphasie  motrice  pure  dite  anarthrie . 

MM.  J.  Froment  et  Sedallian  (de  Lyon)  montrent  que  la 
possibilité  d’indiquer  exactement  le  nombre  de  syllabes  et 
de  lettres  d’un  mot  n’impliquent  nullement  chez  l’aphasi¬ 
que  moteur  pur  l’intégrité  de  la  notion  du  mot  puisque 
l’homme  normal  le  peut  parfois  au  moment  même  où  un 
nom  propre  lui  échappe. 

Pour  passer  avec  succès  cetteépreuve,  l’aphasique  moteur 
pur  met  nécessairement  à  contribution  on  souvenir  visuel 
verbal  puisqu’il  tient  compte  des  lettres  et  des  syllabes 
muettes  ;  et  d’ailleurs  la  possibilité  d’écrire  le  mot  sans 
erreur  permet  d’affirmer  i’iNtégrité  du  souvenir  visuel  verbal. 
Mais  le  test  ne  peut  renseigner  sur  l’autre  constituante  de 
la  notion  du  mot,  le  souvenir  de  la  succession  des  sons  qui 
caractérisent  ce  mot.  Rien  ne  prouve  qu’il  soit  lui  aussi  in¬ 
demne.  Bien  au  contraire,  on  peut  souvent  se  rendre  compte 
que  l’aphasique  moteur  n’entend  pas  ce  mot  dans  sa  tête  aussi 
distinctement  gu’ il  le  voit.  Au  moment  où  il  voit  certaine¬ 
ment  le  mot  puisqu’il  l’écrit  sans  erreur,  il  peut  en  enten¬ 
dre  résonner  un  autre  dans  sa  tête,  au  lieu  et  pince  de  celui 
dont  il  cherche  en  vain  si  on  ne  lui  souffle  à  se  représenter 
le  mode  de  prononciation,  la  résonnance  exacte.  Cette  cons¬ 
tatation  est  de  première  importance,  car  la  représentation 
de  la  succession  des  sons  qui  constituent  les  mots  est  la 
condition  sine  gua  non,  le  primum  movens  de  la  parole. 

Il  n’y  a  pas  dans  l  'aphasie  motrice  pure,  intégrité  du  sou¬ 
venir  des  mots,  mais  bien  amnésie  verbale  partielle  et  disso¬ 
ciée  ;  aussi  voit-on  tous  les  intermédiaires  entre  cette  va¬ 
riété  d’aphasie  motrice  et  l’aphasie  motrice  type  Broca. 


Caractères  distinctifs  et  formules  phonétigues  des  dysarthries 
des  dysphasies  et  des  aphasies  motrices 

MM,  .1.  Froment  et  P.  Ravault  (de  Lyon)  montrent  que 
la  détermination  de  la  formule  phonéligue  d’un  trouble  de  la 
parole  est  lè  critère  objecP'f  permettant  de  reconnaître  s’il 
s’agit  d’un  trouble  de  la  mémoire  verbale  ou  du  mécanisme 
articulaire.  L’analyse  doit  porter  sur  la  manière  dont  sont 
prononcés  les  44  sons  élémentaires  ou  phénomènes  qui 
constituent  les  44  notes  du  clavier  articulaire. 

Dans  les  dysarthries,  ce  sont,  pour  un  cas  donné,  toujours 
les  mêmes  phonèmes  qui  sont  indistincts,  et  ils  sont  dans 
des  conditions  bien  définies  :  débit  rapide,  articulation  peu 
appuyée,  voisinage  de  tel  ou  tel  autre  phonème,  tran¬ 
ches  débiles  du  mot  ou  de  la  phrase.  Les  troubles  de  la 
prononciation  répondent  à  une  constante  qui  trouve  sa 
raison  d’être  dans  les  données  et  les  lois  de  la  phonétique. 

Dans  les  dysphasies  (bégaiement)  on  observe  encore  des 
achoppements  portant  sur  tels  ou  tels  phonèmes,  mais 
il  s’agit  de  difficulté  d’émission  et  non  d’une  émission  in¬ 
distincte  ;  de  plus  ceux-ci  ne  sont  difficilement  émis  que 
lorsqu’ils  sont  bien  en  vue,  en  tête  du  mot  ou  de  la  phrase, 
ce  qui  est  phonétiquement  paradoxal. 

Dans  l'aphasie  motrice  pure  ou  type  Broca  l’émission  de 
certains  phonèmes  peut  paraître  impossible.  Mais  le 
pointage  méthodique,  après  inventaire  de  tous  les  mots 
ou  locutions  qui  ont  été  prononcés  par  le  malade,  avant 
toute  rééducation,  permet  souvent  de  retrouver  la  totalité 
des  procédés  articulaires.  Du  point  de  vue  phonétique,  le 
trouble  de  la  parole  est  encore  bien  plus  paradoxal  que  le 
bégaiement,  le  même  phonème  ou  groupe  de  phonèmes 
aisément  et  correctement  prononcé  dans  un  mot  ne  l’est 
plus  dans  un  autre,  ni  même  à  l’état  isolé . 

La  formule  phonétigiie  des  aphasies  motrices  n’autorise  ni 
l’hypothèse  de  V anarthrie,  ni  l’hypothèse  classigue  de  l’oubli  des 
procédés  articulaires .  Elle  incite  à  penser  qu’il  s’agit  d’un 
trouble  indirect  de  l’articulation  par  trouble  de  l’évocation 
des  sons  qui  caractérisent  le  mot  ;  ce  trouble  rappelle  à  un 
degré  beaucoup  plus  accusé  ce  qui  se  passe  dans  l’amnésie 
verbale  de  l’homme  normal  et  dans  l’aphasie  amnésique. 

Le  test  des  mots  d’ épreuve  autorise-t-il  un  diagnostic 
de  dysarthrie 

MM.  J.  Froment  et  P.  Ravault  (de  Lyon)  montrent  que 
le  test  des  mots  d’épreuve  n’est  pas  un  critère  susceptible 
d’établir  l’existence  d’un  trouble  du  mécanisme  articulaire. 
Le  bredouillement  des  dits  mots  dans  la  P.  G.,  ainsi  qu’en 
témoigne  leur  mode  d’altération  (interpolation,  omission, 
confusion  ou  répétition  de  syllabes)  ainsi  que  les  erreurs 
commises  dans  l’écriture  sous  dictée  de  ces  mêmes  mots, 
tient  à  un  trouble  de  la  mémoire  verbale  et  de  l’attention 
associée  à  la  dysarthrie,  qui  ici  n’est  pas  pure.  D’ailleurs  le 
dysarthrique  proprement  dit,  qu’il  s’agisse  de  paralysie 
glosso-labio  laryngée,  de  paralysie  pseudo-bulbaire  ou  de 
sclérose  en  plaques,  non  seulement  ne  bouleverse  jamais 
ainsi  l’architecture  de  ces  mots,  mais  en  les  prononçant, 
n’articule  pas  plus  mal  que  dans  la  parole  courante  ;  c’est 
plutôt  le  contraire  que  l’on  observe,  car  il  s’applique. 

Les  erreurs  commises  par  l’aphasique  moteur,  dans  les 
cas  de  troubles  discrets  (notamment  dans  les  aphasies  rési¬ 
duelles  et  dans  les  aphasies  progressives  par  tumeur  céré¬ 
brale)  rappellent  au  contraire  de  tous  points  celles  du 
P.  G. 

Il  n’est  pas  légitime,  ainsi  qu’on  l’a  fait,  d’en  conclure 
que  les  troubles  de  la  parole  de  l’aphasique  moteur  tien¬ 
nent  à  un  trouble  de  la  coordination  articulaire  dénommé 
anarthrie,  puisque  l’on  observe  rien  de  pareil  dans  les  dy¬ 
sarthries  pures.  En  réalité,  le  test  en  question  met  beau¬ 
coup  plus  à  l’épreuve  la  mémoire  verbale  que  le  mécanisme 
articulaire.  La  nature  des  mots  choisis  dans  les  diverses 
langues  qui  tous  présentent  une  succession  de  syllabes  as¬ 
sez  semblables  entre  elles  pour  inciter  à  la  confusion,  con¬ 
firme  cette  manière  de  voir.  Il  s’agit  donc  là  en  dernière 
analyse  d’un  test  de  valeur  nulle  toutes  les  fois  que  l’on 
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cherche  à  juger  de  l’intégrité  ou  de  i’ altération  du  inéca- 
nisme  articulaire.  Il  faut  renoncer  à  lui  demander  ia  justi¬ 
fication  d’une  dysarthrie  ou  de  ia  prétendue  anarthrie. 
Même  dans  ie  diagnostic  de  ia  P.  G.  il  n’a  pas  une  réelle  va¬ 
leur  car  il  risque  de  faire  prendre  pour  une  raéningo-encé- 
phalite  diffuse  une  aphasie  survenant  chez  un  syphilitique 
avéré.  (A  suivre). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  22  juillet  1924 

La  débilité  congénitale.  —  MM.  G.  Salés  et  Pierre  Vallery- 
Radot,  étudiant  la  mortalité  des  nourrissons  d’un  an  à  l’hos¬ 
pice  des  Enfants-Assistés  dans  le  service  du  prof.  Marfan,  mon¬ 
trent  qu’elle  a  été  de  33  %  en  1922,  par  conséquent  légèrement 
inférieure  à  celle  des  années  précédentes,  mais  nettement  plus 
basse  que  la  mortalité  moyenne  des  crèches  hospitalières  qui 
dépasse  en  général  40  %.  Ils  estiment  que  ce  chiffre,  encore 
trop  élevé,  dans  lequel  les  débiles  entrent  pour  moitié,  pour¬ 
rait  être  réduit  grâce  à  l’organisation  méthodique  d’un  service 
de  débiles  ;  on  y  prendrait  les  mesures  nécessaires  concernant 
l'isolement,  le  personnel  et  le  matériel  (choix  du  local,  meil¬ 
leures  conditions  de  température,  d’aération,  de  rép.irtition  et 
d’éclairage,  service  d’hygiène  concernant  le  choix  des  nourrices, 
personnel  dressé  et  spécialisé)  et  surtout  l’alimentation  des  dé¬ 
biles.  A  ce  propos,  ils  indiquent  une  série  de  mesures  propres  à 
favoriser  l’allaitement  maternel  et  lerecrutetnent  des  nourrices. 

Apparition  précoce  et  progression  rapide  du  saturnisme  dans  cer¬ 
tains  ateliers  de  fabrication  de  peintures  plombifères. — MM  Helm, 
Agasse-Lafont  et  Feil.  —  La  fabrication  des  peintures  plora- 
bifcres  expose  les  ouvriers  à  l’intoxication  saturnine  et  alors  que 
les  précautions  indispensables  sont  habituellement  prises  dans 
les  usines,  dans  les  petits  ateliers,  au  contraire,  les  mesures 
d’hygiène  sont  souvent  négligées  et  fréquemment  les  ouvriers 
sont  rapidement  atteints  de  saturnisme.  Parfois,  dès  les  pre¬ 
miers  jours  de  contact  avec  le  plomb,  les  signes  cliniques  (liseré 
gingival,  etc.)  font  leur  apparition.  L’examen  hématologique  en 
série  permet  de  suivre  les  progrès  de  l’intoxication  saturnine,  et 
chez  les  sujets  particulièrement  sensibles  cet  examen  met  en 
mesure  de  leur  faire  quitter  à  temps  une  profession  plus  dan¬ 
gereuse  encore  pour  eux  que  pour  d’autres. 

Le  traitement  des  troubles  de  l’ovaire  par  les  rayons  ultra- violets. 
—  M.  Jean  Saidman  a  obtenu  chez  les  jeunes  filles  anémiques 
présentant  un  retard  de  la  menstruation  ou  des  règles  irrégu¬ 
lières,  d’excellents  résultats,  accompagnes  d’une  amélioration 
de  l’état  général. 

L’obésité  et  les  bouffées  de  chaleur  ont  été  également  influen¬ 
cées  parles  rayons  ultra-violets  (amaigrissement  de  9  kilos  après 
treize  séances)  lorsque  ces  symptômes  avaient  une  origine  glan¬ 
dulaire. 

Le  traitement  agit  aussi  sur  les  tuberculeuses  présentant  des 
troubles  de  la  fonction  ovarienne. 


Vl*’  RÉUNION  BIOLOGIQUE  NEURO-PSYCHIATRIQUE  A  SAINTE-ANNE 

MM.  Cestan,  Gay  et  Perês  (de  Toulouse)  exposent  les  résul¬ 
tats  de  leurs  recherches  sur  la  cytose  des  différentes  portions 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Il  existe  une  diminution  rapide 
du  chiffre  des  éléments  entre  le  1®'  et  te  5®  cm3.  Le  phénomène 
est  encore  plus  net  avec  des  méningites  aseptiques  provoquées 
par  l’injection  intrarachidienne  d’hémostyl  ou  parla  ventriculo- 
graphie.  Tout  se  passe  comme  si  un  phénomène  de  sédimenta¬ 
tion  des  éléments  se  produisait  au  niveau  des  pigments  inté¬ 
rieurs  du  canal  rachidien.  Cette  sédimentation  viendrait  à  l’ap¬ 
pui  de  l’idée  émise  par  Cestan,  Riser  et  Laborde  suivant  la¬ 


quelle  il  n’y  a  pas  de  véritable  courant  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  .qui  se  trouve  enfermé  dans  le  canal  rachidien  comme 
en  un  vase  clos,  sans  courant  précis. 

MM.  Toulouse  et  Marchand  et  Mlle  Pezé  montrent  les  coupes 
microscopiques  d’un  cas  de  troubles  mentaux  symptomatiques 
de  métastases  cancéreuses  encéphaliques.  Il  s’agissait  d’une 
femme  qui,  3  ans  après  avoir  été  opérée  d’un  cancer  du  sein, 
avait  été  atteinte  à  l’âge  de  52  ans,  d’amnésie  globale,  de  déso¬ 
rientation  et  d’anxiété.  On  ne  notait  chez  elle,  aucun  symptôme 
de  localisation,  ni  même  les  signes  communs  aux  tumeurs  céré¬ 
brales.  Elle  mourut  3  mois  après  le  début  des  troubles  men¬ 
taux  au  cours  d’une  crise  convulsive.  A  l’autopsie  on  constate 
la  présence  de  cinq  noyaux  cancéreux  métastatiques  dans  l’hé¬ 
misphère  gauche  et  un  noyau  volumineux  dans  l’hémisphère 
droit.  Il  existe  également  un  petit  noyau  de  la  grosseur  d’une 
tête  d’épingle  dans  le  bulbe.  Il  s’agit  d’épittiéliome  alvéolaire. 
On  note  en  outre  une  réaction  méningée  diffuse  et  une  légère 
inflammation  autour  des  plus  grosses  tumeurs.  C’est  à  ces  lé¬ 
sions  que  les  auteurs  attribuent  la  pathogénie  de  l’état  confu- 
sionnel  aigu. 

MM.  Claude,  Borel  et  Robin  font  chez  une  malade  la  dé¬ 
monstration  d’un  nouveau  procédé  d’investigation  chez  les  dé¬ 
ments  précoces  à  l’hétérisation.  Par  ce  procédé  on  arrive  à  faire 
la  discrinimation  entre  les  démences  précoces  vraies,  type  Morel, 
et  les  états  schizomaniaques  et  schizophréniques.  A  la  faveur 
d’une  anesthésie  légère,  on  peut  mettre  en  évidence  dans  ces 
derniers  cas  l’existence  de  complexes  affectifs  et  faire  la  preuve 
qu’il  n’existe  aucun  affaiblissement  intellectuel.  Il  semble  que 
l’hétérisation  ne  suffise  pas  à  réduire  la  réticence. 

MM.  A.  Marie,  Poincloux  et  H.  Godet  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  syndrome  parkinsonien  post-encéphalitique  traité  par 
ia  méthode  de  Levaditi-Poincloux.  Ce  malade  avait  un  état  ri¬ 
gide  extrêmement  marqué, il  ne  pouvait  s’habiller  ni  s’alimenter' 
seul.  Après  traitement  par  injections  intra-rachidiennes  de 
virus^ncéphalitique  fi.xé,  on  constata  une  amélioration  notable 
de  la  rigidité  et  delà  rétropulsion,  rendant  au  sujet  la  liberté 
de  ses  actes.  11  est  à  remarquer,  dans  les  cas  où  le  traitement  est 
favorable,  que  la  réaction  à  l’injection  intrarachidienne  pré¬ 
sente  souvent,  comme  ici,  Tallure  d’une  véritable  maladie  vac¬ 
cinale. 

MM.  Henri  Claude  et  R.  Targowla  et  Mlle  M.  Badonnel, 
comme  -uite  à  leurs  recherches  pncédentfs  sur  les  variations 
provoquées  de  la  glycémie,  rapportent  les  résultats  observés  à 
la  suite  de  l’injection  de  morphine.  Ils  ont  constaté  d’une  façon 
générale  que  l’action  de  la  morphine  sur  la  glycémie  s’exerçait 
dans  le  même  sens  que  celle  de  l’adrénaline  et  réalisait  dans 
certains  cas  une  action  antagoniste  à  celle  du  glucose.  Ils  expo¬ 
sent  des  chiffres  qui  semblent  indiquer  l’influence  du  tonus 
neuro-végétatif,  de  l’état  du  foie  et  des  capsules  surrénales  sur 
la  glycémie  morphinique. 

MM.  Tinel  et  Santenoise  projettent  les  graphiques  des  ré¬ 
flexes  vago-sympathiques  obtenus  chez  des  malades  ayant  pré¬ 
senté  à  plusieurs  reprises  des  crises  confusionnelles.  Le  réflexe 
oculo-cardiaque  aboli  pendant  la  crise,  apparaît  avec  une  très 
grande  intensité  chaque  fois  que  la  crise  est  terminée.  Les  au¬ 
teurs  rapprochent  ce  fait  des  constatations  de  Santenoise  et 
Carrelon  montrant  que  la  vagotonie  accompagne  ou  provoque 
une  sensibilité  spéciale  à  foutes  les  actions.  La  vagotonie  inter¬ 
mittente  de  ces  malades  indique  chez  eux  des  phases  de  suscep¬ 
tibilité  aux  intoxications,  elle  explique  la  fixation  passagère  des 
toxiques  sur  leur  système  nerveux.  Des  variations  du  réflexe 
oculo-cardiaque  ont  été  constatées  chez  une  malade  considérée 
à  son  entrée  comme  une  démente  précoce  probable  et  aujour- 
d  hui  fort  améliorée  :  on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
d'une  démence  post-confusionnelle  de  Régis,  et  si’  certains 
syndromes  étiquetés  démence  précoce  ne  seraient  pas  dus  à 
des  crises  confusionnelles  répétées. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  juillet  1924. 

Immunisation  antidiphtérique  de  l'enfant  par  l’anatoxine  diphtéri¬ 
que  ;  allergie  et  réaction  locale.  —  MM.  Lereboullet  et  Joannen 
ont  employé  l’anatoxine  de  Kamon  dans  le  but  de  réaliser  i  im¬ 
munisation  antidiphtérique  chez  les  enfants  groupés  récemment 
à  l'hôpital  d’Antony,  atteints  pour  la  plupart  de  tuberculose 
ostéoarticulaire  et  venant  des  divers  hôpitaux  pari-iens.  Parmi 
les  80  originaires  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  13,  présen¬ 
tant  une  réaction  de  Schick  positive,  ont  reçu  deux  injections 
d’anatoxine  aux  doses  de  0  omc.  5  et  1  cmc.  séparées  par  un 
intervalle  de  23  jours  :  46  jours  après  la  première  injection,  12 
ont  eu  une  réaction  négative  de  Schick,  le  13®  n’a  présenté  une 
réaction  négative  que  21  jours  plus  tard,  sans  le  secours  d’une 
troisième  injection.  Dans  une  autre  partie  de  l’hôpital,  grou¬ 
pant  les  enfants  des  autres  services  parisiens,  1 1  enfants  pré¬ 
sentant  un  schick  positif  ont  été  gardés  à  titre  de  témoins  et 
n’ont  pas  reçu  d’anatoxine  ;  ils  avaient  encore  une  réaction  po¬ 
sitive  b6  jours  après  la  première  épreuve. 

Les  réactions  locales  consécutives  aux  injections  se  sont  pro¬ 
duites  chez  6  enfants  sur  13.  Elles  ont  été  surtout  marquées  chez 
les  sujets  ayant  présenté  une  fausse  réaction  de  Schick.  Leur 
fréquence  a  été  plus  grande  chez  les  enfants  plus  âgés,  et  sur¬ 
tout  chez  ceux  qui  avaient  tait,  antérieurement  à  leur  admission 
à  Antony,  un  séjour  prolongé  dans  le  milieu  hospitalier,  où  Le¬ 
reboullet  et  Joannon  ont  précédemment  étudié  le  développe¬ 
ment  de  l'immunisation  spontanée.  Les  réactions  locales,  com¬ 
parables  en  cela  aux  réactions  tuberculiniques  paraissent  témoi¬ 
gner  qu'une  primo-infection  s’est  déjà  réalisée. 

Les  injections  ont  été  bien  supportées  par  ces  enfants  dont  le 
tracé  thermique  est  plus  généralement  fébrile  qu’apyrétique. 

Si  l’immunité  conférée  est  durable,  la  prophylaxie  des  épidé¬ 
mies  périodiques  de  diphtérie,  qui  menacent  les  enfants  des 
services  de  chirurgie,  paraît  facilement  réalisable.  11  est  à -sou¬ 
haiter  qu’elle  soit  pratiquée,  dès  le  jeune  âge,  alors  que,  d’une 
part  la  sensibilisation  du  sujet  à  l’égard  des  protéines  diphté¬ 
riques  est  plus  faibles  et  que,  d’autre  part,  la  mortalité  diphié- 
rique  est  plus  élevée. 

Maladie  de  Recklinghausen  complète  avec  réaction  méningée, 
spina  bifida  occulta,  et  descendanc  e  mélanodermique.  —  MM.  Lai- 
gnel-Larastine  et  Doptain  présentent  un  homme  de  37  ans  venu 
consulter  pour  perte  de  la  mémoire  avec  asthénie  et  qui  présente 
en  plus  des  troubles  mentaux,  les  trois  autres  éléments  delà  té¬ 
trade  caractéristique  :  mélanodermie  diffuse  ;  nævi  molluscum 
multiples,  neurofibrome  sur  le  trajet  des  nerfs  périphériq.ues. 
La  lymphocytose  rachidienne  avec  réaction  négative  du  ben¬ 
join  colloïdal  parait  liée  à  la  neurofibromatose.  Celle-ci  est  as¬ 
sociée  à  une  malformation  osseuse  fréquente  :  un  spina  bifida 
occulta  au  niveau  de  la  cinquième  lombairé.  Enfin  la  fille  de  ce 
malade  présente  une  forme  pigmentaire  fruste  de  la  maladie. 

M.  Marcel  Labbé  constate  qu’il  est  rare  qu’il  y  ait  dissocia¬ 
tion  entre  l’amélioration  clinique  et  le  métabolisme  basal.  M. 
Labbé  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d  augmenter  la  do.-e 
de  poudre  thyroïde  et  de  donner  de  la  thyroïde  fraîche. 

Nanisme  myxœdémateux  :  puberté  post-opothérapique  sans  modifi¬ 
cation  du  métabolisme  basal. —  MM.  Laignel-Lavastine,Largeau 
et  Doptain  montrent  un  nain  inyxœdémaleux  de  2.  ans  qui 
sous  l’influence  de  0,40  pro  die  de  poudre  thyroïde  s'est  consi¬ 
dérablement  amélioré  au  point  de  vue  psychique  a  perdu  l’ha¬ 
bitus  myxœdémateux,  est  devenu  pubere,  a  grandi  de  2  cent, 
mais  conserve  encore  des  cartilages  juxta-épiphysaires  et  le 
même  nombre  aussi  bas  du  métabolisme  basal  :  22- 

Cette  persistance  d’un  nombre  aussi  bas  malgré  une  amélio¬ 
ration  évidente  de  la  nutrition  peut  être  rapprochée  de  l’exagé¬ 
ration  du  reflexe  oculo-cardiaque,  au  fur  et  à  mesure  de  l’opo¬ 
thérapie.  On  sait  en  effet  que  la  thyroïde  sensibilise  le  sympa¬ 
thique  et  particulièrement  le  vague  et  que  le  vague  est  anabo- 
lique,  ainsi  s  expliquerait  peut-être  le  paradoxe  de  la  constance 
du  métabolisme  basal  qui  ne  peut  naturellement  exprimer 
qu’un  résultat  synthétique. 

Névrite  aiguë  rétro  bulbaire  ;  premier  symptôme  d’une  sclérose  en 


plaques.  —  MM.  Rivet  et  Jany  présentent  une  femme  de  34  ans 
qui  fut  atteinte  l’an  dernier  d'une  névrite  aiguë  rétro-bulbaire 
qui  régressa  rapidement  après  application  de  cocaïne-adrénaline 
dans  les  fosses  nasales.  Dix  mois  après  apparaissait  un  syndrome 
de  sclérose  en  plaques  à  évolution  rapide.  Certains  spécialistes 
tendent  à  rattacher  beaucoup  de  névrites  rétro-bulbaires  à  une 
sinusite  sphénoïdale  latente  et  à  diriger  contre  elles  un  traite¬ 
ment  local  d’ordre  chirurgical  endo-nasal.  Avant  d’adopter  cette 
explication  et  cette  ligne  de  conduite,  il  importe  de  pratiquer 
un  examen  neurologique  complet  de  ces  malades,  de  même 
qu’il  importe  d’être  réservé  pour  le  pronostic  ultérieur. 

Diabète  et  tuberculose  chez  une  goitreuse,  légèrement  basedo- 
wienne.  Pneumothorax  thérapeutique,  guérison  clinique.  —  MM. 
Léon  Bernard  et  Maurice  Salomon  présentent  une  femme 
chez  laquelle  une  tuberculose  pulmonaire  fortement  extensive, 
fébrile,  avec  volumineuse  caverne,  eut  son  évolution  jugulée 
par  un  pneumothorax  artificiel,  bien  qu’elle  lût  diabétique  hé¬ 
réditaire,  et  atteinte  d’un  goitre  basedowifié  avec  tachycardie 
très  marquée,  tremblement,  augmentation  du  métabolisme  ba¬ 
sal.  Sous  1  influence  de  la  collapsothérapie,  la  malade  devint 
apyrétique,  son  expectoration  se  tarit,  et  ne  fut  plus  bacillifère, 
son  poids  augmenta  de  vingt  kilos,  en  même  temps  qu’une  res¬ 
triction  relative  des  hydrates  de  carbone  faisait  disparaître  le 
glucose  des  urines,  et  ramenait  le  taux  de  la  glycémie  au  voisi¬ 
nage  de  la  normale.  Le  diabète,  loin  d’être  une  contre-indica¬ 
tion  au  pneumothorax  thérapeutique,  doit  donc  au  contraire 
faire  plutôt  hâter  i’intervention,  pour  tâcher  d’arrêter,  si  possi¬ 
ble,  la  tendance  extensive  des  lésions  tuberculeuses  chez  les 
glycosu  riques. 

La  thoracoplastie  extra-pleurale  dans  le  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  —  M.  Fonso  Gonfoldo  (de  Buenos-Ayres). 

Recherches  sur  l’élimination  de  la  cholestérine  par  le  foie.  — 
MM.  Etienne  Chabrol,  Henri  Bénard  et  Cambillard  concluent 
de  leurs  recherches  sur  le  tubage  duodénai 

1®  La  bile  duodénale  des  lithiasiques  ne  nous  a  point  répété  un 
déficit  de  selsbiliàires,  pas  plus  qu'elle  ne  nous  a  montré  un  excès 
de  cholestérine.  G  est  dans  la  vésicule  et  non  point  dans  le  canal 
hépatocholécioque  que  l’on  observe  l’hypercholestérinocholie  et 
ce  fait  s’explique  aussi  bien  avec  la  théorie  infectieuse  de  la  li¬ 
thiase  qu’avec  la  théorie  humorale.  Lorsque  nous  avons  noté 
un  excès  de  cholestérine  dans  le  sang  des  lithiasiques  nous  n'en 
avons  pas  eu  le  reflet  dans  la  bile  recueillie  en  aval  du  foie  :  la 
cholestérinocholie  se  trouvait  inférieure  au  chiffre  physiologique 
de  ü  gr.  60  %.  Le  fait  vient  à  l’appui  de  la  conception  qui  attri¬ 
bue  en  grande  part  l’hypercholestérinémie  de  la  lithiase  à  un 
mauvais  drainage  hépatique  ou  biliaire.  Chez  les  lithiasiques 
sans  hypercholestérinémie  nos  dosages  de  cholestérine  dans  la 
bile  nous  ont  donné  des  chiffres  sensiblement  voisins  (0  gr.  67 
par  litre)  de  ceux  que  l’on  observe  à  l’état  physiologique  (Ügr.  60 
par  litre). 

Far  contre,  au  cours  du  diabète,  nous  avons  observé  des  chif¬ 
fres  plus  forts  (  1  gr.  14  par  litre)  ;  au  cours  des  grossesses,  des 
chiffres  moins  élevés  (0  gr.  280  par  litre).  Les  chiffres  les  plus 
faibles  que  nous  ayons  notés  appartiennent  au  groupe  des  cir¬ 
rhoses  (0  gr.  Iu9  par  litre). 

i°  L’epreuve  de  Meltzer-Lyon  qui  permet  d'étudier  la  bile 
vésiculaire  se  trouve  souvent  en  défaut  chez  le  sujet  normal. 
Elle  n’a  de  valeur  à  nos  yeux  que  lorsqu  elle  assigne  à  la  bile 
B,  dite  vésiculaire,  un  chiffre  de  pigments  au  minimum  trois 
fois  plus  élevé  que  celui  des  biles  A  et  C.  Au  cours  de  cette 
épreuve  le  contiôle  radioscopique  est  indispensable. 

.Vous  n  avons  pas  observé  à  l’état  physiologique  de  dissociation 
cholestérino-pigmentaire  dans  la  bile  B  delà  vésicule.  Nous  avons 
toujours  vu,  ciiez  les  sujets  normaux,  le.-i  pigments  et  là  choles¬ 
térine  progresser  ou  diminuer  parallèlement  dans  les  trois 
échantillons  de  bile. 

Dans  la  lithiase  biliaire,  en  raison  de  très  nombreux  échecs  de 
l’épreuve  de  Meltzer  Lyon  à  l’état  physinlogique,  il  est  bien 
ditlicile  de  conclure  à  une  obstruction  du  canal  cystique  lors¬ 
que  les  biles  A  et  B  ont  la  même  teneur  en  pigment  et  en  cho¬ 
lestérine.  D’autre  part,  dans  des  cholécystites  calculeuses  sans 
obstruction,  netlemeni  confirmées  par  1  évolution  clinique,nous 
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avons  recueilli  des  biles  A  et  B  qui  ne  différaient  en  rien  des 
biles  normales  par  leur  teneur  en  pigments  ou  en  cholestérine. 

G’est  la  recherche  du  processus  inflammatoire  qui  semble  a 
priori  fournir  le  meilleur  élément  susceptible  de  différencier  la 
vésicule  lithiasique  de  la  vésicule  normale. 

1. a  longueur  de  l’épreuve  de  Meltzer-Lyon  et  les  difficultés 
d’interprétation  qu’elle  comporte  ne  sont  point  toujours  rache¬ 
tées  en  clinique  par  les  renseignements  qu  elle  fournit.  Notons 
,  cepenrfaut  que,  dans  des  cas  exceptionnels,  elle  a  pu  présenter 
un  intérêt  thérapeutique,  en  facilitant  le  déblocage  du  canal  cys- 
tique. 

Sans  contester  l’utilisation  du  tubage  d'Einhorn  eu  pratique, 
reconnaissons  que  c’est  surtout  dans  les  questions  d’ordre  doc¬ 
trinal  qu'il  trouve  son  principal  intérêt. 

Hirsutisme,  diabète  et  syndrome  surrénal. —  MM.  Marcel  Labbé' 
et  Boulin  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  59  ans  dont 
le  début  des  accidents  est  marqué  par  de  l’obésité  et  de  la  pig¬ 
mentation.  Vie  sexuelle  normale.  Apparition  du  diabète  avec 
troubles  mentaux.  L’étude  des  glandes  endocrines  a  montré  un 
métabolisme  basal  normal,  une  inversion  du  réflexe  oculo-car- 
diaque,  un  réflexe  solaire  net.  L’épreuve  de  l’adrénaline  a  per¬ 
mis  de  constater  de  l’hyperglycémie,  de  la  tachycardie  (de  84  à 
10?).  11  ne  semble  pas  que  l’ovaire  et  la  thyroïde  puissent  être 
incriminés,  de  même  l’absence  de  lésions  de  la  selle  turcique  à 
la  radiographie  élimine  un  trouble  de  l'hypophyse.  Reste  l’hy¬ 
pothèse  d’nn  syndrome  surrénal. 

Séance  du  18  juillet  1924. 

Traitement  thyroïdien  dans  le  myxœdème  (à  propos  du  procès- 
verbal).  —  M.  Comby  à  propos  de  la  communication  deM.  Lai- 
gnd-Lavasline  rapporte  Inobservation  d’une  jeune  fille  de 
13  ans  l/.L  mesurant  98  cm.  qui  présentait  des  signes  de 
myxœdème.  Soumise  au  traitement  thyroïdien  à  la  dose  de  0,05 
centig.  puis  de  0.10  centig.  par  jour,  elle  se  développe  et  à  18  ans 
mesure  1  m.  54.  Dans  tous  les  cas  d’infantilisme,  il  faut  pen¬ 
ser  à  l’hypothyroïdie,  et  l’opothérapie  même  tardive  peut  donner 
d’excellents  résultats. 

Arthralgies  goutteuses.  —  M.  Mathieu -Pierre  Weil  présente 
une  malade  âgée  de  83  ans,  fille  d’un  père  rhumatisant,  sœur 
de  rhumatisants,  et  qui,  depuis  l’âge  de  12  ans,  piésenla,  de 
tem  .is  a  autre,  des  crises  douloureuses  généralement  localisées 
au  niveau  des  genoux,  persistant  quelques  jours,  ne  nécessi¬ 
tant  qu’exceptionnellement  l’interruption  des  occupations,  et 
qui  ne  s'accompagnaient  que  d’un  minimum  de  signes  objec- 
lifs.  La  nature  de  ces  arthralgies  est  établie  par  l’apparition,  il 
y  a  quelques  jours,  d’une  crise  typique,  particulièrement  dou¬ 
loureuse,  de  goutte  du  poignet,  à  aspect  pseudo-phlegmoncux, 
et  qui,  malgré  l’intensité  des  symptômes,  guérit,  en  deux  jours 
sous  l’inlluence  du  colchique.  La  radiographie  de  la  main  est 
normale,  mais  celle  des  genoux  montre  hexistence  de  «  becs 
de  perroquet  »  que  l’auteur  d’ailleurs  a  fréquemment  rencon¬ 
trés  en  cas  d’arthropathies  goutteuses  anciennes.  L’analyse  du 
sang  montre  comme  unique  altération  une  augmentation  de 
l’acide  urique  combiné  des  globules  sanguins  ;  l’uricémie  plas¬ 
matique  est  normale. 

M.  Hallé  insiste  sur  la  rareté  de  la  grande  crise  aiguë  de 
goutte  chez  les  femmes,  surtout  à  un  âge  avancé. 

M.  Dufour.  —  En  l’absence  de  Wassermann,  on  ne  peut 
dans  le  cas  de  M.  Weil  écarter  l’hypothèse  de  rhumatisme  chro¬ 
nique  d’origine  syphilitique.  Il  peut  d’ailleurs  s'agir  d’une  coïn¬ 
cidence  du  rhumatisme  chronique  et  de  goutte  aiguë. 

Diabète  grave  par  tumeur  para-paneréatique.  Considérations  sur 
la  pathogénie  sympathique  du  diabète.  —  MM.  H.  Dufour,  Roué- 
che  et  H.  Baruk  rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  vingt-cinq  ans,  entré  à  l  'hôpital  pour  un  diabète  grave  (gly¬ 
cosurie  variant  entre  300  et  400  gr.  par  jour,  pour  une  moyenne 
de  4  litres  d’urine,  et  glycémie  de  4  grs.)  11  existait  dans  la 
région  épigastrique  et  paravertébrale  gauche  une  tumeur  pro¬ 
fonde,  rénifente,  qui  pouvait  en  imposer  pout  un  kyste.  L’évo¬ 
lution  a  été  rapide,  et  la  mort  est  survenue  en  une  quinzaine  de 
jours,  sans  que  se  soit  produit  d’amélioration  par  l'insuline.  A 
l'autopsie  on  a  reconnu  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  para- 


pancréatique  refoulant  sans  l’envahir  la  queue  du  pancréas,  e* 
une  fietiie  partie  du  corps.  La  disposition  topographique  ana¬ 
tomique  contre  la  colonne  vertébrale  impliquait  l’envahisse¬ 
ment  du  sympathique  abdominal,  ganglion  semi-lunaire  gau¬ 
che,  plexus  cœliaque.  L’histologie  et  l’étude  des  coupes  mi¬ 
croscopiques  ont  démontré  qu’il  s'agissait  d’une  tumeur  de  la 
catégorie  des  sarcomes  lymphoblastiques,  développée  en  dehors 
du  pancréas,  et  aux  dépens  des  ganglions  lymphatiques.  En 
utilisant  la  méthode  de  Bielchowsky,  on  peut  mettre  en  évi 
dence  la  présence  de  fibres  nerveuses  dans  les  coupes  de  la 
tumeur.  A  l’occasion  de  ce  cas,  les  auteurs  discutent  l’impor¬ 
tance  du  facteur  sympathique  dans  la  production  du  diabète. 
Ils  font  appel  aux  acqui  ôtions  récentes  sur  les  relations  exis¬ 
tant  entre  le  fonctionnement  des  glandes  endocrines  et  celui 
du  sympathique.  Ils  pensent  que  les  deux  facteurs  endocriniens 
et  sympalhique  peuvent  jouer  isolément  ou  en  association,  et 
ils  insistent  sur  l’importance  de  cette  perturbation  endocrino- 
sympathique  dans  la  pathogénie  du  diabète  sucré. 

M.  Achard  considère  que  le  diabète  sucré  peut  exister  avec 
un  pancréas  sain.  Il  s’agit  d’un  trouble  de  la  sécrétion  interne 
du  pancréas.  L’insuffi.sance  glycolytique  peut  dépendre  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  des  glandes  endocrines.  Dans  toute  insuffisance 
glycolytique,  l’insuline  est  indiquée. 

M.  Labbé  a  fréquemment  constaté  l’absence  de  lésions  pan¬ 
créatiques  au  cours  du  diabète  et  la  coexistence  av«c  des  trou¬ 
bles  endocriniens. 

Extrait  d’opium  total.  MM.  Le  Noir  et  Herissey  présentent 
un  extrait  total  d'opium  injectable,  dont  la  préparation  peut 
être  facilement  réalisée  dans  toutes  les  officines  et  qui  leur  a 
donné  satisfaction  dans  les  applications  qu’ils enontfailes  surde 
nombreux  malades. 

Anévrismes  de  l’artère  pulmonaire  chez  les  cardiaques  noirs.  — 
M.  Arillage  (présenté  par  M.  Ribierre)  rapporte  3  cas  particu¬ 
lièrement  intéressants  d’anévrismes  de  l’artère  pulmonaire. 
Dans  un  des  cas,  il  y  eut  rupture  dans  le  péricarde,  dans  un 
autre,  présence  de  tréponèmes  dans  le  sang  artériel  et  l’auteur 
insiste  sur  le  rôle  de  la  syphilis  dans  la  genèse  des  artérites 
p. limonaires. 

Sur  un  cas  d’hépatite  parenchymateuse  syphilitique  tertiaire.  — 
Macaigneet  Jacquinet.  —  Il  sadt  d  un  malade  de  50  ans,  syphi¬ 
litique  avéré,  non  alcoolique  ni  tuberculeux,  mort  en  48  b.  d’hé- 
matémèse  foudroyante  consécutive  à  une  perforation  de  varice 
œsophagienne. 

A  l’autopsie  on  constate  une  cirrhose  du  foie  d’intensité 
moyenne  et  une  ulcération  des  veines  de  l’œsophage. 

L’examen  histologique  a  révélé,  à  côté  de  lésions  de  sclérose 
interstitielle  et  surtout  périportale,  l’existence  d’une  hépatite 
parenchymateuse  très  accentuée,  caractérisée  par  une  hyperpla¬ 
sie  considérable  des  cellules  hépatiques  avec  dislocation  des 
trabécules  ;  hypertrophie  et  multiplicité  des  noyaux,  gigantisme 
cellulaire  à  la  périphérie  des  zones  hyperplasiées  ;  zone  d’infil¬ 
tration  embryonnaire  intertrabéculaire  et  iutercellulaire  abou¬ 
tissant  par  places  à  la  formation  de  gommes  parenchymateu¬ 
ses.  L’existence  d’artérite  et  de  phlébite  dans  les  zones  scléreu¬ 
ses  achève  de  démontrer  la  nature  spécifique  de  ces  lésions.  La 
perforation  des  varices  œsophagiennes  était  due  à  la  fonte  d’une 
gomme  de  voisinage. 

ia  constante  uréo-secrétoire  chez  les  hypertendus  et  le  pronostic 
rénal  de  l’hypertension  permanente.  —  MM.  Aubertin  et  Rigal 
étudient  la  fonction  uréo-secrétoire  chez  les  hypertendus  et  con¬ 
firment  les  données  établies  en  1913  par  Aubertin  et  Paron  ;  il 
est  très  fréquent  en  effet  de  voir  les  malades  présenter  non  seu¬ 
lement  une  azotémie  normale,  mais  une  constante  normale  ;  il 
ne  s’agit  pas,  en  général,  d’un  stade  initial  d'une  néphrite  la¬ 
tente  puisque  la  plupart  de  ces  sujets,  suivis  depuis  1919,  sont 
actuellement  dans  de  bonnes  conditions  d’équilibre,  ne  sont 
pas  devenus  des  brightiques,  n'ont  pas  vu  apparaître  d’albu¬ 
mine  dans  leurs  urines,  et  ont  encore,  malgré  un  régime  carné, 
une  fonction  rénale  normale.  Ceux  qui  ont  succombé  sont 
morts  d’bémorragie cérébrale  ou  d’insutfiiBance  cardiaque. 

Tous  les  hypertendus  n'appartiennent  d’ailleurs  pas  à  ce 
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groupe  ;  certains,  c’est  la  minorité,  ont  une  azotémie  relative¬ 
ment  élevée  (entre  0,50  et  1  gr)  et  naturellement  une  constante 
élevée  ;  d’autres  (10  sur  44)  ont  une  azotémie  normale  et  une 
constante  élevée  (aux  environs  de  0,110  en  général).  Or,  lait  à 
signaler,  le  pronostic  rénal  chez  les  hypertendus  subazotémi- 
ques,  sans  être  ausssi  bon  que  chez  les  malades  à  constante 
normale,  est  rarement  mauvais  puisque  dans  la  statistique  des 
auteurs,  ceux  qui  sont  morts  ont  encore  ici  succombé  à  des  ac¬ 
cidents  mécaniques  et  qu’aucun  n’est  mort  d’urémie.  L’étude 
de  la  fonction  rénale  chez  les  hypertendus  doit  donc  être  faite 
à  l’aide  de  la  constante  :  si  celle-ci  est  normale  et  reste  normale, 
le  pronostic  rénal  peut  être  excellent  et  le  malade  peut  être 
laissé  au  régime  carné  avec  survie  très  longue,  souvent  en  bonne 
santé  apparente. 

De  plus  il  n’y  a  en  général  aucun  rapport,  chez  ces  malades, 
entre  le  degré  de  l’hypertension  et  le  déficit  de  la  fonction 
uréo-secrétoire. 

M.  Labbé  partage  l’opinion  de  M.  Aubertin. 

M.  Maurice  Renaut  insiste  également  sur  lararetédes  lésions 
de  néphrite  chez  les  hypertendus. 

ilf.  Laubry  insiste  au  point  de  vue  thérapeutique  sur  la  no¬ 
tion  de  la  valeur  fonctionnelle  du  rein.  Au  point  de  vue  patho¬ 
génique,  il  existe  des  hypertensions  sans  lésions  rénales  et  des 
azotémies  sans  hypertension.  Au  point  de  vue  évolutif,  certains 
hypertendus  peuvent  dans  une  deuxième  période  de  leur  mala¬ 
die  succomber  rapidement  d’azotémie* 

Séance  du  25  juillet  1924 . 

Sur  l’allergie  diphtérique.  —  M.  Cbr.  Zœller  apporte  de  nou¬ 
veaux  faits  concernant  la  notion  de  l’allergie  diphtérique  qu’il 
a  précédemment  définie. 

11  étudie  les  résultats  qu’a  réalisés  la  vaccination  par  l’ana¬ 
toxine  sur  six  sujets  réceptifs  et  allergiques  et  sur  six  sujets 
réceptifs  et  neufs  étudiés  parallèlement.  La  première  inocula¬ 
tion  d’anatoxine  immunise  trois  sujets  allergiques  et  aucun  des 
sujets  non  allergiques  ;  la  seconde  inoculation  immunise  les 
trois  derniers  sujets  allergiques  et  trois  sujets  non  allergiques. 

Il  semble  donc  que  les  sujets  allergiques  se  vaccinent  pius 
rapidement  que  les  sujets  non  allergiques,  ce  qui  est  conforme 
aux  premiers  résultats  apportés  par  l’auteur. 

M.  Zœller  a  étudié  comparativement  avec  l’anatoxi-réaction 
les  résultats  fournis  par  l’injection  intradermique  d’émulsion 
de  bacille  d’Hofîmann  ou  de  bacterium  cutis  commune,  germes 
voisins  du  bacille  diphtérique(sur  27  sujets).  D’une  façon  géné¬ 
rale  les  réactions  produites  n’ont  aucun  rapport  avec  l  ahatoxi- 
réaction  dont  la  spécificité  s’enrichit  de  cet  argument,  ajouté 
aux  autres  précédemment  publiés. 

L’auteur  propose  que  les  sujets  allergiques  et  réceptifs  dési¬ 
gnés  par  l’anatoxi-réaction  soient  étudiés  à  l’occasion  d’une 
application  de  sérothérapie  préventive  ;  il  serait  intéressant  de 
voir  avec  quelle  fréquence  ils  réalisentune  immunité  spontanée. 

Il  répond  enfin  aux  critiques  récemment  apportées  à  l’inter¬ 
prétation  qu’il  a  donnée  de  l’anatoxi-réaction.  «  Ce  serait  un 
processus  de  réaction  banale  de  l’organisme  vis-à-vis  d’nn  çol- 
loïde  hétérogène.  »  Or  la  réaction  n’est  banale  ni  quant  au  fac¬ 
teur  qui  crée  la  sensibilisation,  ni  quant  au  réactif  qui  la  ré¬ 
vèle  ;  il  apparaît  au  contraire  que  ces  deux  éléments  sont  spé¬ 
cifiques.  On  peut  en  particulier  constater  une  anatoxi-réaction 
négative  chez  un  sujet  qui  présente  des  accidents  aigus  géné¬ 
ralisés.  Les  contradicteurs  affirment  la  fréquence  de  la  sensi¬ 
bilisation  vis-à-vis  du  bacille  de  Loëffler  au  cours  de  la  diphté¬ 
rie  ;  ils  jugent  de  cette  fréquence  sur  4  cas  publiés  ;  deux  sont 
d’interprétation  contestable.  M.  Zœller  rappelle  qu'il  a  publié 
55  cas  de  réactions  chez  des  convalescents  de  diphtérie  ou  por¬ 
teurs  de  germes  dont  43  positives  ;  il  a  montré  d’autre  part  la 
fréquence  moindre  de  réactions  positives  chez  les  convalescents 
d’autres  maladies  infectieuses.  Il  renvoie  à  ses  précédentes  com¬ 
munications  où  il  a  formulé  lui-même  d’une  façon  explicite 
les  réserves  qui  lui  ont  paru  devoir  être  faites  à  propos  de  cette 
question  del’allergie  diphtérique  pour  laquelle  il  a  donné  une 
définition,  une  technique  et  un  ensemble  d’éléments  d’inter¬ 
prétation. 


L’anisotension  artérielle.  —  MM.  Babinski  et  Donzelot  présen¬ 
tent  un  malade  dont  la  tension  humérale  est  de  12  cc.  5  à  gau¬ 
che,  tandis  qu’elle  atteint  18  cc.  à  droite.  Après  avoir  discuté 
la  pos'iibilité  d’un  abaissement  de  la  tension  à  gauche,  ils  émet¬ 
tent  l’hypothèsed’une  élévation  de  tension  adroite,  «n  se  basant 
d’une  part  sur  l’existence  de  violentes  crises  douloureuses  de 
ce  côté,  et  d’autre  part  sur  le  chiffre  même  de  la  tension  systo¬ 
lique  plus  éloigné  de  la  normale  à  droite  qu’à  gauche.  Dans 
cette  hypothèse  il  s’agirait  d'une  nosodilatation  avec  hyper¬ 
pression  unilatérale.  Les  auteurs  envisagent  la  possibilité  d’in¬ 
criminer  un  trouble  du  sympathique  dans  ces  laits  d’anisoten- 
sion  artérielle. 

De  la  fréquence  et  de  l’importance  des  lésions  rénales  dans  l’hy¬ 
pertension  artérielle  permanente.  —  MM.  C.  Lian  et  R.  Barrieu 
ont  exploré  les  fonctions  rénales  par  la  recherche  de  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  et  de  l’azotémie  chez  206  hypertendus,  et  for¬ 
mulent  les  conclusions  suivantes  : 

1)  Les  fonctions  rénales  sont 'troublées  dans  90  %  des  cas 
d’hypertension  artérielle  permanente. 

2)  L’azotémie  n’est  assez  marquée  pour  noircir  le  pronostic 
que  dans  à  peine  1/10®  des  cas  d’hypertension  artérielle  perma¬ 
nente. 

3)  Les  faits  précités  incitent  à  prescrire  le  régime  hypoazoté 
et  les  diurétiques  chez  les  hypertendus. 

4)  L’atteinte  des  reins  n’est  donc  pas  un  phénomène  acces¬ 
soire  dans  l’hypertension,  mais  un  facteur  quasi-constant. 

Nous  estimons  que  l’hypertension  est  un  syndrome  endocri- 
no-svmpathique  déclanché  tantôt  directement  par  une  néphrite, 
tantôt  directement  par  une  infection,  une  intoxication  ou  une 
perturbation  nerveuse,  tantôt  et  le  plus  souvent  par  une  mala¬ 
die  générale  agissant  sur  l’appareil  endocrino-sympathique  et 
causant  aussi  une  néphrite  qui  exagère  le  trouble  endocrino- 
sympathique  hypertenseur. 

(A  suivre).  René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  ÜES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  4  Juillet  1924  (suite). 

Dartigues  présente  de  la  part  du  D®  Max  Thorell,  de  Chi¬ 
cago,  avec  photographie  à  l’appui,  un  cas  de  corps  étrangers 
multiples  de  l'estomac  chez  un  «  avaleur»  de  profession. 

Cet  homme  de  24  ans,  en  dehors  de  nombreux  morceaux  de 
verre,  charbon,  sable,  avaitavalé  270  objets  dont  un  grand  nom¬ 
bre  était  des  clous,  des  épingles  à  nourrice.  Gastrotomie.  Gué¬ 
rison  . 

Corps  étranger  bronchique  (crochet  de  fer)  enlevé  de  la  bronche 
gauche  chez  un  enfant  de  21  mois  par  bronchoscopie  supérieur.  — 
M.  Guisez.—  H  s’agissait  d’un  corps  étranger  tout  à  fait  latent. 
L’enfant  avait  eu  il  y  a  sept  mois  un  accès  de  suffocation,  ce  qui 
fait  remonter  l'accident  à  cette  époque.  Il  fit  à  plusieurs  reprises 
des  accidents  broncho-pulmonaires  et  il  y  a  deux  mois  une 
broncho-pneumonie.  On  pensa  à  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  :  une  radiographie  montra  un  corps  étranger  dans  la 
bronche  droite. 

Malgré  le  jeune  âge  de  l’enfant,  le  corps  étranger  a  été  enlevé 
parla  bouche  (bronchoscopie  supérieure),  sans  trachéotomie,  la 
guérison  s’est  faite  sans  la  plus  petite  élévation  de  température. 

Les  corps  étrangers  latents  dans  les  voies  aériennes  sont  beau¬ 
coup  plus  fréquents  qu’on  ne  le  suppose  et  de  nombreux  en¬ 
fants  meurent  de  broncho-pneumonie  causée  par  ces  corps 
latents. 


jfe  .ife  .îfe 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N®  31  (2  Août  1924) 


483 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L'IODOVASOGÈNE  à  6  “/o 

“L’IODOSOL” 


DIGIBAINE 

6,  Bue  d’Assas,  PARIS. 

ASSOCIATION  OIGITALINE-OUABÀiNE 


Villa  PENTHIEVRE 

-  NEVROSES  —  INTOXICATIONS 

:eur  :  D'  H.  REODON  0.  1.  O  § 
i.  COOET,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Parts 


EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 


CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 


“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au 
43.  Rue  Pinel,  à  SAINT-DENIS, 


MARTIN-Mi^ZADE 


O  OR.  25  PAR  CÙH.LERÉE  A  CAFÉ  -  3  A  4  PAR  JOUR  -  NI  INTOLÉRANCE  NI  IODISME  -e  LE  FLACON  8  fK.  W 


ARTÉRIOSCLÉROSE,  ASTHME,  EMPHYSÈME,  LÉSIONS  CARDIAQUES  DIVERSES 
ANGINE  DE  POITRINE,  NÉPHRITES,  AFFECTIONS  CARDIO-RÉNALES,  HYDROPISIES  DE  differentes 


ORIGINES.  SCLEROSE  CEREBRALE,  OBESITE,  MALADIES  INFECTIEUSES,  ETC. 

C 

Echantillon  et  Littérature  LABORATOIRE  lYI  ARTIN  -  IYIaZAOE,  St-RAPHAEL  (Var)  r.g.  FRt.es 


Gastropathies 


SIGOL 


à  base  de  ferments  digestifs  stabilisés,  de  cholagogues, 
d’antispasmodiques  et  excito-moteiirs. 


2  à.  3  Cachets  par  jour,  aux  repas 


LABORATOIRE  DU  SIGOL,  à  St-EONS  (Rhône) 
L.  CROC,  ph‘'‘“,  Ex-Interne  des  Hôpitaux. 
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,  y  Qette  restitution  du  savoir  antique  entreprise  par  les  huma- 

VARlÈTÉti  nistes  et  c’est  à  ses  amis  poitevins,  Tiraqueau,  Geoffroy  d’E^tis- 

.  sac,  Amaury,  Bouchard  qu’il  dédiait  les  prémices  de  son  la¬ 
beur  scientifique.  Le  premier  de  ces  ouvrages  est  un  recueil  de 
Les  publications  savantes  de  Habelais  lettrés  latines  écrites  sur  des  questions  médicales  par  un  méde- 
^  1,  ,  ,  ,  J  r.  L  7  •  n  /i.  ûin  italien  contemporain:  Joha  Manardi  Ferrari  cnsis  medici 

Dans  son  livre  sur  1  Adolescence  de  Rabelais  en  Poitou  [i)  epislolarum  medicinallum  Tomus  secundus  munquam  anlea  in 
que  nous  avons  signalé  dernièrement  (Progrès  ilfédical,  Gallia  excussus . 

Supplément  illustré,  U'*  8,  1924),  M.  Jean  Plattard  montre  Ge  Manardi  était  un  médecin  de  Ferrare,  à  qui  les  libéralités 
comment  Rabelais  se 'Souvint  de  ses  amitiés  poitevines,  d’un  Mécène,  Alphonse  Trotto,  facilitaient  l’étude  des  manus- 
en  dédiant  ses  premières  publications  à  Tiraqueau  et  à  crits  grecs  et  latins  de  traités  médicaux.  C’est  dire  qu’il  était  de 
Geoffroy  d’Estissac  :  I  médecins  humanistes  qui  estimaient  que  la  première  con¬ 

dition  du  progrès  pour  la  médecine  était  le  retour  aux  textes 
«  Dès  le  mois  de  septembre  de  1530,  écrit  M,  Plattard,  Rabe-  antiques,  purgés  des  gloses  médiévales  et  soigneusement  éta¬ 
lais  est  à  Montpellier,  et  se  fait  immatriculer  sur  le  registre  de  Mis.  Il  avait  publié  à  Ferrare,  en  1525,  un  premier  volume 
la  Faculté  de  médecine.  Pendant  près  de  deux  ans  ses  études  comprenant  Six  livres  de  lettres  sur  la  médecine.  A  Fontenay-le- 
médicales  le  retiendront  dans  cette  ville.  De  ces  travaux,  qui  Comte,  Tiraqueau,  dont  la  curiosité  s’étendait  bien  au-delà  du 

avaient  certainement  été  commencés  avant  son  immatriculation,  domaine  des  sciences  juridiques,  avait  lu  ces  lettres,  les  avaient 

sortirent  ses  premières  publications.  admirées  et  recommandées  à  Rabelais,  «  comme  si  elles  eussent 

Il  était  entré  en  relation  avec  l’imprimeur  lyonnais  Sébastien  été  dictées  par  Pæon  ou  Esculape  »,  nous  dit  ce  dernier. 
Gryphe,  un  vrai  savant,  qui  dans  les  trente-deux  années  d’éxer-  Lorsque  le  second  volume  parut  à  Ferrare,  Rabelais  était 
cice  de  sa  profession  (1524-1556)  mit  au  jour  plus  de  mille  édi-  tout  aux  études  médicales.  11  crut  utile  de  donner  à  Lyon  une 
tions  de  textes  hébreux,  grecs,  latins,  italiens,  espagnols  et  édition  de  de  nouveau  recueil  de  Manardi.  11  le  fît  précéder 

français.  Lyon  était  alors  non  seulement  un  centre  intellectuel  d’une  épitreen  latin  à  Tiraqueau,  qui  représente  toute  sa  con- 

brillant,  mais  encore  un  des  grands  naarchés  de  livres  de  l’Eu-  tribution  personnelle  à  cette  édition. 

rope.  Les  publications  nouvelles  y  étaient  mises  en  vente  aux  Plusieurs  raisons  l’avaient  déterminé  à  faire  hommage  de 
quatre  grandes  foires  annuelles,  le  lundi  de  la  Quasi  modo,  le  cette  publication  au  magistrat  fontenaisien.  Il  est  certain 
4  août,  le  3  novembre  et  le  lundi  de  la  fêle  des  Rois,  au  moment  d’abord  qu’il  n’avait  pas  cessé  de  rester  en  rapport  avec  lui. 
où  de  toute  la  France,  de  la  Suisse  et  de  Pltalie  les  messagers  et  C’est  par  son  entremise,  sans  doute,  que  Jean  Bouchet  avait 
les  négociants  affluaient  à  Lyon.  En  1532,  aux  foires  d’août  et  noué  des  rapports  avec  Tiraqueau,  à  qui,  en  1.527,  il  adressait 

de  novembre,  paraissaient  donc  ches  Sébastien  Gryphe,  trois  uneépilre  en  vers.  En  outre,  Tiraqueau  avait  fait  de  la  tnéde- 

livres  scientifiques  publiés  par  Rabelais.  L’érudit  dont  Tira-  cine  un  éloge  magnifique  dans  son  De  Legibus  connubialibus , 

queau  saluait  déjà  huit  ans  auparavant,  la  science  universelle.  L’est  lui  peut-être  qui  avait  engagé  Rabelais  dans  l’étude  de 

P  «  homme  de  graves  lettres  grecques  et  latines  »  qu’admirait  cette  science,  c’est  lui,  certainement  qui  lui  avait  révélé  l’œuvre 

Jean  Bouchet  se  décidait  enfin  à  apporter  sa  contribution  à  de  Manardi.  Enfin,  comme  l’indique  Rabelais,  un  même  effort 

-  - était  tenté  par  les  savants  gagnés  à  la  cause  de  l’humanisme 

(1)  Edition  des  Belles-Lettres.  {Voir  suite  p.  672.) 
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In^uence  d’une  lymphopoïèse  arlijicielle- 
menl  provoquée  sur  l’évoluHon  du  sar¬ 
come  expérimenlal  du  rat  blanc, 

Par  M.  POKPEUftR.  Tl  RPIA!. 

La  réaction  lymphocytaire  est  de  règle  à  la  périphérie 
des  greffes  néoplasiques.  Da  Fano  et  Murphy  lui  ont  at¬ 
tribué  un  rôle  défensif  et  certains  auteurs  ont  même  cru 
pouvoir  mesurer  la  résistance  de  l’organisme  à  son  inten¬ 
sité. 

Si  cette  hypothèse  est  exacte,  l'accroissement  artificiel 
de  cette  réaction  devrait  modifier  l’évolution  des  greffes 
de  néoplasme  ou  en  rendre  la  réussite  plus  précaire. 

Or,  on  peut  accroître  eette  réaction  en  plaçant  au  con¬ 
tact  même  de  l’inclusion  néoplastique  des  greffons  d’or¬ 
ganes  animaux.  Ces  greffons  provoquent  en  effet,  quand 
ils  sont  hétérogènes  ,  une  lymphocytose  analogue  à  celle 
de  la  tumeur,  A  côté  des  phénomènes  initiaux  de  nécrose 
centrale,  on  voit  affluer,  à  la  périphérie  du  greffon  comme 
à  celle  de  la  tumeur,  des  lymphocytes  abondants  qui  pé¬ 
nètrent  le  tissu  et  s’immiscent  entre  ses  éléments. 

Nous  avons  donc  pratiqué  chez  te  rat,  côte  à  côte,  dans 
des  interventions  simultanées  ou  successives,  des  greffes 
d’organes  de  souris.  Comme  organe,  nous  avons  surtout 
choisi  le  testicule,  en  raison  de  l’activité  de  ses  éléments 
nobles  et  de  l’intensité  de  la  lymphopoièse  qu’il  provo¬ 
que. 

Cliniquement,  la  gieffe  néoplasique  ne  parut  guère 
influencée;  mais  histologiquement,  dans  cette  zone  limite 
où  s’accuse  le  conflit  organo-testiculaire,  on  ne  put  cons¬ 
tater  aucune  modification  constante  de  la  résistance  des 
cellules  sarcomateuses  ni  de  la  structure  du  sarcome.  Et 
s’il  se  produisait  parfois  une  nécrose  de  voisinage,  cette 
nécrose  paraissait  attribuable  autant  à  des  troubles  d'obli¬ 
tération  vasculaire  qu’à  une  résorption  proprement  dite. 

Et  tout  cela  malgré  une  lymphocytose  extrêmement 
considérable. 

Les  phénomènes  réactionnels,  macrophagiques  et  lym¬ 
phocytaires,  ne  dévient  en  aucune  façon  vers  la  tumeur 
Expérimentale,  et  l’action  attractive  qu’exerce  sur  les 
lymphocytes  la  greffe  testiculaire  en  résorption  semble 
intéresser  les  cellules  tumorales  elles-mêmes  qui  pénè¬ 
trent  celle-ci  en  quelques  points. 

Par  endroits,  les  cellules  néoplasiques  se  trouvent 
donc  mêlées  au  conflit  existant  entre  les  éléments  de  dé¬ 
fense  de  l'hôte  et  la  greffe  hétérogène  :  elles  ne  paraissent 
pas  souffrir  du  voisinage. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  donner  la  conclusion  sui¬ 
vante  qui  est  assez  éloignée  de  celle  de  Murphy  :  la  lym¬ 
phocytose  traduit  une  action  irritative  de  caractère  assez 
banal.  Propre  à  toutes  les  infections  et  irritations  lentes 
et  chroniques,  ainsi  que  l’un  de  nous  l’a  montré  avec 
M.  Achard  en  1902,  elle  ne  paraît  pas  posséder  dans  la 
défense  contre  le.  tissu  cancéreux  l'importance  quasi  spécifi¬ 
que  que  certains  auteurs  tendent  à  lui  attribuer, 

{Travail  du  laboratoire  Lorain  à  l'hôpital  Tenon.) 


Considérations  sur  les  blessures  obser¬ 
vées  au  cours  de  la  guerre  gréco-turque 
en  Asie-Mineure  pendant  la  marche  sur 
Angora. 

Par  Ath.  CONTARGYRIS, 

Chirurgien  de  l’ambulance  Alpine‘XIIa. 

La  dernière  guerre  mondiale  a  transformé  notre  façon 
de  voir  et  notre  conduite  envers  les  blessures  de  guerre 
à  tel  point  que  nous  pouvons  considérer,  maintenant, 
deux  périodes  dans  l’histoire  des  blessures  de  guerre  : 
1°  la  période  d’avant  1914  ;  et  2®  la  période  qui  a  suivi  la 
guerre  européenne. 

En  effet  avant  1914  on  savait  ;  a)  que  les  blessures  de 
guerre  étaient  produites  le  plus  fréquemment  par  balle 
tandis  que  les  blessures  par  éclat  d’obus  étaient  rares  ; 
à)  que  les  blessures  par  nalle  étaient  bénignes  surtout, 
depuis  l’invention  du  fusil  de  nouveau  système  dont  les 
projectiles  sont  petits,  peu  déformables  et  peu  infectants  ; 
c)  qu’au  point  de  vue  thérapeutique  il  était  de  règle  d’être 
conservateur  à  moins  de  traumatismes  considérables  ou 
d’hémorrhagies  qui  forceraient  la  main  du  chirurgien. 

Les  enseignements  que  nous  avons  tirés  de  la  guerre 
européenne  sont  tout  à  fait  différents.  En  effet,  cette 
fois  les  blessures  les  plus  fréquentes  par  balle  étaient 
exceptionnelles.  Quant  à  l’abstention,  celle-ci  fut  con¬ 
damnée  après  les  désastres  qu’elle  a  provoqués  pendant 
les  premiers  mois  de  la  guerre  et  les  chirurgiens  sont 
devenus  par  la  suite  de  plus  en  plus  interventionnistes. 

Voici  en  quels  termes  s’exprime  à  ce  propos  le  profes¬ 
seur  Phocas  {Revue  médicale  d' Athènes,  1918,  n‘’2,  p.  49) 
qui  a  suivi  la  guerre  gréco-turque  de  1897,  la  guerre 
Balkanique  (1912-13)et  la  guerre  européenne  en  France  : 
«  Fidèle  aux  principes  connus,  j’étais  partisan  ainsi  que 
d’autres  chirurgiens  comme  le  professeur  Delorme,  du 
traitement  conservateur.  Des  circulaires  recommandaient 
aux  médecins  du  front  (français)  d’être  très  conservateurs 
et  de  se  contenter  d’une  simple  désinfection  des  orifices 
de  la  plaie  après  quoi  évacuer  les  blessés  le  plus  tôt  pos¬ 
sible  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière.  Mais  bientôt  nous 
avons  vu  arriver  aux  formations  sanitaires  de  l’arrière, 
des  blessés  dont  la  plupart  étaient  dans  un  état  lamen¬ 
table  ;  les  uns  avaient  de  la  gangrène  gazeuse,  les  autres 
du  tétanos  et  la  généralité  suppuraient  abondamment  et 
présentaient  des  signes  de  septicémie  et  de  pyohémie. 
Nous  avons  vécu  les  pires  journées  de  la  chirurgie.  Il  a 
fallu  alors  abandonner  le  dogme  de  la  chirurgie  conser¬ 
vatrice  et  pratiquer  d’urgence,  dans  les  conditions  défa¬ 
vorables  des  larges  débridements,  des  résections  et  des 
amputations.  A  la  fin  de  la  première  année  de  la  guerre, 
la  Société  de  chirurgie  de  Paris  admettait  le  principe  de 
débridements  larges  dans  les  premières  heures  qu  i  suivent 
le  traumatisme  pour  éviter  les  grandes  complications.  » 

Ainsi  donc  le  principe  de  l’intervention  immédiate 
était  officiellement  admis  et  avait  déjà  fait  ses  preuves  en 
France  et  partout  ailleurs  lorsque  les  opérations  gréco- 
turques  recommencèrent  en  Asie  Mineure,  en  août  1921, 
c’est-à-dire  à  peu  près  3  ans  après  la  fin  de  la  grande 
guerre,  dont  elle  n’a  été,  du  reste,  que  la  malheureuse 
continuation, 

11  nous  a  semblé  intéressant  de  faire  connaître  ici  quel- 
ues  observations  sur  les  blessures  de  cette  guerre  pen- 
ant  l’offensive  grecque,  vers  Angora. 

Notre  étude  porte  sur  1.558  blessures  que  nous  classe¬ 
rons  pour  la  commodité  de  notre  description  en  blessures 
de  tête,  de  thorax,  de  ventre  et  des  membres. 
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I.  —  Blessures  de  tête 

Nous  avons  rencontré  les  blessures  de  tête  dans  une 
proportion  de  6,5  %  (soit  100  blessures  de  tête  sur  un 
total  de  1,558  blessures).  Quanta  l’arme  vulnérante  la 
proportion  que  nous  avons  trouvée  est  la  suivante  ; 

Blessures  de  tête  par  balle  80  %. 

»  »  par  éclat  d’obus  20  % 

Au  point  de  vue  de  la  gravité  nous  avons  remarqué 
que  sur  100  blessures  de  tête  39  étaient  graves  dont  7 
ont  amené  la  mort  dans  les  48  heures  qui  ont  suivi  le 
traumatisme.  Mais  comme  64  de  ces  blessures  de  tête 
étaient  superiicielles  (ce  qu’il  faut  attribuer  au  port  géné¬ 
ralisé  du  casque  dans  l’armée  grecque)  on  voit  de  suite 
que  la  mortalité  concernant  les  cas  graves  (7  morts  sur 
39  blessures  graves)  remonte  à  18  %.  Mais  il  faut  bien 
dir  e  que  nous  n’avons  pas  pu  recueillir  des  renseigne¬ 
ments  sur  le  sort  de  32  autres  qui  ont  survécu  les  pre¬ 
miers  jours,  car  nous  avons  été  obligés  pour  des  raisons 
militaires  de  les  évacuer  sur  Eski-Sechir  en  toute  hâte  et 
dans  des  conditions  défavorables,  de  sorte  que  nous  pou¬ 
vons  penser  que  plusieurs  d’entre  eux  sont  morts  (vu 
leur  état  très  grave)  en  arrivant  à  l’ambulance  d’Eskir- 
Sechir  ou  même  en  route.  Nous  n’avons  eu  le  temps 
d'intervenir  que  sur  8  de  ces  derniers,  mais  pour  les  rai¬ 
sons  que  nous  venons  de  citer  nous  ignorons  le  bénéfice 
que  ces  blessés  ont  pu  tirer  de  notre  intervention. 

II.  —  Blessures  du  thorax 

Les  blessures  du  thorax  ont  été  rencontrées  dans  une 
proportion  de  10,3  %  (100  blessures  du  thorax  sur  1.558 
blessés).  Au  point  de  vue  de  l’arme  vulnérante  on  a  eu  : 

Blessures  par  balle  :  150  soit  93,7  %  ; 

Blessures  par  éclat  d’obus  :  lO,  soit  63  %  ; 

De  160  blessés  du  thorax  44  présentaient  à  leur 
arrivée  à  l’ambulance  de  la  dyspnée,  une  respiration  arti¬ 
ficielle  et  fréquente,  un  pouls  petit,  filiforme,  de  la  matité 
du  côté  blessé  avec  son  skodique  à  la  partie  supérieure 
du  thorax  avec  silence  respiratoire  à  la  hase  et  souffle, 
avec  égophonie  au-dessus.  Nous  n’avons  jamais  rencon¬ 
tré  l'ecchymose  lombaire  de  'Valentin  ;  par  contre,  l’hémop¬ 
tysie  a  été  un  signe  presque  constant. 

La  plupart  de  ces  blessures  étaient  en  séton  et  quelques- 
unes  seulement  borgnes.  Nous  n'avons  pas  vu  de  bles¬ 
sures  ouvertes  de  la  poitrine.  La  mortalité  immédiate  fut 
nulle  puisqu'aucun  des  blessés  arrivés  à  notre  ambu¬ 
lance  n’est  mort  pendant  les  premiers  jours  qui  ont  suivi 
la  blessure.  Nous  croyons  que  le  repos  joint  au  traite¬ 
ment  symptomatique  a  un  rôle  favorable  sur  les  bles¬ 
sures  (à  la  condition  naturellement  qu’il  ne  s’agisse  d’une 
hémorragie  d’un  gros  vaisseau), 

III.  —  Blessures  du  ventre 

On  les  a  rencontrées  dans  une  proportion  de  3,2  %  (50 
blessures  du  ventre  sur  un  total  de  1558  blessures  en 
général) 

Au  point  de  vue  de  l’arme  vulnérante  on  a  eu  : 


Blessures  par  balle .  49, soit  96  % 

»  par  éclat  d’obus .  2,  soit  4% 


25  %  des  blessures  du  ventre  (soit  13  sur  51)  présen¬ 
taient  à  l’arrivée  des  blessés  à  l’ambulance- des  signes 
péritonéaux  et  10  %  étaient  mortelles  (5  morts  sur  51 
blessures)  dans  les  premières  48  heures  qui  ont  suivi  la 
blessure. 


Mais  étant  donné  que  de  51  blessés  du  ventre  il  n’y  a 
eu  que  18  qui  avaient  leur  péritoine  touché,  la  mortalité 
(évaluée  sur  ces  18  cas)  monte  tout  de  suite  à  27,8  %. 

Aucune  intervention  n’a  été  faite  pour  blessure  du 
ventre  dans  notre  ambulance  parce  que  d’une  part  les 
blessés  arrivaient  un  peu  tard  chez  nous  40-48  heures 
après  leur  traumatisme  et  d’autre  part  une  laparotomie 
exige,  ainsi  que  le  fait  remarquer  le  professeur  Delorme, 
des  conditions  d’installation  matérielle  qui  ne  sont  pas 
toujours  faciles  à  réaliser  dans  «  la  chirurgie  de  bataille  » 
où  le  temps  presse  et  où  l’on  n’a  en  général  qu’une  ins¬ 
tallation  des  plus  primitives  pendant  la  guerre  de  mou¬ 
vements. 

IV.  —  Blessures  des  membres 

Les  blessures  des  membres  gont  celles  que  nous  avons 
rencontreés  le  plus  fréquemment.  Enefîet  sur  un  total  de 
1558  blessés  nous  avons  en  1247  blessures  des  membres, 
parmi  lesquelles  389  intéressaient  les  membres  supérieurs 
et  858  les  membres  inférieurs  (/réÿMerace  80  %). 

Au  point  de  vue  de  l’arme  vulnérante  on  a  eu  ; 

Blessures  des  membres  par  balles  :  1145,  soit  91  %. 

Par  éclat  d’obus  :  102,  soit  9  % . 

Nous  distinguons  :  1°  les  blessures  des  parties  molles  ; 
2°  les  blessures  avec  fractures  et  3®  les  blessures  des  ar¬ 
ticulations. 

Blessures  des  parties  molles  des  membres. —  Les 
blessures  des  parties  molles  sont  les  plus  nombreuses 
(901  dont  274  pour  les  membres  supérieurs  et  627  pour 
les  membres  inférieurs;  fréquencel2  %. L’immense  majo¬ 
rité  de  ces  blessures  étaient  en  séton  (846  soit 96  %)  et 
quelques-unes  seulement  borgnes  (58,  4  soit%). 

Toutes  les  blessures  borgnes  ainsi  que  15  %  des  bles¬ 
sures  en  séton  présentaient  au  moment  de  l’arrivée  des 
blessés  dans  notre  ambulance  des  phénomènes  d’infection 
et  nécessitaient  une  intervention.  Nous  avons  constaté 
que  le  petit  nombre  des  blessures  en  séton  qui  ont  été 
infectées  était  produit  par  balle  mais  de  courte  distance. 
Cela  est  dû  sans  doute  à  la  grande  vitesse  du  projectile 
qui  dilacère  les  tissus  traversés  et  les  transforme  en  bon 
milieu  de  culture  des  microbes  aérobies  ou  anaérobies.  A 
la  même  constatation  a  été  conduit  pendant  les  mêmes 
opérations  le  professeur  Codoléon  (Revue  de  médecine 
hellénique.,  1921,  pp.  3-11). 

Au  point  de  vue  thérapeutique  nous  avons  suivi  les 
principes  classiques  des  débridements  larges. 

Nous  n’avons  jamais  essayé  la  suture  primitive.  Le 
reste  desblessures  des  parties  molles  des  membres  (80  %) 
ont  présenté  peu  ou  pas  de  signes  d’infection  et  ont  évo¬ 
lué  vers  une  guérison  rapide  sans  nécessiter  aucune  in¬ 
tervention. 

Blessures  des  membres  avec  fractures.  —  Elles 
sont  au  nombre  de  184  sur  un  total  de  1247  blessures 
des  membres  (15  %).  Ces  fractures  se  répartissent  comme 
il  suit  :  membres  supérieurs  60  (bras  21  ;  avant-bras  12  ; 
main  27)  et  membres  inférieurs  124  (cuisse  46,  jambe 
57,  et  pied  21).  L’ordre  de  fréquence  décroissante  est  donc  : 
jambe,  cuisse,  main,  bras,  pied,  avant-bras. 

Dans  tous  ces  cas  nous  fûmes  obligés  d’intervenir  pour 
débrider  largement  et  débarrasser  le  foyer  de  fracture  des 
caillots  des  corps  étrangers  et  des  esquilles  absolument 
libres. 

Sur  dix  cas  nous  avons  constaté  un  commencement  de 
gangrène  gazeuse  et  après  avoir  pratiqué  un  débridement 
large  nous  les  avons  évacués  sur  Eskir-Sechir.  Pour  l’im- 
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mobilisation  nous  nous  sommes  servis  avec  satisfaction 
des  appareils  plâtrés  et  des  gouttières  de  Thomas. 

Blessures  des  articulations  des  membres.  —  Sur 
1.247  blessures  des  membres,  nous  avons  renconlré  159 
blessures  articulaires,  soit  fréquence  13  %.  Ces  blessures 
se  répartissent  de  la  Façon  suivante  :  membres  supé¬ 
rieurs  (épaule  31,  coudes  27,  et  poignets  5)  membres  in- 
férieurs  96  (hanche  1,  genoux  69,  cou-de-pied  26).  L'ordre 
de  fréquence  décroissante  est  donc  :  genou,  épaule,  coude, 
cou-de-pied,  poignet,  hanche. 

L’infection  avec  on  sans  épanchement  a  été  rencontrée 
sur  les  2/3  de  ces  blessures.  Dans  quelques-uns  de  ces 
cas  les  phénomènes  infectieux  s’amendèrent  par  la  sim¬ 
ple  immobilisation  dans  une  gouttière  après  l'application 
d’un  pansement  humide  à  l’alcool.  Chez  les  autres,  par 
contre,  nous  fûmes  amenés  à  pratiquer  l’arthrotomie 
avec  drainage.  Le  restant,  c’est-à-dire  le  tiers  du  nombre 
total  des  blessures  articulaires, n’ont  présentéaucun  signe 
d'infection.  L’immobilisation  de  l’articulation  et  un  pan¬ 
sement  antiseptique  ont  paru  suffisants. 

La  mortalité  des  blessures  des  membres  a  été  minime 
(1  mort  sur  1247  blessures  des  membres).  Encore  faut-il 
dire  que  celte  mort  est  due  au  tétanos  qui  a  paru  à  l’ar- 
livée  du  blessé  à  l’ambulance. 

Conclusions.  —  En  résumé  on  voit  detout  ce  qui  pré¬ 
cède  que  :  1°  pendant  l’offensive  grecque  sur  Angora  les 
blessures  étaient  surtout  par  balles  (91  %)  et  rares  étaient 
les  blessures  par  éclat  d’obus  (9  %);  2“  les  blessures  ren¬ 
contrées  sont  classées  par  ordre  de  fréquence  décroissante 
comme  il  suit  :  blessures  des  membres  (80  %1,  de  thorax 
(10  %  ),  de  tête  (6,5  %  )  et  de  ventre  (3  3,2  %)  ;  3“  le  tiers 
des  blessures  par  balle  ont  présenté  une  gravité  toute 
particulière,  mais  les  débridements  larges  appliqués  de 
bonne  heure,  c’est-à-dire  le  plus  tôt  après  le  trauma¬ 
tisme,  ont  rendu  ainsi  que  pendant  la  guerre  européenne, 
de  réels  services  ;  4"  au  point  de  vue  mortalité,  ce  sont  les 
blessures  du  ventre  qui  ont  présenté  la  plus  forte  morta¬ 
lité  (27  %)  dans  les  48  heures  qui  ont  suivi  la  blessure  et 
ensuite  celles  de  la  tête  (18  %).  Les  blessures  des  mem¬ 
bres  n'ont  présenté  pendant  les  mêmes  délais,  qu’une 
infime  mortalité  (1  mort  sur  1247  blessures  des  membres). 
Enfin  aucun  des  blessés  du  thorax  n’esl  mort  dans  le.s 
48  heures  qui  ont  suivi  le  traumatisme,  mais  le  quart 
environ  de  ceux-ci  ont  présenté  des  symptômes  d’épan-  1 
chôment. 


La  France  gastronomique.  Guide  des  merveilles  culinaires  et  des 
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L’Eubiotique  sociale,  par  le  Docteur  Stan.  Ruzicka,  Professeur 
d'hygiène  et  Doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de 
Rrateslava  (Tché  oslovaquie),  in-8,  1923:8  fr.  50,  Librairie  médi¬ 
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L’tubiotique  soeiaU.  Le  problème  de  la  forme  saine  d  organisation 
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par  des  indications  tout  à  fait  concrètes  en  vue  de  la  réalisation  de 
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Délire  aigu  à  staphylocoque  à  forme  de 
I  manie  confuse  traité  par  l’électrargol  et 
le  vaccin  antistaphylococcique. 

Par  Henri  DAMAYE, 

Médecin  des  asiles  d’aliénés. 

Nous  avons  exposé,  en  différents  travaux  et  en  d’autres 
articles,  l’étiologie  commune  des  cas  de  délire  aigu  et  de 
delirium  tremens  qu’il  nous  fut  donné  d’observer.  Nous 
avons  en  même  temps  montré  par  un  certain  nombre  de 
faits  cliniques  que  le  traitement  de  ces  affections  graves,  — 
et  d’ailleurs  celui  de  toutes  les  psychoses  aiguës  toxi-infec- 
tieuses  —  est,  à  l’heure  actuelle,  l’électrargol  avec  le  sérum 
antiinfeotieux  approprié  (1). 

Le  délire  aigu  est  une  psychose  due  à  une  septicémie  et 
s’accompagnant  de  fièvre  élevée.  Cliniquement,  la  confusion 
mentale  onirique  avec  vive  agitation  en  est  la  réaction  men¬ 
tale  la  plus  ordinaire .  Mais  parfois  aussi,  comme  nousl’avons 
montré,  la  réaction  mentale  peut  être  une  mélancolie  avec 
stupidité  ou  encore,  mais  beaucoup  plus  rarement,  un  délire 
sans  grand  appoint  confusionnel. 

La  délire  aigu,  fréquent  pendant  les  restrictions  alimen¬ 
taires  de  la  guerre,  devient  plus  rare.  Délire  aigu  et  déli- 
rium  tremens  sont  très  curables  chez  les  sujets  jeunes  si  on 
leur  oppose  de  bonne  heure  la  thérapeutique  antiiefec- 
tieuse.  Chez  les  sujets  âgés  ou  chez  ceux  qui  ont  ou  en  leur 
existence  de  nombreuses  ou  de  graves  maladies  infectieuses, 
le  pronostic  est  au  contraire  assez  sombre  parce  que  les 
viscères  (foie,  reins,  rate. . .)  ont  subi  des  dégénérations 
qui  empêchent  l’organisme  de  se  défendre  suffisamment. 

Le  terrain  joue  donc  un  rôle  capital  dans  le  délire  aigu 
et  le  delirium  tremens.  Chez  un  homme  de  vingt  et  un 
ans,  sans  lésions  tuberculeuses,  mais  à  lourde  hérédité  et 
ayant  fait  une  grippe  délirante  quatre  ans  auparavant,  qui 
succomba  à  un  délire  aigu,  nous  trouvâmes  des  viscères 
très  dégénérés  et  des  cellules  cérébrales  élonamment  char¬ 
gées  d’un  abondant  pigment  jaune  tout  comme  celles  dos 
vieillards. 

Aujourd’hui  nous  rapportons  l’évolution  clinique  d’un 
délire  aigu  à  staphylocoque  traité  par  l’électrargol  et  le 
vaccin  (2). 

Mlle  B...,  vingt-quatre  ans,  institutrice,  entre  à  l’asile 
en  état  de  délire  aigu  le  16  août  1923.  Aucun  renseigne¬ 
ment  sur  les  antécédents, et  famille  très  réticente.  Le  début 
de  la  psychose  remonterait  à  trois  ou  quatre  jours. 

La  malade  présente  une  manie  aiguë  avec  appoint  confu¬ 
sionnel  et  hallucinations.  Insomnie  complète.  Nous  remar¬ 
quons  que  l’appoint  confusionnel  ne  se  manifeste  qu’à  cer¬ 
tains  moments  ;  à  d’autres  on  a  le  tableau  mental  de  la 
manie  pure. 

Langue  saburrale  tendant  à  la  sécheresse.  Pouls  fiasque 
mais  régulier,  zones  ovarienne,  mammaire,  thyro'idieime 
très  sensibles  à  la  pression .  Rien  aux  poumons.  Rien  à 
l’examen  des  organes  génitaux. 

La  température  atteint  38°  le  soir  et  tend  à  s’élever  les 
jours  suivants. 

La  malade  s’alimente  bien,  ce  qui  donne  aussitôt  do  l’es¬ 
poir.  Nous  instituons  la  médication  suivante.  Alimentation 
par  le  lait  sucré  avec  des  œufs  (  1  litre  1/2  ou  deux  litres). 
Compresse  humide  en  permanence  sur  tout  le  visage,  le 
front,  la  tête.  Injections  quotidiennes  de  strychnine.  Cha- 


(1)  Damayk  et  Péi.awski.  —  Traitement  antiinfectieux  dans  les 
psychoses  aigues  fébriles.  (L’A'nrép/io/c,  juin  1923.) 

Deux  formes  de  délire  aigu  et  leur  traitement.  Le  Progrès  méilical,  7 
juillet  19>3. 

(2)  Les  formes  de  délire  aigu  à  staphylocoque  sont  très  fréquentes, 
beaucoup  moins  graves  que  celles  à  streptocoque  pur  ou  associé. 
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que  jour  500  cc.  sérum  artificiel  giyco-ioduré.  Chaque  jour 
20  cc.  électrargol.  Hyoscine  le  soir. 

On  préleva  du  ëang  poür  examen  bactériologique  et  l’on 
fit  une  injection,  à  touthasard,  de  vaccin  antistaphylococci- 
quo. 

La  température  monta  quand  même,  malgré  la  médica¬ 
tion.  Le  24  août  au  soir,  elle  atteignait  40'^,  nous  fîmes  alors 
d’un  seul  coup  40  oc.  d’éleotrargol,  une  injection  de  vac¬ 
cin  aniistapliylococcique  et  un  abcès  de  fixation  à  la  téré¬ 
benthine  au  membre  ihîérieut. 

Le  lendemain  matin,  succès  ;  chute  en  crise  de  la  tempé¬ 
rature  à  38° . 

M.  le  prof.  Rappin,  Directeur  de  l’Institut  Pasteur  de 
Nantes,  nous  fait  connaître  le  résultat  de  l’examen  du 
sang  :  «  L’ensemencement  en  bouillon  a  donné  une  culture 
de  staphylocoques  {assez  rares).  » 

Le  tableau  clinique  restait  le  même  t  manie  confuse  avec 
agitation,  mais  la  confusion  était  plus  accentuée  et  plus 
continue  qu’au  début. 

On  continua  la  médication  mais  en  cessant  l’électrargol. 
On  fit  du  vaccin  antistaphylococcique. 

Le  27  août  au  soir,  la  température  remonte  à  39o4,  mais 
descendit  à  37o2  le  lendemain  matin.  L’abcès  de  fixation 
évoluait. 

A  partir  du  28  août,  la  température  oscille  d’abord  entre 
37°  et  38",  puis  un  peu  entre  38°  et  38“2  et  enfin,  une  fois 
l’abcès  de  fixation  terminé,  elle  redevient  normale. 

La  malade  reste  maniaque,  mais  la  confusion  mentale  dis¬ 
parut  dans  les  premiers  jours  de  septembre. 

On  revint  alors  à  l’alimentation  normale.  On  donna  du 
sirop  antiscorbutique  et  l’on  fit  une  série  de  cacodylate  de 
soude . 

.  L’état  de  manie  pure  se  prolongea  jusqu’en  fin  ‘oclobre  et 
disparut  alors.  La  malade  fut,  à  cette  époque,  reprise  par 
sa  famille,  à  peu  près  guérie. 

En  résumé,  cette  observation  nous  montre  un  ddire  à  sta¬ 
phylocoque  dont  la  réaction  mentale  fut  une  manie  aiguë  con- 
fusioiinolle.  Grâce  au  traitement  par  hautes  doses  d’ôlec- 
trargol  et  v^accin  antistaphylococcique  aidés  par  le  sérum 
artificiel  et  l’abcès  de  fixation,  la  température  ne  se  maintint 
pas  à  40°  et  l’infection  s’atténua. 


ACTUALITES 


La  physiologie  des  parathyroïdes 

d'après  le  travail  d’HA.RAi.D  A.  Salvesen. 

Travaillant  à  l’Institut  physiologique  de  l’Uni versité  do 
Christiania,  M.  Harald  Salvesen  a  mis  sur  pied  un  mémoire 
extrêmement  intéressant  consacré  à  l’étude  dos  glandes  pa- 
rathyro’ides  (1),  mémoire  que  nous  nous  devons  de  résumer 
pour  nos  lecteurs. 

Ia!.s  parulhyi'o'ides  sont  des  orjjaues  d’iinjïorlance 
vitale,  i.eur  e.vtii'pat ion  complète  amène  rapidement  Li 
mort.  Le  tableau  clinique  se  compose  principalement  de 
symptômes  neuro-musculaires,  de  convulsions  parfois  vio¬ 
lentes,  que  l’on  appelle  tétanie  parathyréoprive. 

Si  l’extirpation  est  incomplète,  les  symptômes  sont  ab¬ 
sents  ou  temporaires  ou  ont  un  caractère  chronique  et  con¬ 
sistent  alors  en  troubles  de  la  nutrition,  convulsions  et  irri¬ 
tabilité  neuro  musculaire. 

La  fonction  thyroïdienne  et  la  fonction  parathyroïdienne 
sont  distinctes. 

La  violence  des  symptômes  donnant  l’impression  d’une 
intoxication,  on  avait  conclu  que  les  parathyroïdes  ont  pour 
fonction  de  neutraliser  un  poison  normalement  produit  par 
l’organisme. 


Salvesen,  plutôt  quo  d’C-uliar  ci-s  smp  ô ms  hrataax,  .s'o 
attaché  à  rcolnrchar  les  iro  ibles  da  métabolisme  produit-s  en  mctno 
temps  qu’une  tétanie  latente.  Pour  cela,  il  a  extirpé  trois  para  hy- 
roïdes  sur  quatre  :  —  puis  s’il  n’y  avait  pas  production  de  sy  i  - 
tômes  qu’il  voulait  étudier,  il  extirpait  la  dernière  glrndule.  De  i-h:s 
il  a  étudié  l’effet  des  substances  dont  l’administration  empêche  l'ap¬ 
parition  de  la  tétanie, 

Influence  des  parathyroïdes  sur  le  métabolisuie  des 
protéines.  Après  parathyroïdectomie,  il  y  a  une  augmen¬ 
tation  do  l’excrétion  d'azote  et  une  a  ugmentation  de  pro¬ 
duction  d’ammoniaque.  L’excrétion  d’azoto  ne  débule 
d’ailleurs  qu’après  les  convulsions.  De  plus  il  y  a  une 
augmentation  de  l’excrétion  de  corps  puriques,  d’azoto  «  in¬ 
déterminé  »  et  de  créatine. 

On  a  interprété  l’augmentation  d’ammoniaque  comme 
une  réaction  à  une  acidose  et,  pour  certains,  cette  acidose 
est  devenue  le  fondement  de  l’état  parathyréoprive. 

Inversement  d’autres  auteurs  ont  parlé  d’alcalose  qui  par 
réaction  appelle  une  acidose  —  laquelle  acidose  est  réali¬ 
sée  p  r  une  production  d’acide,  lors  des  convulsions. 

Par  ailleurs,  W.  F.  Koch  en  19  i  2  trouva  dans  l’urine  dos 
chiens  parathyroïdeetomisés  un  excès  de  bases  toxiques  et 
en  particulier  de  guanidine.  Faton,  peu  après,  démontra 
que  l’administration  de  guanidine  cause  de  la  tétanie  tout 
comme  la  parathyro'ïdectomie  et  il  conclut  que  les  parathy¬ 
roïdes  contrôlent  le  métabolisme  de  la  guanidine. 

Les  expériences  de  Salvesen  lai  ont  montré  qu'ea  cas  de  télanie 
latuit le  métabolisme  des  protéines  est  normal. 

Q  lant  à  la  guanidine,  s’il  est  bien  vrai  qu’elle  détermine  des  con¬ 
vulsions,  elle  ne  détermine  pas  les  modifications  du  taux  de  càloii.ra 
et  du  phosphore  dans  le  sang  qui,  pour  Salvesen,  s  nt  les  effe  s 
ppéciFques  de  l'insuffisarce  parathyréoprive. 

Dj  plus  de  fortes  doses  de  guanidine  sont  nécessaires  pour  pro¬ 
duire  les  convulsions,  aussi  bien  en  cas  d’insuffisance  parathyioï- 
dienne  que  dans  les  cas  où  le  sujet  est  normal. 

Influence  sur  le  mélalmlisiue  des  hydi  ales  de  car¬ 
bone  I  .’abluiioiï  des  parathyroïdes  est  suivip  de  glycosu¬ 
rie  (Fai.kenberg,  Hirsch,  nié  par  Mac  Callum  etc.),  d’ûn 
abaissement  de  la  tolérance  au  sucre  (surtout  quand  la  té- 
I  fanie  est  déclarée)  et  d'une  hypoglycémie  (Underhill  et 
Blatherwick).  L’injection  de  calcium  empêche  cette  hypo¬ 
glycémie. 

L’hypoglycémie  peut  s’obtenir  par  des  doses  subléthales 
de  guanidine.  (Watanabe.) 

D’après  Salvesen,  il  n’y  a  pas  d’hypoglycémie  ni  de  glycosurie 
spontanée  et  s’il  y  a  un  abaissement  de  la  tolérance  pour  le  sucre, 
cet  abaissement  est  fonciion  de  l’hypocalcém’e  dont  nous  aurons  î 
parler  tout  à  l’heure.  Un  traitement  par  le  lactate  de  calcium  fait 
disparaître  ce  sympiôme  qui,  par  ailleurs,  est  proportionnel  aux  va¬ 
riations  de  la  calcémie. 

Le  trait  earaetérislique  de  l’insuffisance  paralhyro'i- 
dieniie,  e  esi  une  ehule  du  ealeiuin  sanguin.  M  ac  Cai.lu.m 
et  \  (Egtlin  en  I'jOj  font  disparuîire,  à  tous  coups,  les  con¬ 
vulsions  par  l’injection  intra-veineuse  de  sels  de  calcium. 
Los  tissus  et  le  sang  ont  50  %de  calcium  en  moins  que  nor¬ 
malement.  l.es  urines  et  ies  selles  contiennent  une  grande 
quantité  de  calcium.  Ils  considèrent  d’ailleurs  cet  état 
comme  secondaire  à  l’acidose. 

On  rapprocha  ces  fnits  de  l’action  inhibitoire  des  sels  de 
chaux  sur  l’irritabilité  musculaire  et  cérébrale. 

.Morei,  accélère  la  croissance  des  os  par  l’emploi  d’ex¬ 
traits  de  parathyroïdes.  Canal  retarde  la  consolidation  de 
fractures  par  la  parathyroïdectomie.  L’administration  de 
parathyroïde  augmente  la  quantité  de  Ca  trouvée  dans  les 
03  ;  donc,  dit  Bokz,  les  parathyroïdes  favorisent  la  fixation 
do  Ca  par  le  tissu  osseux. 

Sai.vksen  a  vérifié  que  la  chute  du  calcium  après  para¬ 
thyroïdectomie  est  constante  et  que  c’est  la  caractéristique 
de  la  maladie.  Des  chiens  parathyroïdeetomisés  ont  été 
maintenus  en  vie  indéfiniment  par  l’emploi  de  sels  calci¬ 
ques.  Le  lait  empêche  la  tétanie  par  ses  sels  de  calcium 


(i)  Acta  »is<lica  Sca-ndiiuwicii,  192'î.  sixième  sujiptéinent 
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(1  gr.  98  par  litre)  ;  le  lait  appauvri  en  calcium  n’empêche 
pas  la  tétanie. 

C’est  parce  qu’il  y  a  hypocalcémie  qu’il  y  a  diminution 
de  la  tolérance  au  glucose. 

L’hypocalcémie  est  consécutive  à  une  augmentation  con¬ 
sidérable  de  l’excrétion  calcique  par  voie  intestinale.  On 
ne  peut  faire  que  des  hypothèses  sur  la  n  ature  de  cet  abais¬ 
sement  du  seuil  intestinal. 

En  même  temps  que  la  chute  du  calcium,  U  se  pro¬ 
duit  du  fait  de  la  parathyroïdectomie  une  rétention  de 
phosphore  dans  l’orqanisine  et  on  aurait  obtenu  par 
l'injection  intra-veineuse  de  phosphates  des  symptômes 
typiques  de  tétanie  et  une  chute  du  calcium  sanguin. 
(Greenwald,  Binger). 

Salvesen  a  constaté  que  le  taux  de  phosphore  du  sang 
n’a  pas  de  variations  régulières  ;  il  augmente  considérable¬ 
ment  après  l’opération,  puis  descend  et  se  maintient  à  des 
valeurs  inférieures  ou  supérieures  à  la  normale,  sans  qu’il 
y  ait  de  rapport  entre  les  chiffres  obtenus  et  l’importance 
des  symptômes  observés. 

Influence  de  la  parathyroïdectomie  sur  l’équilibre  des 
acides  et  des  bases.  Nous  avons  déjà  vu  que  certains  au¬ 
teurs  avaient  parlé  d’acidose  parathyréoprivo  et  d’autres 
d’alcalose,  qui,  pour  neutralisation,  déterminait,  par  le 
moyen  des  convulsions,  une  acidose  do  compensation. 

L’urine  est  alcaline. 

De  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude  injectées  dans  les 
urines  déterminent  des  convulsions. 

La  respiration  forcée  avec  acapnie  détermine  des  signes 
de  tétanie. 

Salvesen  n’a  pas  constaté  d’alcalose  après  parathyroïdectomie.  Les 
effets  du  bicarbonate  et  de  la  re.spiration  lui  paraissent  fonction  d’un 
trouble  intermédiaire  du  mélabohsme  calcique. 

Condusions  :  Les  parathyroïdes  ont  pour  fonction  de 
contrôler  le  métabolisme  de  la  chaux  sans  que  nous  sa¬ 
chions  le  mécanisme  de  cette  fonction. 

Les  parathyro’ïdes  appartiennent  au  même  système  que 
la  thyro'ide.  La  thyroïde  contrôle  le  métabolisme  de  ce  qui 
est  organique  et  la  parathyroïde  de  ce  qui  est  inorganique. 

Cette  théorie  est  bien  plus  physiologique  que  celle  qui 
représente  les  parathyroïdes  comme  luttant  contre  une  in¬ 
toxication  :  les  théories  de  la  désintoxication  par  les  diverses 
glandes  endocrines  qui  ont  été  proposées  au  cours  de  l’his¬ 
toire  de  l’endocrinologie  sont  toujours  contredites  par  les 
faits  expérimentaux.  Dire  que  les  parathyroïdes  ont  pour 
effet  de  neutraliser  un  poison,  c’est  dire  que  le  pancréas  a 
pour  fonction  de  neutraliser  les  produits  acétoniques. 

Conclusions  pathologiques  :  1°  La  tétanie  infantile  semble 
bien  être  causée  par  l’insuffisance  parathyroïdienne  (résul¬ 
tats  d’autopsie,  parallélisme  entre  les  symptômes  et  le  taux 
de  la  calcémie). 

2°  L’épilepsie  ne  s’accompagnepas  d’hypocalcémie  dans  les 
cas  ordinaires  :  il  est  probable  qu’elle  n’est  pas  due  à  l’in¬ 
suffisance  thyro’ïdienne. 

3°  L’hypocalcémie  observée  au  cours  de  l'éclampsie  est 
légère  et  comparatïle  aux  chiffres  trouvés  dans  les  gesta 
tions  normales  :  donc,  là  encore,  les  parathyroïdes  n’ont 
rien  à  voir. 

4°  La  maladie  de  Parkinson  ne  s’accompagne  pas  d’hypo¬ 
calcémie. 

5°  S’il  y  a  hypertrophie  des  parathyroïdes  dans  l’ostéo¬ 
malacie,  c’est  sans  doute  pour  compenser  les  pertes  en  cal¬ 
cium. 

Henri  Vignes. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  S9  juill  t  1924. 

Insuffisance  glycolytique.  —  M.  Achard,  répondant  à  des  cri¬ 
tiques  de  M.  Labbé,  fait  remarquer  que  l’épreuve  de  l’exhala- 
bon  carbonique,  appliquée  à  la  recherche  de  l’intulflsance  gly- 
colytique  dans  le  diabète  et  les  autres  maladies,  n’est  pas  sans 
valeur.  Ses  résultats  concordent  avec  ceux  des  autres  épreu¬ 
ves.  Elle  a  un  grand  intérêt  théorique  parce  qu’elle  prouve  l’in¬ 
suffisance  de  la  combustion  rapide  du  sucre.  Mais  en  ce  qui 
concerne  la  pratique  médicale,  elle  n’est  pas  nécessaire,  pas 
plus  d’ailleurs  que  les  autres  épreuves,  pour  le  diagnostic,  car 
le  diabète  re  reconnaît  aisément  sans  elles  et  n’est  pas  non  plus 
bien  utile  pour  le  pronostic,  car  aucune  de  ces  épreuves  ne  me¬ 
sure  cxaclement  le  degré  de  l’insuffisance  glycolytique. 

Quant  à  la  mesure  du  quotient  respiratoire,  pai  faite  en  théo- 
I  ie,  elle  se  prêle  mal  aux  conditions  de  la  clinique. 

Traitement  des  pleurésies  purulentes.  —  MM.  Vallet  et  Augé 
cornmiinitiuent  les  résultats  favorables  qu’ils  ontoblenus,dans 
le  traitement  des  pieurcsics  purulentes,  par  l’emploi  d’un  auto¬ 
vaccin,  associé  ou  non  au  traitement  chirurgical. 

Cinématographie  de  l’ariêt  du  cœur  provoqué  par  le  reflexe 
oculo-cardiaque  dans  un  cas  de  paralysie  diphtérique.  —  M. 
Achard,  en  son  nom  et  au  nom  de  .'i.  Thiers,  fait  unedémons- 
tration  cinématographique  de  l’an êt  du  cœur  et  des  mouve¬ 
ments  désordonnés,  puis  de  l’arrêt  des  mouvements  du  dia¬ 
phragme  provoqués  par  le  léflexe  oculo-cardiaque  dans  un  cas 
de  paralysie  diphtérique. 

Stérilisation  des  eaux  de  boissons  des  Alpes-Maritimes  par  l’ozone 
M.  Léon  Bernard  lait  connaître  les  résultats  obtenus  par  ce 
mode  de  stérilisation.  En  1911,  les  maires  de  ces  différentes  vil¬ 
les  ont  obtenu  l’établissement  d’une  usine  installée  au  col  de 
Villefranche  destinée  à  stériliser  l’eau  par  l’ozone  sous  la  direc¬ 
tion  du  docteur  Barbary,  médecin  inspecteur  des  services  d’hy¬ 
giène,  usine  qui  fournit  26.000  mètres  cubes  par  jour.  Voici  les 
conclusions  de  ce  rapport  : 

Les  résultats  fournis  ap;  ès  dix  ans  de  fonctionnement  de  l’u¬ 
sine  du  col  de  Villefranche  nous  permettent  de  déclarer  : 

1°  Au  point  de  vue  bactériologique  le  procédé  de  stérilisa¬ 
tion  par  l’ozone  a  assuré  aux  eaux  des  Alpes-Maritimes  ainsi 
traitées  toutes  les  qualités  réclamées  par  les  eaux  dites  d’ali¬ 
mentation,  après  contrôle  bactériolog  que  régulier  ; 

2®  Ce  procédé  réunit  des  conditions  de  simplicité,  de  régula¬ 
rité  decontrôle  tout  à  fait  exceptionnelles  pour  le  bon  rende¬ 
ment  d’une  usine , 

é®  La  présence  de  l’ozone,  aux  doses  suffisantes  pour  sa  stéri¬ 
lisation,  présence  au  reste  momentanée,  n’ollre  aucun  inconvé¬ 
nient  pour  l'économie. 

Le  relief  dans  la  vision  monoculaire  et  binoculaire.  —  M,  Jar- 
nier  lit  une  note  sur  ce  sujet  accompagnée  de  projections. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  11  juillet  1924. 

Un  cas  de  diabète  infantile  traité  par  l’insuline  avec  accidents 
cutanés  graves;  l’érythrodermie  œdémateuse  insulinienne.  —  MM. 
P.  Leveboullet,  Marcel  Lévy  et  R.  Frossard,  à  propos  d’une 
observation  personnelle,  insistent  sur  les  accidents  d’intolérance 
cutanée, -heureusement  exceptionnels,  qu’on  peut  rencontrer  au 
cours  du  traitement  du  diabète  par  l’insuüne. 

Chez  leur  malade,  âgée  de  4  ans  et  demi,  atteinte  d’un  dia 
bète  graveévolutif,  les  accidents  ont  commencé  vingt  et  un  jours 
après  le  début  des  injections,  lisse  sont  aggravés  (irogressivc- 
ment,  obligeant  à  rendre  discontinu  et  inefficace  le  traitement, 
lis  ont  été  en  grande  partie  rcspontablcs  delà  mort  de  la  malade. 

A  leur  complet  développement,  ils  présentaient  un  double 
caractère  :  les  uns  étaient  des  accidents  locaux,  au  point  d’in¬ 
jection  :  rougeur,  œdème,  aspect  pseudr-phlegmoneux,  parfois 
escarre. 
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Les  autres  étaient  généralisés  :  urticaire,  érythèmes  morbilli¬ 
formes  et  scarlatiniformes,  fugaces,  développés  sur  un  fond 
peimanent  et  progressif  d’érylhiodermie  œdémateuse  ;  en  même 
temps  la  fièvre  était  très  élevée  et  l'état  général  très  mauvais. 

Par  leur  apparence  clinique,  ces  symptômes  se  rapprochent 
des  formes  graves  de  la  maladie  sérique  et  même  de  l’érythro¬ 
dermie  œdémateuse  arsenicale. 

Leur  interprétation  est  complexe.  Ils  peuvent  être  considérés 
comme  des  réactions  de  sensibilisation  aux  impuretés  protéi¬ 
niques  de  l’insuline  ou  à  l’insuline  elle-même.  D’autre  part 
l’insuline  a  une  action  certaine  sur  le  métabolisme  de  l’eau  et 
prédispose  aux  œdèmes.  Enfin  le  terrain  joue  de  toute  évidenqe 
un  rôle  primordial,  la  peau  du  diabétique  étant  particulièi e- 
ment  fragile  et  peu  résistante  aux  infections  secondaires. 


Essai  de  détermination  quantitative  de  l’urobiline  dans  le  liquide 
duodénal  prélevé  par  tubage.  Recherche  parallèle  de  l’urobilinogène. 
—  MM.  M.  Chiray  et  JS.  Benda,  après  avoir  rappelé  leurs  pre¬ 
mières  recherches  sur  la  détermination  qualitative  de  l’urobi¬ 
line  dans  le  suc  duodénal  prélevé  par  tubage,  exposent  com¬ 
ment  ils  ont  éié  amenés  à  modifier  leur  technique  initiale  pour 
établir  un  procédé  de  détermination  quantitative  permettant 
par  ailleurs  l’étude  parallèle  de  l’urobiline  et  de  l’urobilino¬ 
gène.  Après  avoir  passé  en  revue  les  différentes  méthodes  em¬ 
ployées  jusqu’ici,  ils  adoptent  le  procédé  américain  qui  mesure 
l'urobilinocholie  duodénale  par  Je  coefficient  de  dilution  alcoo¬ 
lique  nécessaire  à  l’extinction  de  la  bande  spectroscopique  de 
l’urobiline.  Quant  à  l’urobilinogénocholie  duodénale,  elle  peut 
être  constatée  et  appréciée  par  l’intensité  plus  ou  moins  grande 
de  l’aldéhyde  réaction  d’Ehrlich  plutôt  que  par  la  méthode 
spectroscopique. 

(lhe?  les  sujets  normaux,  il  y  a  toujours  de  l’urobiline  dans  ta 
bile  duodénale  et  son  taux  varie  pour  les  divers  échantillons 
fournis  par  l’épreuve  de  Meltxer- Lyon.  Les  dosages  parallèles 
de  l’urobiline  et  de  la  bilirubine  donnent  les  moyennes  sui¬ 
vantes  : 


Urobiline  Bilirubine 

Bile  A  :  40  à  60  unités  12  unités  Hijams  v.  d.  Bergh. 

Bile  B  :  60  à  80  unités  40  unités  Hijmans  v,  d. Bergh. 

Bile  C  :  204  30  unités  8  unités  Hijmans  v.  d. Bergh. 

Les  variations  de  l’urobiline  duodénale  sont  d’ailleurs  beau¬ 
coup  rno’ns  fixes  que  celles  de  la  bilirubine  et  ne  suivent  pas 
fata'einenl  celles-ci.  Il  y  a  hypourobilinocholie  dans  la  leucé¬ 
mie  et  hyperurobilinocholie  dans  l’anémie  pernicieuse  et  l'ic¬ 
tère  hémolytique.  (Quanta  l’urobilinogène.lesauteurs  concluent 
à  sa  présence  co  istante  en  proportions  notables  dans  la  bile 
vésiculaire  et  à  son  absence  habituelle  dans  la  bile  cholédo- 
cienne  cl  la  bile  hépatique  où  il  peut  tout  au  plus  exister  à 
l’état  de  traces  très  légères.  Chaque  fois  que  la  réaction  d’Ehr- 
Lch  met  en  évidence  la  présence  du  chromogène  dans  la  bile 
cholédocienne  et  la  bile  hépatique,  on  peut  affirmer  qu’il 
s’agit  d'un  cas  pathologique,  sous  réserve  que  la  bile  en  question 
soit  réellement  une  bile  hépatique.  L'urobilinogène  duodimal 
P  irait  avoir  une  valeur  sémiologique  considérable,  soit  comme 
élément  du  syndromî  de  stase  biliaire,  soit  comme  manife.sla- 
tion  do  l’infection  biliaire  latente. 


Purpura  chronique,  seul  symptôme  apparent  d’une  endocardite  infee- 
itieuse  latente.  —  .M.M.  Auber ;iri  et  Rimé  rapportent  un  cas  d’en- 
docardilo  infectieuse  latente,  iléve  opp  œ  sur  une  lésion  aortique 
ancienn  ;  de  nature  syphiliticiue  et  dont  le  symptôme  essentiel 
fut  un  pur  pura  chroniriue  réci  livant,  ayant  débuté  en  mars 
tyj;  et  dont  la  dernière  poussée  eut  lieu  en  juillet  1924  peu  de 
joursavant la  mort.  Ce  purpura  s’accompagnai td’hépato  inyélie 
et  de  splénomégalie  :  l’autopsie  seule  permit  de  le  rattacher  à 
l’endocardite  vég'Maato  qui  avait  provoqué  des  einbelies  vis¬ 
cérales. 

Maladie  osseu.ede  Paget.  Gomme  du  maxillaire.  Aortite.  Tabès 
—  Mathieu  Pierre  Weill  el  Robert  AzouJay  i appor  tent 
l’observation  d’une  malade  de  51  ans,  .'-yphiliiique  ancienne, 
aortique  cl  tabétique  chez  l  rquelle  il  y  a  4  ans,  en  même  temps 
(|u’une  gomme  ulcérée  du  maxillaire  supérieur  qui  a  rapide¬ 
ment  guéri  sous  l’ii  11  lence  du  Irailement  spécifique, s’est déve 
Joppée  une  maladie  osseuse  de  Paget,  actuellement  généralisée 


avec  participation  des  petits  os  delamainet  hyperthermie  local 
au  niveau  des  déformations. 

L’importance  de  la  syphilis  chez  cette  malade  permet  d’ad¬ 
mettre  son  intervention  dans  l’éclosion  des  déformations  pagé- 
tiques.  D'autre  part  une  hérédité  osseuse  bien  particulière  sem¬ 
ble  d’ailleurs  avoir  contribué  à  la  localisation  lésionnelle  (mère 
atteinte  d’incurvation  des  tibias,  tante  atteinte  de  rhumatisme 
chronique,  sœur  atteinte  de  suppuration  intermittente  des 
pieds).  Mais  les  auteurs  se  refusent  à  admettre  la  nature  exclu¬ 
sivement  syphilitique  de  la  maladie  de  Paget  et  se  rallient  à 
1  opinion  selon  laquelle  ses  déformations  sont  liées  à  un  trou¬ 
ble  que  la  syphilis  peut  engendrer  mais  qui  ne  lui  appartient 
pas  en  propre. 

Valeur  pronostique  de  la  réserve  alcaline  dans  l’acidose  diabétique. 

—  MM.  Labbé,  E.  Neveux  et  J.  Slosse.  —  Rien  n’est  plus 
difficile  que  le  pronostic  de  l’acidose  diabétique,  et  la  prévision 
du  coma  ;  rien  n’est  plus  nécessaiie  à  établir  avec  précision 
puisque  la  guérison  du  coma  dépend  avant  tout  de  la  précocité 
d’application  du  traitement.  Lesauteurs rapportent  deux  obser¬ 
vations  ;lo  la  première,  dans  laquelle  une  jeune  fille  de  20  ans, 
atteinte  de  diabète  grave,  tombe  brusquement  dans  le  coma  et 
meurt  malgré  le  traitement  par  l’insuline  ;  le  coma  n’avait  été 
précé  lé  d’aucun  symplômeprémonitoire  et  l’excrétion  de  corps 
acétoniques  était  forte  mais  non  excessive  (17  à  37  grammes 
par  jour),  mais  le  dosage  de  l’acide  carbonique  du  sang  indi¬ 
quait  seulement  29  volumes,  puis  21,  4  volumes  ;  2®  la  seconde, 
où  un  diabétique  gravement  atteint  ayant  depuis  plusieurs 
semaines  des  doses  de  60  gram.  de  corps  acétoniques  arrivé  à 
Paris  après  un  voyage  de  1000  kilomètres  et  ne  présente  aucun 
symptôme  prémonitoire  du  coma  diabétique;  le  dosage  du  Cü- 
donnait  à  son  arrivée  57,9  volumes  et  au  sixième  jour  66,4  volu¬ 
mes.  Il  ressort  de  ces  faits  que  la  réserve  alcaline  donne  dans 
quelques  cas  un  pronostic  plus  exact  que  la  cétose  ;  les  deux 
procédés  d’examen  doivent  être  associés. 

Volumineux  diverticule  duodénal  près  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

—  MM.  P.  Carnot  et  N.  Pérou.-  -  Les  diverticules  duodénaux 
ont  été  assez  rarement  signalés  en  France  et  ceux  de  la  4»  por- 
tion  de  l’organe  sont  des  plus  exceptionnels.  A  l’examen  radios¬ 
copique  d’un  homme  de  74  ans  qui  accusait  des  troubles  diges¬ 
tifs  assez  vagues,  on  découvre  une  image  tout  à  fait  anormale 
de  la  région  de  l’angle  duodéno  jéjunal  ;  image  arrondie  rem- 
p  ie  à  sa  partie  inférieure  par  de  la  bouillie  birytée  avec  un  ni¬ 
veau  opaque  des  plus  nets,  et  à  sa  partie  supérieure  par  une 
bulle  d’air,  l’ensemble  réalisant  un  aspect  de  niche  de  Hau- 
deck.  La  confusion  avec  un  ulcère  de  la  petite  courbure  aurait 
élé  commise,  si  l’on  n’avait  pas  vu  l’image  se  constituer  après 
pa-sage  duodénal . 

Le  malade  ayant  succombé  à  une  affection  intercurrente  ; 
l’autopsie  permit  de  découvrir  à  la  partie  terminale  du  duodé¬ 
num  au-dessous  du  muscle  de  Treitz  un  volumineux  diverti¬ 
cule,  mesurant  près  de  5  centim.  de  diamètre,  qui  paraît  total 
et  vraisemblablement  congénital.  A  l’état  de  réplétion  il  corres  • 
pond  exactement  à  l’image  diverticulaire  obervée  sur  les  cli¬ 
chés.  Dans  un  cas  analogue  de  Robineau  et  Gally,  le  diverticule 
moins  volumineux  siégeait  dans  la  même  région,  t.es  auteurs 
américains  signalent  la  rareté  de  celle  localisation  des  diverti¬ 
cules  duodénaux . 

Syphilis  nerveuse  tertiaire.  Asthénie.  Traitement.  —  AT.  R- 
Brnon  (Nantes)  attire  l’attention  sur  les  problèmes  diagnosti¬ 
ques  et  thérapeutiques  que  pose  la  question  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse  chronique  quand  elle  s’accompagne  d'un  syndrome  asthé¬ 
nique  (amyosthénie,  anldéalion,  céphilée,  insomnie,  etc.),  l  es 
diagnostics  à  discuter  sont  :  la  paralysie  générale,  la  syphilis 
cérébrale,  la  syphilis  nerveuse  chronique  simple,  l'asthénie 
chez  un  syphilitique  chronique,  soit  par  surmenage,  soit  par 
choc  moral,  soit  par  traumatisme,  soit  par  intoxication  médi- 
camenleuse,  etc.  Le  Irai'ement  de  choix  est  le  9l4  et  le  bii- 
111  ilh,  ou  le  914  rt  le  cyanure  de  mercure. 

Le  métabolisme  basal  chez  les  basedowiens  traités  par  l’électro¬ 
thérapie.  —  MM.  M.  Labbé,  Faure-Beaulieu,  Sézary,  Stére- 
nin  et  Delberm.  —  La  détermination  du  métabolisme  basal  est 
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le  meilleui’  moyen  de  surveiRer  les  effets  du  traitement  électro- 
radiologique.  Il  s’abaisse  et  revient  à  la  normale  en  môme 
temps  que  les  symptômes  cliniques  diminuent  et  disparaissent. 
Par  sa  mesure  on  peut  se  rendre  compte  de  l’efficacité  du  trai¬ 
tement  par  les  rayons  X  et  par  la  galvanofaradisation  isolées  ou 
associées  ;  de  la  supériorité  de  ces  deux  méthodes  du  traite¬ 
ment  en  général  ;  de  l’efficacité  dans  chaque  cas  particulier  ;  de 
la  durée  et  de  la  prolongation  nécessaire  du  traitement  ;  du 
moment  où  il  doit  être  cessé  pour  éviter  la  production  d’une 
insuffisance  parathyroïdeo  U  d’un  myxœdème.  Grâce  à  la  mesure 
du  métabolisme  basal  répété  assez  souvent,  le  traitement  élec¬ 
troradiologique  delà  maladie  de  Basedow  acquiert  son  inten¬ 
sité  maxima  et  n’expose  à  aucune  des  complications  qui  ont  été 
signalées. 

MM.  BecJére  et  Lian  partagent  l  opinion  de  M.  Labbé  et  ses 
collaborateurs  et  insistent  sur  la  valeur  de  la  fréquence  et  de 
l’instabilité  du  pouls  dans  le  traitement  radiothérapique  en 
l’absence  du  métabolisme  basal. 

Tabès  à  début  par  ataxie  suraiguë,  curable.  —  MM.  Alajouanine 
et  PérissoD  présentent  un  homme  de  l’S  ans  du  service  du  pro¬ 
fesseur  Guillain  qui  a  été  pris  brusquement  un  matin  d’une 
ataxie  con-idérable,  augmentant  encore  par  l’occlusion  des 
yeux,  et  sans  rnodification  de  la  force  musculaire.  Cette  ataxie 
s’accompagne  d’arellexie  tenlineusa  généralisée,  de  troubles 
discrets  de  la  sensibilité  profonde  ;  de  légers  troubles  sphincté¬ 
riens  n’ont  duré  que  quelque  jours,  pas  de  douleurs,  pas  de 
signes  d  Argyll-Roberlson.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  montre  de  l’hyperalbuminose,  de  la  lymphocytose,  réac¬ 
tion  de  Wassermapn  et  du  benjoin  colloïdal  positives.  Le  trai¬ 
tement  institué  aussitôt  a  déjà  fait  régresser  en  un  mois  les  phé¬ 
nomènes  ataxiques  de  façon  très  marquée. 

Il  s’agit  d’un  fait  rare •  comparable  aux  faits  décrits  par  M. 
Guillain  sous  le  nom  de  forme  ataxique  suraiguë  transitoire  et 
curable  de  tabès  évolutif.  Il  faut  y  souligne:  1“  le  début  brusque, 
brutal  de  l’ataxie,  2®  l’apparition  chez  un  tabétique  fruste,  à  tel 
point  que  l'ataxie  est  la  première  manifestation  nette  ;  3®  qu’il 
s’agit  de  véritable  poussée  évolutive  avec  réactions  humorales 
très  positives  ;  4®  enfin  que  ces  faits  sont  curables  par  le  trai¬ 
tement  antisyphilitique. 

Les  auteurs,  pour  expliquer  ces  faits  de  brusquerie,  de  cura¬ 
bilité,  émettent  l'hypothèse  d'une  véritable  myélite  inflamma¬ 
toire  postérieure. 

Syndrome  fruste  de  stéatonécrose  avee  vomissements  incoercibles 
et  asthénie.  —  MM,  Merkien  etWjlf  rapportent  l’histoire  d’une 
femme  de  él  ans  dont  le  symptôme  émargent  consista  en  vo¬ 
missements  incoercibles  à  propos  delà  moindre  ingestion  d’eau 
hors  de  toute  alimentation.  Asthénie  marquée  et  progressive. 
Au  bout  de  quelques  jours,  acétonurie  et  urobilinurie:  puis 
subictère,  lli  m  ne  permettait  d’incriminer  le  pancréas,  lorsque, 
quelques  heures  avant  la  mort,  la  malade  eut  une  telle  douleur 
épigastrique  en  barre  en  passant  du  décubitus  à  la  position 
couchée  qu’on  dut  renoncer  à  l’asseoir.  La  notion  de  lésion  du 
pancréas  tut  soulevée  par  cet  épisode  ;  associée  à  l’ictère,  e  la 
orienta  les  présentateurs  vers  celle  de  stéatonécrose.  L’autop¬ 
sie  démontra  le  bien-fondé  de  celte  façon  de  voir. 

A  propos  de  ce  cas,  les  auteurs  ont  recherché  dans  quelle 
mesure  les  panc.'éatltes  peuvent  être  envisagées  comme  cau-e 
des  vomissements  incoercibles,  l.a  bibliographie  des  pancréati¬ 
tes  leur  a  permis  de  retrouver  des  faits  analogues,  la  plupart 
d’origine  allemande.  Les  vomissements  sont  liés  à  une  excita¬ 
tion  du  plexus  solaire  sous  l’influence  de  1  inflammation  glan¬ 
dulaire. 

11  y  a  là  un  point  qui  n’est  pas  sans  intérêt  clinique. 

A  relever  d’autre  part  dans  celte  observation  l’absence  de 
résistance  au  niveau  de  l’épigastre,  l’absence  de  battements  épi- 
gastriciuas,  l’absence  d'amaigrissement.  Les  douleurs  subjec¬ 
tives  et  objectives  et  le  subictère  de  la  malade  ne  suffisaient  pas 
à  incriminer  le  pancréas.  Aussi  bien  n’est  il  plus  exagéré  de 
conclure  que  le  syndrome  de  stéatonécrose  c'est  présenté  ici 
sous  des  allures  assez  fr  istes  pour  revêtir  un  cachet  très  diffe¬ 
rent  de  te  (juo  l’on  a  l’habitude  d’ob-^erver. 

Pancréatite  scléro-gommeuse  et  rétro  péritonéale  calleuse  syphili¬ 
tique.  —  MM.  Paul  Carnot  et  N.  Péron.  —  Une  femme  de  33 


ans  présente  le  tableau  clinique  d’une  cirrhose  hypertrophique 
avec  ascite,  11  n'existe  pas  de  grosse  rate,  mais  l’ascite  rapide¬ 
ment  constituée  et  reproduite  fait  penser  à  une  pyléphlébite. 
Malgré  un  traitement  antisyphilitique,  sur  la  foi  d'une  séro- 
réaction  positive,  mort  rapide  par  cachexie.  Or  l’autopsie  mon¬ 
tra,  outre  une  intégrité  relative  du  foie,  des  lésions  très  éten¬ 
dues  de  la  région  pancréatique.  Le  pancréas  n’est  plus  recon¬ 
naissable  ;  à  sa  place  se  trouve, derrière  le  péritoine  de  l’arrière- 
cayité,  une  masse  scléro-lipomateuse  adhérente  au  duodénum, 
aux  vaisseaux  mésentériques,  aux  nerfs  et  aux  ganglions,  mais 
respectant  la  veine  splénique  ;  la  rate  n’est  pas  hypertrophiée. 
Histologiquement  on  tr.juve  difficilement  autour  du  canal  de 
Wirsung  quelques  acini  paucréatiques  étouffés  par  la  sélcrose, 
les  rares  ilôts  laugerha  isiens  sont  infiltrés;  d’assez  nombreuses 
veinés  sont  thrombosées.  Il  existe  en  outre  des  gommes  miliai¬ 
res  disséminées  le  long  des  capillaires. 

En  résumé  syptiilome  pancréatique  avec  rétro-péritonite  cal¬ 
leuse  et  adbésive  comparable  aux  médiastinites  syphilitiques. 
Il  s’agit  donc  d’une  forme  ascitique  de  pancréatite,  mais  sans 
diabète,  assez  comparable  au  point  de  vue  lésionnel  à  un  cas 
publié  antérieurement  par  MM.  Carnot  et  flarvier,  mais  en  dif¬ 
férant  cliniquement  par  l’absence  de  glycosurie. 

Evolution  des  réactions  biologiquus  cher  les  paralytiques  généraux 
non  traités.  —  MM.  Sézary  et  Barbé  pour  pouvoir  appré¬ 
cier  en  toute  sécurité  l’action  du  traitement  chez  les  paralyti¬ 
ques  généraux,  ont  étudié,  avec  la  collaboration  de  MM.  Poma- 
ret  et  Gallerand,  les  modifications  qui  se  produisent  spontané¬ 
ment  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  le  sang  chez  ces  mala¬ 
des  non  traités.  Ils  ont  observé  21  sujets  pendant  un  laps  de 
temps  de  11  mois  et  demi  à  19  jours,  avec  un  nombre  total  de 
184  examens  biologiques. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  du  liquide  s’est  montrée 
totalement  et  constamment  positive  chez  18  malades.  Chez  les 
trois  autres,  elle  a  présenté  par  moment  des  fléchissements 
plus  ou  moins  durables,  sans  jamais  devenir  négative. 

La  leucocytose  céphalo-rachidienne  est  remarquablement  irré¬ 
gulière,  varie  d’un  examen  à  l’autre  dans  des  sens  variables- 
Ses  augmentations  paraissent  dues  beaucoup  plus  à  des  dé¬ 
charges  de  leucocytes  méningés  dans  le  liquide  qu’à  des  pous¬ 
sées  évolutives  de  la  maladie. 

L’albuminose  ne  se  moiiifie  pas  dans  les  mêmes  proportions. 
Ses  variations  n’ont  aucun  rapport  avec  celles  de  la  leucocy¬ 
tose;  elles  se  font  parfois  en  sens  contraire. 

La  réaction  du  Bordet-Wassermann  du  sang  est  tantôt  posi- 
liv-,  t  mtôt  irrégulière.  Elle  n’a  jamais  été  constamment  néga¬ 
tive. 

Il  faut  tenir  compte  de  ces  modifications  spontané  s  des  réac¬ 
tions  biologiques  chez  les  paralytiques  généraux,  et,  se  garder 
de  les  attribuer,  au  cours  d’un  essai  théiapculique,  à  l’action 
du  médicament  employé. 

Hydropneumothorax  à  étages  et  petits  hydropneumothorax  super¬ 
posés.  —  MM.  G.  Caussade,  A.  Lucy  el  J.  Surmont  ajoutent 
aux  faits  de  ce  genre  déjà  connus  (R.  E.  Weillet  Loiseleur,  L. 
Bouchuf,  Ch.  Roubier,  E.  Sergent)  cinq  nouvelles  observaùons 
avec  radiographies  et  décalques.  Dans  la  première  observation 
il  y  avait  dans  une  vaste  poche  pl  .urale  non  enkystée,  trois  ni¬ 
veaux  hydro-sériques  horizontaux,  étendus  de  la  paroi  costale 
au  médiastin  ;  ils  étaient  nettement  fluemants  à  l'écran  Dans 
les  quatre  autres  observations  il  s’agissait  de  petits  hydropneu- 
molhorax,  fluctuants  à  l’écran,  facile  à  reconnaître  grâce  à  leur 
état  lumineux  et  disposés  en  nids  de  pigeon  superposé*,  au 
nombré  de  trois,  ou  uniques  sous  forme  de  coin  ou  d’un  véri¬ 
table  pelii  ballon.  Dans  ces  deux  derniers  cas,  ils  siégeaient  con¬ 
tre  la  paroi  thoracique,  dans  la  ligue  axillaire,  au-dessus  du 
diaphragme. 

Grands  ou  petits,  ils  s’obseryeut  au  décours  sur/ou/  des  pieu 
résies  séro-ftbrineuses  qui,  dansiez  cas  actuels,  ont  une  tendance 
marquée  pendant  la  phase  d’épanchement  à  créer  des  membra¬ 
nes  épaisses  qui  ultérieurement  rétractent  l’hémilhorax  lésé 
d’une  manière  considérable. 

Dans  les  cas  présentés  et  cités  par  les  auteurs,  il  y  a  simple 
cloisonnement  et  non  enkystement,  et  cependant  leur  durée 
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n’est  pas  toujours  éphémère  ;  elle  peut  dépasser  huit  jours,  sur¬ 
tout  dans  les  formes  spacieuses  à  étages.  Toute  ponction  de  la 
plèvre,  même  évacuatrice,  peut  déterminer  ces  derniers,  la 
simple  fonction  exploratrice  peut  déterminer  les  petits  hydro¬ 
pneumothorax. 

Méningite  aiguë  ventriculaire.  —  MM.  Babonneix  et  Azerad 
présentent  les  pièces  d’un  sujet  de  22  ans,  sans  antécédents  ni 
héréditaires,  ni  personnels,  et  qui  une  nuit  avait  été  trouvé  dans 
le  coma  par  ses  voisins  de  chambre.  Durant  son  séjour  à  l'hôpi¬ 
tal,  il  avait  surtout  présenté  des  crises  comitiales  et  de  l’obnubi¬ 
lation  inlellectuelie,  sans  paralysies,  sans  réactions  méningées 
nettes,  sans  troubles  du  langage.  A  l’autopsie,  énorme  dilata¬ 
tion  des  ventricules  latéraux,  qui  ont  refoulé,  comprimé  et 
partiellement  détru't  leur  paroi  externe,  et  qui  sont  remplis 
de  pus,  destruction  des  parties  centrales,  interhémisphériques. 

Trois  particularités,  dans  ce  cas  :  latence  prolongée  des  acci¬ 
dents  ;  manque  presque  total  de  réactions  méningées  ;  absence 
de  tout  phénomène  permettant,  cliniquement,  d’affimer  l’exis¬ 
tence  d’un  lésion  permanente  du  cerveau,  bien  que  celui-ci  fut 
le  siège  de  grosses  lésions  destructives. 

Une  épidémie  de  diphtérie  à  la  Maternité.  —  MM.  Ribadeau- 
Daatas  et  Lacomme  insistent  sur  ia  dithculté  du  diagnostic  de 
la  diphtérie  chez  le  nourrisson.  Dans  les  cas  observés  par  les 
auteurs,  la  réaction  de  Schick  pratiquée  avant  l'éclosion  de  la 
diphtérie  avait  été  négative.  Si  donc  Timniunité  naturelle  n'est 
pas  générale  et  que  la  réaction  de  Schick  ne  permet  pas  de  déce¬ 
ler  les  exceptions,  il  y  a  lieu  de  tenter  la  vaccination  antidiph¬ 
térique  à  une  date  aussi  rapprochée  que  possible  de  la  naissanc 
Reste  à  savoir  si  cela  est  efficace. 

René  Gmoux. 


VARIÉTÉS 


Histoire  médicale  du  Grand  Roi 

S’inspirant  des  récents  débats  sur  la  santé  et  les  mé¬ 
decins  de  Louis  XIV,  M.  Emile  Déguéret,  aujourd'hui 
médecin  consultant  à  Vichy,  a  consacré  sa  thèse  à 
r  «  Histoire  médicale  du  Grand  Roi  »  (1).  Le  sujet  était 
vaste  :  M.  Déguéret  l’a  traité  dignemeut  :  sa  thèse  fait 
honneur  au  pr  Ménétrier,  qui  en  a  été  l'inspirateur,  et 
sera  consultée  avec  fruit  par  ceux  qui  auront  à  s'occuper 
de  Louis  XlV.  En  voici  les  conclusions  : 

Les  conclusions  à  tirer  de  l’Histoire  médicale  du  Grand 
Roi,  racontée  par  le  Journal  de  la  santé  du  roi  Louis  XIV, 
«  ce  livre  d’or  »,  comme  l’appelle  Michelet,  qui  fut  rédigé  par 
ses  premiers  médecins  Vallot,  d’Aquin  et  Fagon,  peuvent  être 
très  nombreuses  ;  nous  allons  simplemont  nous  attacher  à 
rendre  les  principales  : 

1®  Au  point  de  vue  historique,  ce  journal  traitant  de  la  vie 
médicale  d’un  grand  roi,  est  bien  le  seul  spécimen  qui  existe 
dans  les  siècles  passés.  Gn  peut  traverser  les  époques  les  plus 
brillantes,  ni  le  siècle  de  Périclès,  ni  celui  d’Auguste,  ne  lais¬ 
sent  un  pareil  monument  ;  il  faut  arriver  au  siècle  de  Louis 
XIV  pour  le  rencontrer. 

2®  Le  journal  constitue  la  plus  brillante  des  observations 
médicales.  Il  nous  fait  vivre  la  médecine  et  la  chirurgie  de 
toute  une  époque.  On  aurait  pu  tout  aussi  bien  l’intituler  : 
une  observation  médicale  du  dix-septième  siècle. 

.1“  Il  est  une  innovation  des  plus,  intéressantes.  Combien 
serait  facilitée  la  tâche  des  médecins,  si  chaque  malade  pouvait 
avoir  un  carnet  où  seraient  notes  tous  ses  antécédents  héré¬ 
ditaires  et  personnels.  Comme  il  serait  aisé  pour  te  médecin 

(1)  Un  vol.  in-8,  238  pages,  13  hors-texte.  Prix  :  20  fr.  Librairie 
Marcel  Vigné,  13,  rue  de  l’Hcole-de-Médecino,  Paris. 


d'une  famille  de  combattre  et  même  de  prévenir  toute  maladie 
ou  ses  complications,  menaçant  un  membre  de  celle-ci 

4®  Au  point  de  vue  de  la  santé  propre  de  Louis  XI  V,  il  nous 
montre  que  la  longue  existence  de  celui-ci  comporte  les  ma¬ 
ladies  qui  peuvent  arriver  à  tout  mortel. 

5®  C’est,  dans  la  première  partie  de  sa  vie,  des  fièvres  érup¬ 
tives,  la  petite  vérole  et  la  rougeole.  Presque  toute  personne  à 
notre  époque  est  atteinte  de  la  rougeole,  comme  elle  serait 
atteinte  de  la  petite  vérole,  si  nous  ne  possédions  la  vaccination 
antivariolique. 

6®  Rien  de  plus  explicable  également  que  le  typhus  du  Grand 
Roi,  qui,  jusqu’à  l’âge  de  quarante-cinq  ans,  parcourut  tous 
les  champs  de  bataille,  de  la  Franche-Comté  à  toutes  les  Flan¬ 
dres.  Qu’on  se  rappelle  le  lourd  tribut  payé  pendant  la  der¬ 
nière  guerre  à  cette  maladie,  par  certains  des  belligérants. 

7®  Que  dire  de  la  blennorragie  royale,  assez  de  jeunes  gens 
sont  frappés  de  nos  jours  par  le  gonocoque,  pour  qu’il  nous 
paraisse  bien  inutile  d’insister. 

8®  La  fistule  du  Grand  Roi  qui  a  tant  intrigué  les  historiens, 
ne  se  serait  probablement  pas  produite,  s’il  avait  été  un  simple 
particulier,  et  sans  les  courtisans,  son  chirurgien  Félix  de 
Tassy  eût  incisé  au  moment  voulu  son  abcès  périnéal. 

9®  Les  vapeurs  de  Louis  XIV,  que  certains  ont  mises  sur  le 
compte  d’un  tænia,  ne  sont  que  le  résultat  de  son  appétit 
excessif,  de  ses  digestions  pénibles,  dont  une  des  causes  princi- 
oales  est  le  mauvais  état  de  ses  dents  ;  et,  d’autre  part,  de  ses 
grandes  occupations  et  de  ses  soucis  continuels.  Son  ministre 
Ghamillart,  au  moment  le  plus  critique  du  règne,  présentera 
les  mêmes  symptômes.  Il  ne  faut  donc  pas  réserver  aux  asca¬ 
rides  lombricoïdes  du  roi  un  rôle  qu’ils  n’ont  pas,  et  les  dix 
ascarides  qu’il  amena  dans  ses  selles  en  soixante-dix-sept  ans, 
ne  méritent  pas  un  tel  honneur. 

10®  Résultat  également  de  «  l’appétit  titanique  »  du  roi,  sa 
goutte  et  les  complications  de  celle-ci.  Petit-fils  et  fils  de  gout¬ 
teux,  gros  mangeur,  il  était  naturel  qu’il  en  fût  atteint  vers  l’âge 
de  quarante  ans. 

11“  Sa  mort,  causée  par  de  la  gangrène  sénile,  est  le  point 
terminal  de  l’évolution  de  sa  goutte.  Avec  la  néphrite  chronique 
provoquée  par  celle-ci,  viendront  les  lésions  du  cœur  et  des 
artères.  Et  quel  est  l’homme  de  soixante-dix  sept  ans,  qui  ne 
présente  pas  d’artério  sclérose  et  qui  n’est  pas  menacé  lui  aussi 
d’une  gangrène  amenée  par  l’âge. 

12®  En  résumé,  le  Grand-Roi  eut  au  cours  de  sa  longue  car¬ 
rière  une  santé  «  héroïque  ».  Par  tous  les  faits  pathologiques 
rapportés  par  ses  médecins,  on  pourrait  croire  le  contraire, 
mais  il  faut  penser  que  ceux-ci  signalent  les  moindres  indis¬ 
positions  du  roi,  même  celles  que  lui  causait  le  tabac. 

13®  Rendons  doticjusticeaux  archiâtres  du  Grand  Roi  et  à  leur 
thérapeutique.  Constamment  dans  le  sillage  de  leur  illustre  maî¬ 
tre,  le  veillant  avec  un  soin  jaloux,  ils  contribuèrent  certaine¬ 
ment  à  lui  permettre  d’atteindre  son  grand  âge,  et  ceci  malgré 
l’hygiène  déplorable  de  l’époque.  Qu’on  veuille  bien  se  rappe¬ 
ler,  à  ce  sujet,  les  punaises  qui  réveillèrent  le  roi  à  Marly,  et  à 
l’absence  de  fosses  d’aisances  dans  les  châteaux  royaux,  ce  qui 
faisait  le  désespoir  de  la  Princesse  Palatine.  Leurs  saignées  et 
leurs  purgations  préservèrent  peut-être  Louis  XIV  de  l’apo¬ 
plexie,  dont  mourut  son  frère  Philippe  d’Ürléans  ;  elles  étaient 
en  outre  des  plus  utiles  en  permettant  au  roi  d’éliminer  les 
aliments  ingérés  en  excès  et  par  cela  même  toxiques. 

14®  C’est  regarder  leur  pratique  médicale  par  le  trou  d’une 
aiguille,  que  de  vouloir  à  chaque  instant  les  dénigrer  et  les 
traiter  comme  les  médecins  de  Molière,  qui  ne  sont  que  des 
caricatures  des  archiâtres  de  l’époque.  Notre  thérapeutique  et 
nos  connaissances  médicales  prêteront  également  à  sourire 
dans  quelques  siècles. 

15“  Conduisons-nous  donc  avec  nos  illusttes  prédécesseurs 
•  en  honnêtes  gens  »,  n’oublions  pas  que  nous  sommes  tribu¬ 
taires  des  temps  passés  ;  et  que  les  découvertes  des  Laënnec, 
des  Claude  bernard  et  des  Pasteur,  n’auraient  pas  été  pos¬ 
sibles  s’ils  n’avaient  eu  l’enseignement  de  leurs  maîtres. 
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La  maladie  de  Louis  XIV 

d'après  les  Mémoires  de  M.  Hébert,  (7«ré  rfe  Versailles. 

On  savait,  depuis  le  milieu  du  XVllIe  siècle,  que  Mon¬ 
seigneur  Hébert,  curé  de  Versailles  sous  Louis  XIV  avait 
écrit  ses  mémoires,  mais  on  croyait  ce  document  précieux 
perdu.  Les  archives  du  Ministère  des  Affaires  étrangères 
le  conservaient  par  hasard  ;  il  y  fut  retrouvé  récemment, 
et  dans  La  Revue  de  France  (août  1924),  M.  Georges 
Girard  vient  d’en  publier  d’abondants  extraits.  Ceux  qui 
ont  trait  à  la  maladie  de  Louis  XIV  ne  sont  pas  les  moins 
intéressants. 

«  Le  Roi,  en  cette  année  168G,  se  sentit  attaqué  d’un  mal  assez 
considérable  qui  aurait  pu  avoir  de  très  fâcheuses  suites  si  on 
n’y  eut  remédié  promptement. 

C’était  une  fistule  au  fondement  qui  lui  était  d’autant  plus 
sensible  qu’elle  ne  lui  permettait  plus  de  monter  à  cheval 
qu’avec  beaucoup  de  peine  et  de  douleur  et  qu’il  lui  était  dif¬ 
ficile  de  demeurer  longtemps  assis  sans  en  ressentir  d’assez 
grandes  incommodités.  Lorsque,  pendant  l’automne,  il  était  à 
f  ontainebleau,  son  n  al  s’augmentant  de  jour  en  jour,  il  prit 
■  la  résolution  de  faire  faire  l’opération  dès  qu’il  serait  de  retour 
à  Versailles. 

Il  y  revint  quelques  jours  après  la  fête  de  la  Saint-Martin. 
Dès  le  lendemain,  il  fit  ce  qu’il  avait  résolu,  et  l’opération  en 
fut  très  heureuse. 

Le  mal  avait  été  tenu  secret.  Seuls  d’Aquin,  Lagon, 
Félix,  Mme  de  Maintenon,  le  premier  valet  de  chambre  et 
le  marquis  de  Louvois  avaient  été  mis  au  courant.  Et 
on  s’était  préoccupé,  avant  l’opération,  de  faire  des  essais 
de  traitements  sur  des  patients  moins  augustes  : 

Le  marquis  de  Louvois,  qui  avait  un  très  grand  zèle  pour  le 
service  du  Roi,  duquel  il  avait  reçu  en  toutes  occasions  des 
bienfaits  très  considérables  et  des  richesses  immenses  et  qui 
était  le  plus  en  crédit  en  ce  temps-là,  prit  le  soin  de  faire  cher¬ 
cher  à  Pa  is  des  personnes  qui  fussent  attaquées  du  même  mal 
que  ce  prince  ;  il  ne  fut  pas  difficile  d’en  trouver  un  assez 
grand  nombre  dans  cette  grande  ville.  11  en  fit  traiter  quelques 
unes  dans  l’hôtel  royal  des  Invalides  par  un  frère  .Jacobin  qui  se 
mêlait,  plus  que  sa  profession  ne  lui  permettait,  de  voir  toutes 
sortes  de  malades  et  même  des  femmes.  Ce  religieux,  pour 
tâcher  de  se  mettre  en  vogue,  avait  imaginé  un  remède  qu’il 
eut  la  présomption  de  croire  infaillible  pour  guérir  les  fistules, 
ce  qui  effectivement,  s  il  eût  pu  réussir,  lui  aurait  attiré  avec 
l’estime  publique  beaucoup  de  réputation,  parce  que  ce  remède 
ne  consistait  que  dans  l’injection  d’une  eau  qu’il  prétendait 
avoir  trouvée  par  son  âpplicalion  et  qu’on  reconnut  dans  la 
suite  n’être  que  le  vitriol  préparé.  Mais  le  mauvais  succès  qu’il 
en  eut  fît  connaître  que  ce  merveilleux  baume  n’était  qu’une 
vraie  chimère  et  qu’un  moine  charlatan  fait  une  très  plaisante 
et  très  vilaine  figure  dans  le  monde. 

On  eut  recours  à  d’autres  traitements. 

«  Louvois  prit  des  mesures  plus  sages,  plus  justes  et  plus 
infaillibles  en  faisant  conduire  à  son  hôtel  de  Versailles  plu¬ 
sieurs  de  ces  malades  qu’il  faisait  traiter  par  le  premier  chirur¬ 
gien  du  Roi.  qui  devait  faire  cette  opération.  Quelques-uns  y 
moururent,  qu’il  prenait  la  précaution  de  faireenterrer  de  très 
grand  matin  et  avant  le  jour,  sans  faire  sonner  les  cloches,  afin 
que  personne  ne  s’aperçût  de  ce  qui  se  passait,  plusieurs  en 
guérirent,  entre  lesquels  il  y  eut  un  prêtre,  nommé  Sanga,  qui, 
après  sa  guérison,  ne  pensa  plus  qu’à  proflter  de  cette  occasion 
qu’il  .'e  persuadait  devoir  lui  être  très  avantageuse  pour  obte¬ 
nir  du  Roi  un  bénéfice. 

En  eflet,  après  la  guérison  de  ce  prince,  il  lui  présenta  un 
placet  dans  lequel  il  eut  l’impertinence  de  se  qualifier  frère  de 
sang  de  Sa  Majesté,  qui  lui  donna  enfin  un  canoniest  dans 


l’églisû  métropoUt.iine  de  Sens.  Comme  il  continua  dans  celle 
place  de  se  faire  valoir  parce  même  endroit  et  qu’il  avait  la  sot¬ 
tise  de  faire  croire  aux  simples  qu’il  avait  du  crédit  on  Cour, 
il  s’attira  une  raillerie  piquante  du  sieur  Boileau,  doyen  decelte 
église.  Car,  un  jour  de  chapilre,  ayant  encore  eu  la  sotte  vanité 
de  faire  sonner  bien  haut  la  protection  qu’il  s’imaginait  avoir 
du  Roi  par  la  grâce  duquel  il  avait  été  fait  chanoine,  ce  doyen, 
qui  était  au  moins  aussi  piquant  que  son  frère  Despréaux 
l’était  dans  ses  satires,  lui  dit,  en  le  tournant  en  ridicule  : 
«  Vous  avez,  monsieur  Sanga,  bien  raison  de  vous  vanter  de  la 
manière  dont  vous  êtes  entré  dans  notre  corps  car  enfin  vous 
avez  été  fait  chanoine  pour  avoir  montré  votre  cul.  » 

M.  de  Louvois  assuré  du  succès  de  l’opération  qu’on 
devait  faire  au  Roi  en  rendit  compte  à  Sa  Majesté. 

«  Le  Koi  se  détermina  de  s’abandonner  entre  les  mains  de 
M.  F’élix,  lui  avant  témoigné  qu’il  désirait  que  lui  seul  travail¬ 
lât  sur  lui,  ayantune  parfaite  confiance  en  son  habileté. 

Celui-ci,  qui  était  très  sage,  qui,  quoique  très  savant  et  le 
premier  du  royaume;  non  seulement  par  son  rang  mais  encore 
plus  par  sa  grande  capacité  dans  sa  protession,  tupplia  avec 
beaucoup  d’insi' tance  Sa  Majesté  de  lui  permettre  d’appeler  â 
son  secours  celui  des  chirurgiens  de  Paris  qui  était  générale¬ 
ment  le  plusestimé  ;  il  crut,  comme  ilme  l'a  dit  souvent  depuis, 
qu’il  y  aurait  eu  de  la  témérité  d’entreprendre  seul  et  sans  con¬ 
seil  une  cure  de  celte  conséquence,  que  d’ailleurs  il  pourrait 
arriver  dans  l’opération  des  accidents  qu’on  ne  peut  pas  pré¬ 
voir,  dans  lesquels  on  peut  avoir  besoin  de  secourvs.  Le  Roi  y 
consentit,  ajoutant  néanmoins  que  c’était  par  complaisance 
qu’il  lui  accordait  ce  qu’il  lui  avait  demandé,  étant  persuadé 
qu’il  était  le  seul  à  qui  il  avait  une  entière  confiance. 

Le  lendemain  donc  du  retour  du  roi  à  Versailles,  comme 
nous  l’avons  dit,  après  avoir  dîné  à  son  ordin  dre,  s  étant,  comme 
il  avait  coutume,  retiré  dans  sa  chambre,  lorsque  toute  la 
Cour  y  pensait  le  moins,  les  uns  s’appliquant  à  leurs  affaires, 
les  autres  s’occupant  ou  pour  mieux  dire  s’amusant  au  jeu, 
ceux-ci  étant  allés  à  la  promenade,  ceux-là  se  tenant  dans  les 
salles  et  antichambres  des  appartements  de  Sa  Majesté,  comme 
il  se  pratique  à  la  Cour  pendant  que  le  Roi  est  cln  z  lui,  on  fit 
entrer  secrètement  les  naédecins  et  chirurgiens  et  les  personnes 
que  j’ai  déjà  nommées. 

Il  dit  au  sieur  Félix  qu'on  lui  fit  autant  d’incisions  qu’il  serait 
nécessaire,  mais  qu’il  souhaitait  qu’il  piît  si  bien  ses  mesures, 
qu’on  n’eût  pas  à  y  revenir  une  seconde  fois.  L’opération  se  fit 
le  plus  heureusement  du  monde  :  le  Roi  la  souffrit  avec  toute 
la  lermeté  et  la  patience  possibles.  On  appiit  un  moment  après 
à  la  Cour  qu’elle  venait  de  se  faire  ;  on  y  fut  très  surpris  de  la 
savoir  plutôt  achevée  que  d'avoir  su  qu’elle  devait  se  faire, 
quoiqu’on  fût  depuis  longtemps  accoutumé  de  voir  que  toutes 
les  affaires  se  traitaient  avec  un  secret  inviolable. 

Aussitôt  après  l’opération,  le  Roi  alla  mieux,  à  la 
grande  satisfaction  du  chirurgien. 

Le  sieur  Félix  m'a  avoué  depuis  que,  lorsqu’il  fut  sur  le  point 
de  mettre  les  mains  sur  son  prince,  les  réüexions  qu’il  fit  sur 
l’action  qu’il  allait  faire,  sur  les  suites  qu’elle  pouvait  avoir, 
sur  l’horreur  et  l'indignation  du  public  contre  lui  s’il  lui  arri¬ 
vait  malheur,  le  reproche  qu'il  se  ferait  le  reste  de  ses  jours  à 
lui-même  d'avcîr  pu  contribuer  à  la  perte  de  son  Roi  quoique 
très  innocemment,  la  pensée  seule  qu  il  avait  pour  lors  que  la 
vie  de  ce  grand  prince  était  entre  ses  mains  et  qu’il  peut  arri¬ 
ver  dans  ces  sortes  d’opérations  extraordinaires  divers  acci¬ 
dents  qu'on  ne  peut  pas  prévoir,  tout  cela,  dis-je,  lui  fit  pres¬ 
que  glacer  le  sang  dans  les  vaines,  et  le  grand  effort  qu  il  fit 
sur  lui  pour  être,  comme  il  le  devait,  assez  appliqué  à  une 
action  de  celte  importance,  lui  causa  une  véritable  ré-olulion 
d’humeurs  et  un  tremblement  dans  le  corps  qui  ne  le  quitta 
plus  le  reste  de  ses  jours. 

Lui  qui  était  le  plus  habile  de  son  temps  pensa,  peu  de  temps 
après,  estropier  le  sieur  de  .Nyert,  premier  valet  de  chambre  du 
Roi,  son  intime  ami,  dans  une  saignée,  lui  ayant  piqué  l'artère, 
ce  qui  lui  fit  prendre  enfin  la  résolution  de  supplier  Sa  Majesté 
de  nommer  quelqu  un  pour  le  soigner  à  sa  place  quand  il  en 
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aurait  besoin,  ce  que  le  Roi  accorda  à  ses  pressantes  prières. 
Cependant  il  continua  jusqu’à  la  mort  d’être  ton  premier  chi¬ 
rurgien  ;  aussi  méritait-il  plus  qu’un  autre  celte  place  impor¬ 
tante  . 

Les  mémoires  du  Curé  de  Versailles  donnent  aussi  des 
détails  piquants  sur  les  mœurs  à  la  Cour  de  Louis  XIV  : 
si  la  fidélité  conjugale  y  était  considérée  comme  une 
vertu  roturière,  la  pédérastie  y  était  en  honneur. 

«  On  connaissait  cet  épouvantable  dérèglemenl  comme  on 
avait  connaissance  des  affaires  les  plus  publiques  ;  on  ne  s’en 
cachait  qu’autant  qu’on  pouvait  avoir  quelque  appréhension 
que  cela  pût  venir  aux  oreilles  du  Roi,  qu’on  savait  avoir  une 
horreur  extrême  de  cet  infâme  péché.  » 

Mme  de  Maintenon  en  avait  parlé  au  Roi,  le  suppliant 
d’y  mettre  ordre,  ce  qui  lui  avait  valu  cette  réplique  :  «  Il 
fautdonc  que  je  commence  par  mon  frère  w.On  comprend 
que  le  curé  de  Versailles  ait  pu  écrire  qu’il  ne  croyait 
pas  qu’il  y  eût  dans  le  monde  une  Cour  plus  abandonnée 
à  toutes  sortes  de  vices. 


NOUVELLES  (Suite) 


Ministère  du  travail,  de  l’Hygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  pré¬ 
voyance  sociale.  —  MM.  les  docteurs  Jules  Renault,  membre  de 
l’Académie  de  médecine  ;  Brouardel,  médecin  des  hôpitaux,  sont 
nommés  membres  de  la  Commission  d’études  chargée  de  recher¬ 
cher  comment  le  travail,  ses  organisations,  ses  initiatives,  ses  aspi¬ 
rations,  comment  aussi  les  intérêts  de  la  santé  publique,  conserva¬ 
trice  et  créatrice  de  la  richesse  essentielle  du  pays,  la  population, 
devront  être  représentés  au  conseil  national  économique. 

—  Un  décret  en  date  du  10  juillet  1924  a  autorisé  la  création 
d’un  hôpital  intercommunal  dans  la  commune  de  Lembeye  (Basses- 
Pyrénées). 

Légion  d’honneur.  —  Sont  promus  ou  nommés  dans  l’ordre  de  la 
Légion  d’honneur  : 

Ministère  des  colonies.  —  Au  grade  d’officier  (au  titre  rivil.)  ; 
M.  Villette,  médecin  de  colonisation  à  .Madagnscar. 

A w  grade  de  càepalier  (au  tilre  civil)  :  M.  Devez,  médecin  direc¬ 
teur  de  l’hôpital  hospice  de  Cayenne  ;  Rasaminana  (deTananarive). 

Marine  marchande.  —  Au  grade  de  chevalier  :  M  le  docteur  Macé, 
médecin  sanitaire  maritime. 

Ministère  de  l’Interieur.  —  Au  grade  de  chevalier  :  M,  le  doc¬ 
teur  Schmitt,  premier  adjoint  au  maire  de  Nancy. 

Congrès  des  villes  d’eaux.  —  La  commission  exécutive  du  Con¬ 
grès  des  villes  d'eaux  a  définitivement  fixé  à  la  deuxième  quin¬ 
zaine  de  mars  1925  la  date  du  Congrès  primitivement  fixée  en 
novembre  1924. 

Quatre  rapports  seront  soumis  à  la  discussion  : 

1®  Organisation  des  voyages  français  et  étrangers  d’étudiants  en 
médecine  et  d'étudiants  en  pharmacie  dans  les  stations  thermales 
ou  climatiques  ; 

2®  Législation  spéciale  des  stations  de  séj'our  et  autonomie  des 
chambres  d’industrie  thermale  ; 

3®  Le  crédit  thermal  français  :  but,  plans,  moyens  ; 

4®  Organisation  des  stations  climatiques. 

Seules  les  questions  présentées  dans  ces  rapports  seront  étudiées 
au  cours  des  séances  du  Congrès. 

Congrès  international  de  Thalassothérapie.  —  Le  prochain  Con¬ 
grès  se  tiendra  à  Arcachon  le  15  avril  1925.  Le  professeur  Gilbert 
a  été  nommé  président  du  Comité  permanent,  en  remplacement 
du  professeur  Albert  Robin,  nommé  président  d’honneur.  Le  Co¬ 
mité  d'organisation  comprend  MM.  les  docteurs  Lalesque,  prési¬ 
dent  ;,Guinau  et  Moussous,  vice-présidents.  Pour  tous  renseigne¬ 
ments,  écrire  au  docteur  Léo,  secrétaire  général  du  Comité  per¬ 
manent,  à  Trouville. 

Réunion  annuelle  de  neurologie.  —  La  prochaine  réunion,  en 
juin  1925,  coïncidera  avec  le  centenaire  de  la  naissance  de  Char- 
col  et  le  25®  anniversaire  de  la  fondation  de  la  Société  de  neuro¬ 
logie. 


Les  questions  mises  à  l’ordre  du  jour  sont  : 

1®*  La  maladie  de  Charcot  (sclérose  latérale  amyotrophique)  »; 
M.  Vincenzo  Néri  (de  Bologne)  tradera  la  partie  clinique  ;  MM. 
Van  Bogaërt  (d’Anvers)  et  Ivan  Bertrand  (de  Paris)  la  partie  ana¬ 
tomo-pathologique  ; 

2°  «  La  migraine  »  ;  rapporteurs:  M.  Viggo  Christiansen  (de 
Copenhague),  pour  ta  partie  clinique  ;  M.  Pasteur  Vallery-Radot 
de  Paris,  pour  la  partie  pathogénique. 

Concours  pour  la  nomination  aux  places  d’élève  externe  en 
médecine  vacantes  le  mars  1925  dans  les  hôpitaux  et  hospices 
civils  de  Paris. —  L’ouverture  du  concours  aura  lieu  le  lundi  20 
octobre  1924,  à  9  h.  1/2. 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  à  l’Administration  centrale,  3,  avenue 
Victoria,  bureau  du  Service  de  Santé,  tous  les  jours,  les  dimanches 
et  fêtes  exceptés,  de  quatorze  à  dix-sept  heures,  depuis  le  lundi  1"' 
septembre  jusqu’au  mardi  30  septembre  1924  inclusivement. 

Des  avis  ultérieurs  indiqueront  le  lieu  où  les  candidats  devront 
se  réunir  pour  l’épreuve  écrite.  —  Seront  seuls  admis  dans  la 
salle  où  aura  lieu  la  composition  écrite  les  candidats  porteurs  du 
bullelin  spécial  délivré  par  l’Administration  et  constatant  leur 
inscription  ru  concours. 

Les  candidats  sont  obligatoirement  tenus  d’occuper,  pour  rédi¬ 
ger  leurs  compositions,  les  places  marquées  à  leur  nom. 

Un  sanatorium  pour  les  étudiants.  L’Union  nationale  des  asso¬ 
ciations  d’étudiants  de  France  vient  de  prendre  l’initiative  de  l'or¬ 
ganisation  d  un  sanatorium  des  étudiants  à  Saint-Hilaire-du-Tou- 
vet 

Ce  sanatorium  est  destiné  à  assurer  aux  étudiants  tuberculeux 
tous  les  soins  nécessités  par  leur  état  et  à  leur  permettre,  au  prix 
d’un  travail  modéré,  la  continuation  de  leurs  études. 

Il  sera  édifié  près  de  Grenoble,  à  Saint-Hilaire-du-ïouvet,sur  le 
plateau  des  Petites-Roches  qui  est  à  1.100  mètres  d’altitude  et  se 
trouve  à  proximité  du  sanatorium  interdépartemental  du  Sud-Est 
(450  lits)  et  du  sanatorium  de  l’Association  métallurgique  et  mi¬ 
nière  (300  lits).  Sa  direction  administative  et  médicale  sera  confiée 
a  un  organe  de  gestion  commun  à  ces  divers  établissements.  Néan¬ 
moins,  en  cas  de  nécessité,  le  sanatorium  des  étudiants  pourra 
médicalement  et  administrativement  fonctionner  provisoirement 
par  ses  propres  ressources. 


BIBLIOGRAPHIE 


La  Société- féodale, par  .1.  Calmette,  professeur  à  l’Université  de 
l’oulouse.  Un  volume  in-16.  Broché:  6  fr.  Relié  :  7  fr.  (Collec¬ 
tion  Armand  Colin,  103,  Boulevard  Saint-Michel,  Paris  V®). 

La  société  féodale  !  Il  fallait  pour  condenser  en  deux  cents  pages 
cet  immensesujet,  un  homme  qui  connût  à  fond  ce  régime  étrange, 
qui  s’oppose  si  complètement  au  statut  antique  comme  au  statut 
moderne.  Personne,  mieux  que  M.  Galmeite,  ne  pouvait  mener  à 
bien  cette  œuvre. 

On  s’en  rend  compte  en  lisant  ce  livre  qui  jette  un  jour  éclatant 
sur  les  origines  et  l’évolution  du  système  féodal,  car  il  semble,  à 
chaque  instant,  que  l’auteur  a  vraiment  vécu  ce  qu’il  raconte. 

Le  tableau  qu’il  nous  trace  de  la  vie  des  nobles,  des  gens 
d’église,  des  citadins,  des  campagnards,  évoque  devant  nous  avec 
une  surprenante  netteté  ce  qu’on  peut  appeler  *  la  vie  féodale  «.On 
voù  tout  ce  monde  penser,  agir,  se  vêtir,  se  battre  ou  mourir  et 
l’on  comprend  alors,  après  avoir  fermé  le  livre,  pourquoi  cette 
civilisation,  si  brillante  par  certains  cô'és,  si  atroce  par  d’autres, 
s’est,  malgré  ses  tares,  imposée  au  monde  pendant  des  siècles. 

Les  portraits  du  Mont-Blanc,  par  André-Charles  Coepier.  Li¬ 
brairie  Dardel,  Chambéry. 

Cet  ouvrage  paraîtra  en  novembre  1924,  en  un  fort  volume  in- 
uarto  de  136  pages,  sur  papier  de  fil  Lafuma,  illutré  de  75  repro- 
uctions  en  fac-similé  de  taille-douce  rotative,  et  de  50  fac-similés 
en  couleurs,  soit  125  illustrations,  dont  6  en  double  page  et  19  en 
page  entière,  d’après  les  dessins,  aquarelles  et  pastels  de  l’auteur. 
Prix  de  souscription,  valable  jusqu’au  30  novembre  1924:  OOfrancs. 

Le  tirage  de  luxe,  numéroté  à  la  presse,  comprendra  :  150  exem¬ 
plaires  sur  papier  d’Arches,  à  la  forme,  avec  la  double  suite  des  50 
gravures  en  couleurs.  Prix  de  souscription  :  250  francs. 

200  exemplaires  sur  papier  d'Arches,  à  la  forme,  avec  la  double 
suite  de  toute  l’illustration.  Prix  de  souscription  :  350  francs. 

.50  albums  comprenant  la  suite  de  toutes  les  illustrations  em- 
margées  sur  grand  papier  dJArches  (28  X  36)  à  la  forme,  sans  le 
texte,  avec  une  table  explicative  des  gravures,  dans  un  éb'gant 
cartonnage  de  Magnier.  Prix  de  souscription  :  250  irancs. 

Frais  de  port  en  sus.  Taxe  en  sus  pour  les  éditions  de  luxe. 
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Troubles  de  la  Ménopause,  Insuffisance  ovarienne.  Métrites,  Salpingites 

MALADIES  DU  SYSTÈME  VE  I  N  EUX  .  VARI  C  E  S  ,  PHLÉBITES.  H  ÉM  OR  R  H  OÏDE  S  .  PLÉTHO  R  E  PAR  STASE  VEINEUSE 


Hamamelis,  Mappon  d'Inde 
Condupgngo,  Vibunnum, 
Anémone, Séneçon 


Indhaméline  Lejeune 

Simple  &  Pluniglandulaipe 

20à30  gouttes  dans  un  peu  d'eau  avantchaque  pepas 
_ (gOjoups  papmois) 


tCHANTêMEBicAL  Laborat'’-'" A. Lejeune,12,R.Emilio  Castclar,  PAR I S (Xllî)J 


2;PLURIGLANDULAIRE 

Hypophyse  Ovalne 
Surrénale ,  Thypo'i de 
iprincipes  Végétaux 
de  l’iNDHAMÉLINE  LejEUNE 


ALUNOZAL 

Salicylata  basique  d’Aiumlne 

Antidiarrhéique  puissant 

L’ALUNOZAL  libère, dans  l’intestin  seulement,  l’alumine 
dont  l’état  gélatineux  intensifie  le  pouvoir  d’absorber  les 
toxines  et  les  propriétés  astringentes  que  complète 
heureusement  l’action  analgésique  et  antiseptique  du 
salicylate  alcalin  formé. 

Tolérance  stomacale  parfaite.  Toxicité  nulle, 

MÊDICATIOH  de  CHOIX  des 

DIARRHÉES  de  toutes  natures 

Aiguës  z\  Chroniques 


LITTÉHA  TÜRE  et  ÉCHANTILLONS  : 

Laboratoire  des  Produits  ‘‘USINES  du  RHÔNE” 

k  21.  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8®).  j 


Benzoate  de  Benzyle 

RHÔÔÂZIL 

Médication  antispasmodique 
des  Muscles  lisses 


Asthme  vrai  Dysménorrhée 

Coqueluche  Colique  hépatique 

Spasmes  du  Pylore  Hoquet  persistant 


Parfaite  tolérance -Aucuae  toxicité 

Présenté  sous  la  garantie  de  la  Marque  | 

LITTÉRATURE  et  ÉCHANTILLONS  ? 

Laboratoire  des  Produits  “USINES  du  RHÔNE” 

21,  Rue  Jean  Goujon,  PARIS  (8*). 


lî.  C  Seine  :  104. J 


Granules  de  CATZLLOIT 


A  0.001  Extrait  Titré  de 


STROPHANTUS 


ie«M 

: 


ASYSTOLIE,  DYSPNEE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Affections  MITRALES,  CARDIOPATHIES,  des  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  eu. 

Effet  immédiat,  —  innocuité,  —  ni  intolérance  ni  vasoconetriction,  —  on  peut  en  faire  un  usage  continu. 


Granules  de  CATILLON 


L  O.ÛOOl 


STROPHANTINE 


CRIST. 


TONIQUE  du  COEUR  P»  EXCELLENCE. 

Nombre  de  Strophantus  tant  inertes,  d'autres  toxiques,  les  teintures  sont  inOdèles.  Exiger  la  signature  catillon 

riz  de  l'académie  de  ^édeàae  pour  **  Strophantus  et  Strophantine  Médaille  d'§r  ^xpos.  unir.  1900. 


493 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N"»  32  (9  Août  1924) 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


ANALYSES 

Ueberdie  "atypische  Epifhelvvuoherung  Iwi  des  Kinlie 
liiing  von  Paraffinstückelien  mit  Itiiss  in  dei*  Kanin- 
chenlunge  (Sur  la  prolifération  atypique  de  l’épithi-lium 
après  inclusion  dans  le  poumon  du  lapin  de  petits  mor¬ 
ceaux  de  paraffine  contenant  de  la  suie).  Ibuk  (k.)  Mileti- 
langen  aus  der  Medizinichen  FakaUàt.  Tokio,  1922.  Vol. 
XXX,  p.  35). 

L’A.  introduit  dans  le  poumon  de  lapins  des  fragments  de  para- 
fine,  de  4  mm  mélangée  avec  de  la  suie.  Les  boules  de  paraffine 
s’entourent  d’une  capsule  conjonctive  avec  néoformation  de 
capillaires.  A  la  surface  même  de  la  paraffine,  on  voit  des  cel¬ 
lules  géantes  multinucléées  contenant  des  particules  de  suie  et 
envoyant  dans  le  corps  étranger  des  prolongements  protoplas 
miques. 

Chez  3  animaux  sur  14  qui  avaient  survécu  jusqu’au  quin¬ 
zième  jour  (l’expérience  était  faite  sur  35  lapins),  l’A.  a  observé 
une  prolifération  atypique  de  cellules  épithéliales  dans  le  tissu 
cicatriciel  entourant  la  paraffine,  sous  forme  de  cordons  glan¬ 
dulaires  issus  des  restes  de  l’épithélium  alvéolaire  ou  de  cordons 
épithéliaux  pleins.  Il  n’a  jamais  pu  observer  une  prolifération 
atypique  de  cellules  épithéliales  dans  le  poumon  du  lapin  après 
piqûres  ou  coupures  de  ce  tissu  pulmonaire  ou  après  introduc¬ 
tion  dans  le  poumon  de  tissu  adipeux  ou  musculaire. 

L’action  irritative  de  la  paraffine  est  bien  connue  chez  l’hom 
me.  Introduite  dans  des  buts  esthétiques  sous  la  peau,  une 
irritation  peut  se  produire  et  donner  une  paratfinome. 

H.  Vignes 

Em  Fall  von  ehroniseher  lyniphatisehes  Leukaemic  mit 
Rœnîgensthrahlen  behaudelt).  (Un  cas  de  leucémie 
lymphatique,  ehrunique  traitée  parla  radiothérapie). 
(Sakamoto.  Mitteilungen  ans  der  médizinischen  Fakultae 
derKais.  Univers,  zu  Tokio,  1922,  tome  28,  fasic  3,  p.  576.) 
11  s’agit  d’un  cas  de  leucémie  lymphatique  chronique,  la  ra¬ 
diothérapie  a  agi  avec  un  heureux  succès  sur  la  formule  san¬ 
guine  et  sur  l’état  général.  Il  est  remarquable  que  dans  ce  cas 
n’a  pu  constater  d’augmentation  ni  de  la  rate,  ni  du  foie. 

Henri  Vignes  . 


Amibiiise  spontanée  du  chat  et  épidémie  de  dysenterie 
amibienne  concomitante  chez  l’homme.  (Franchini, 
Annali  di  mediciria  navale  et  coloniale,  janvier  février  1924.) 
Dans  la  province  de  Bologne,  l’A.  a  observé  en  1919  et  1920 
dans  quatrevillages  d’une  même  commune  une  série  d’épidé¬ 
mies  d’amibiase  chez  1  homme  et  chez  le  chat.  L’épizootie  a  été 
primitive  dans  deux  localités  ;  dans  les  deux  autres  l’affection 
a  évolué  simultanément  chez  l’homme  et  l’animal,  mais  avec 
une  durée  plus  longue,  une  morbidité  et  une  mortalité  plus 
grande  chez  celui-ci.  Le  diagnostic  d’amibiase  féline  est  basé 
sur  les  symptômes  présentés  par  l’animal  (soif,  vomissements, 
diarrhée  avec  parfois  émission  de  sang)  ;  sur  l’examen  anato 
mo-pathologique  qui  montre  des  lésions  de  dysenterie  corres¬ 
pondant  au  stade  catarrhal  décrit  par  Dopter  avec  présence 
d’amibes  (morphologiquement  identiques  à  celles  de  la  dysen¬ 
terie  de  l’homme)  ;  sur  l’absence  de  bacille  dysentérique  dans 
les  cultures  du  contenu  intestinal. 

L’épizootie  a  dominé  et.  pour  ainsi  dire,  réglé  l’épidémie  :  l’A. 
cite  quelques  cas  suggestifs  de  contagion  familiale  où  la  ma 
ladie  frappa  d’abord  les  chats  puis,  successivement,  plusieurs 
enfants  de  la  maison,  chez  qui  la  nature  de  la  maladie  fut  con¬ 
firmée  par  l’examen  des  selles. 

Le  chat  est  donc  capable  de  disséminer  l’infection  et  doit  être 
con'^idéré  comme  «  réservoir  possible  de  virus  *. 

M.  ViCENTE. 

Ahmijolian  idioev  in  on(>  of  twins.  (Idiotie  mongolienne 
chez  nii  seul  d'entre  deux  jumeaux).  (Stafford  AIac 
Lean.  Journal  of  the  Amer.  nied.  Ass.,  7  janvier  1922,  p.  1.3.) 
L’auteur  rapporte  une  observation  illustrée  de  deux  photo¬ 
graphies  qui  rendent  tangibles  le  contraste  entre  les  deux 
jumeaux.  Sur  ces  clichés,  l’enfant  malade  a  l’apparence  d’un 
athrepsique  typique,  ses  symptômes  de  mQngolisme  sont  moins 
visibles.  Voici  d’ailleurs  ce  qu’en  dit  l’auteur  ;  Père  et  mère  bien 
portants,  3  enfants  en  bonne  santé.  Accouchement  gémellaire 
normal,  L’enfant  mongolien  (mâle)  né  le  premier,  semblait  à  sa 
naissance  moitié  plus  petit  que  son  jumeau  (sexe  féminin). 
Bien  que  nourri  de  la  même  façon  que  sa  sœur,  il  ne  s’est  jamais 
développé  et  n’a  pas  suivi  le  développement  normal  de  sa  sœur. 
A  l’âge  de  6  mois  et  demi,  il  est  admis  à  l’hôpital  des  enfants, 
atteint  d’une  diarrhée  liquide  et  extrêmement  prostré.  Il  avait 
l’apparence  d’un  idiot  mongolien.  Poids  3  .100  gr.  Longueur 
53  cm,  Peau  sèche,  flasque,  déshydratée.  La  tête  est  flasque  et 
{Voir  suite  f,.  &92.) 


Avec  nos  plus  grands  endocrinologistes,  prescrivez  les 

Produits  Organothérapiques  A.  RICHARD, 

d’activité  constante  et  maxima,  d’Odeur  nulle. 

Faites  vous  une  opinion  personnelle  sur  l’Opothérapie 
en  discutant  le»  thèses  impartialement  exposées  dans  le 
Memento  d’Organothérapie  Clinique,  qui  est  envoyé 
à  MM.  les  Docteurs  sur  simple  demande  adressée  au 

LABORATOIRE  D’ORGANOTHÉRAPIE  A.  RICHARD 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

L’acHon  hypoleucopédétique 
et  hypersécrétante  de  Tésérine, 

Par  MM.  I.OEPER  et  MARCIIAL 

Nous  avons,  dans  une  précédente  note,  insisté  sur  la 
leucopédèse  puissante  produite  par  l’ingestion  d’atropine 
et  marque'  l’antagonisme  de  cette  action  lencopédétique 
avec  l’action  sécrétoire . 

Nous  avons  pensé  qu’il  y  avait  quelque  intérêt  à  étu¬ 
dier  d’autres  substances  dont  l’action  physiologique  et 
thérapeutique  s’oppose  assez  nettement  à  celle  de 
l’atropine. 

Nous  en  avons  étudié  quatre  :  l’adrénaline,  la  pilo- 
carpine,  l’antipyrine  et  l’ésérine.  Nous  les  avons  admi¬ 
nistrées  aux  doses  classiques,  en  général  par  la  voie  buc¬ 
cale  et  parfois  aussi  par  voie  sous-cutanée,  et  nous  avons 
recherché  la  leucopédèse  avec  le  même  repas  d’épreuve 
peptoné  avant  et  après  l’introduction  du  médicament. 

En  ce  qui  concerne  l’adrénaline,  le  parallélisme  existe, 
assez  habituellement,  entre  la  leucocytose  et  la  sécrétion. 
Toutes  deux,  après  un  abaissement  passager  se  relèvent 
légèrement  et  parallèlement.  La  leucocytose  passe  de 
11  à  1500  éléments  et  la  chlorhydrie  de  0,9  à  1,4  à  la  fin 
de  la  première  heure.  L’adrénaline  est  donc  un  excitant 
total. 

Les  trois  autres  substances  ne  se  comportent  pas  de 
même  et  leur  action  est  souvent  dissociée.  Elles  dimi¬ 
nuent  pourtant  toutes  trois  la  leucopédèse,  mais  l’abais¬ 
sement  est  moins  constant  et  la  courbe  moins  régulière 
avec  l’antipyrine  qu’avec  la  pilocarpine  ou  l’ésérine 
ainsi  que  le  montrent  les  résultats  suivants  où  la  leuco¬ 
pédèse  est!  exprimée  par  millimètre  cube  de  liquide  ex¬ 
trait  : 

minutes  15  30  45  60  t2û 

Antipyrine  avant  513  1432  1252  1976  608 

(1,50  ctgr.  après  380  644  932  1016  952 

Pilocarpine  avant  128  1140  — ■  3512  2t,9ü 

1  centigr,  après  145  894  —  1300  2132 

Esérins  Avant  376  580  —  1076  772 

1  millgr.  Après  236  368  —  716  360 

—  Avant  296  725  —  2920  1576 

—  Après  132  600  —  1492  1580 

L’injection  sous-cutanée  donne  des  chiffres  assez  sem¬ 
blables  à  ceux  de  l’ingestion,  quoique  un  peu  plus  tardifs. 


Il  est  intéressant  de  placer  en  regard  de  ces  variations 
leucopédétiques  les  variations  de  la  sécrétion.  Celles-ci,  in¬ 
constantes  avec  l’antipyrine  et  même  avec  la  pilocarpine, 
présentent  avec  l’ésérine  un  caractère  remarquablement 
constant  car  elles  se  traduisent  toujours  par  une  éléva¬ 
tion  du  taux  chlorhydrique  total  qui  va  de  1,5  à  2,7  et  3 
et  du  taux  chlorhydrique  libre  qui  va  de  1,3  à  2. 

Ainsi  l’ésérine  paralyse  la  leucopédèse  et  excite  la  sécré¬ 
tion,  son  action  est  donc  nettement  antagoniste  de  celle 
de  l’atropine  qui  produit  des  effets  exactement  inverses 
d’hyperleucocytose  et  hyposécrétion. 

Le  fait  est  d’autant  plus  intéressant  que  les  propriétés 
physiologiques  de  l'ésériue  et  son  action  sur  le  système 
vago-sympathique  s’opposent  à  celles  de  l’atropine. 


La  délivrance  hydraulique 

Par  le  D'  FORGET-UPIOIV. 

La  délivrance  hydraulique  a  fait  couler,  depuis  quel¬ 
ques  années,  sinon  des  flots  d’eau,  du  moins  des  flots 
d’encre.  Préconisée  en  1826  par  l’accoucheur  italien 
Monjon,  elle  était  tombée  dans  l’oubli  quand  elle  a  été 
réinventée  par  Gabastou.  de  Buenos-Ayres  en  1913.  Les 
auteurs,  de  langues  espagnole,  anglaise  et  allemande,  qui 
ont  publié  leurs  observations  voudraient  la  substituer  à 
la  délivrance  manuelle  dans  les  cas  où  une  intervention 
s’impose. 

Mécanisme  physiologique.  —  Théoriquement,  le  procédé 
est  attrayant,  car  il  imite,  il  renforce  le  processus  nor¬ 
mal.  Il  consiste,  en  effet,  à  injecter  par  la  veine  du  cor¬ 
don,  de  l’eau  sous  pression  qui  va  gonfler  le  placenta, 

On  sait  que  le  décollement  physiologique  est  dû  à  la 
rétraction  de  l’utérus,  ce  qui  rétrécit  le  champ  d’inser- 
lion  placentaire,  La  masse  du  placenta,  ferme  et  épaisse 
ne  pouvant  se  tasser  suffisamment  pour  suivre  ce  mou¬ 
vement,  un  plan  de  clivage  se  dessine  entre  les  deux  sur¬ 
faces.  L’hématome  qui  s’y  accumule  favorise  également 
le  décollement, 

L’injection  d’eau  agit  :  d’une  part  en  augmentant  la 
turgescence  du  placenta,  d’autre  part  en  formant  un  hy, 
drome  rétro-placentaire  quand  le  liquide  est  en  excès. 

Technique.  —  On  sectionne  le  cordon  au  ras  de  la  vulve 
pour  éliminer  la  portion  extérieure  généralement  obs¬ 
truée  de  caillots.  On  introduit  dans  la  veine  une  fine 
canule  et  on  injecte  le  liquide  avec  le  bock,  un  appareil  à 
sérum,  ou  une  seringue. 

On  injecte  ainsi  de  l'eau  bouillie,  ou  du  sérum  physio¬ 
logique,  ou  un  liquide  antiseptique.  On  emploie  de  l’eau 
à  40  ou  50®  dont  la  température  a  un  rôle  ocytocique. 

11  en  faut  200  à  1500  cc.  suivant  les  auteurs,  l’excès 
s’écoule  au  dehors. 

Avantages.  —  La  délivrance  hydraulique  donne  de  bons 
résultats  dans  les  rétentions  prolongées  par  inertie  ou 
par  adhérences  anormales,  Elle  évite  la  délivrance  ma¬ 
nuelle  avec  ses  risques  d’infection. 

Inconvénients.  —  Le  procédé  nécessite  un  instrument 
spécial  :  fine  canule  que  l’on  n’a  pas  toujours  sous  la 
main.  Nous  avons  utilisé  une  canule  rectale  de  bébé 
adaptée  sur  le  robinet  ordinaire  du  bock. 

La  préparation  du  système  nécessite  quelques  minutes, 
retard  inadmissible  en  présence  d’une  hémorragie  rapide. 

Les  insuccès  sont  assez  fréquents. 

Enfin,  les  partisans  de  la  méthode  insistent  sur  l’inno¬ 
cuité  du  procédé.  Il  me  paraît  intéressant  de  relater  un 
incident  personnel,  avec  les  déductions  qu’il  comporte  : 

Secondipare,  forceps  à  la  vulve  pour  inertie.  Une  demi- 
heure  après,  l’utérus  est  encore  mou,  dépassant  l’ombilic, 
la  délivrance  est  adhérente.  On  injecte  par  la  veine  du 
cordon  un  petit  demi-litre  d’eau  additionnée  de  liqueur 
de  Labarraque.  Pour  obtenir  la  pression  nécessaire,  le 
bock  est  élevé  au  maximum  (environ  1  m.  50).  Puis  aus¬ 
sitôt  après,  l’ulérus  restant  toujours  inquiétant,  on  fait  la 
délivrance  par  traction  et  expression. 

Une  demi-heure  après,  la  patiente  qui  allait  parfaite¬ 
ment  bien,  est  prise  d’un  frisson  :  grelottement,  claque¬ 
ment  de  dents,  angoisse,  dyspnée,  pouls  précipité.  Tout 
rentre  dans  l’ordre  en  quelques  minutes. 

L’intérêt  de  cet  incident,  anodin  en  l’occurence 
résulte  de  sa  similitude  avec  le  frisson  qui  suit  les 
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injections  intra-utérines.  Il  relève  certainement  de  la 
même  pathologie. 

Si  nous  ouvrons  les  classiques,  nous  voyons  que  ce 
frisson  des  intra  est  fréquent,  mais  pas  toujours  bénin  ; 
les  accidents  vont  quelquefois  jusqu’à  la  syncope,  convul¬ 
sions,  coma,  hyperthermie  pouvant  attendre  42°5  et  même 
mort  rapide  ou  subite, 

On  a  incriminé  :  1"  un  choc  nerveux  ;  2°  le  passage  du 
liquide  dans  le  péritoine  par  les  trompes  (ce  qui  n’a  ja¬ 
mais  été  réalisé  expérimentalement),  surtout  3®  le  pas¬ 
sage  du  liquide  dans  les  sinus  utérins  (Tarnier). 

Ce  qui  confirme  cette  opinion,  c’est  l’analogie  des  acci¬ 
dents  avec  ceux  déclanchés  par  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  médicamenteuses  et  même  par  le  simple  sérum 
physiologique. 

Connaissant  la  cause  du  frisson  consécutif  aux  injec¬ 
tions  intra-utérines,  il  devient  facile  d’y  remédier  ;  il  faut 
éviter  de  faire  le  lavage  sous  pression.  C’est  ainsi  que 
nous  avons  fait  disparaître  cet  accident  de  notre  pratique 
en  faisant  maintenir  le  bock  à  très  faible  hauteur,  détail 
sur  lequel  les  traités  n’attirent  pas  assez  l’attention. 

Mais  dans  le  cas  particulier  de  la  délivrance  hydrau¬ 
lique,  on  ne  peut  se  passer  de  la  pression,  et  Gabastou 
recommande  de  pousser  l’injection  avec  la  seringue  de 
Guyon  pour  agir  avec  plus  de  force. 

Le  liquide  va  dilater  les  villosités  fœtales,  les  fait  écla¬ 
ter,  et  fait  irruption  sous  pression  dans  les  sinus  placen¬ 
taires,  largement  ouverts  sur  le  système  veineuxmaternel. 

Le  passage  du  liquide  dans  le  sang  doit  être  habituel, 
et  les  accidents  fréquents.  Les  auteurs  n’en  parlent  pas, 
peut-être  parce  qu’ils  attachent  peu  d’importance  à  un 
frisson  léger,  ou  bien  parce  qu’ils  l’attribuent  à  une  autre 
cause. 

Cette  injection  intra-veineuse  indirecte  présente  des 
dangers,  non  seulement  par  le  choc  qu’elle  peut  détermi¬ 
ner,  mais  encore  :  l°)par  apports  plus  ou  moins  toxiques 
mercuriaux,  produits  chlorés)  ; 

(  2°)  Par  embolie  gazeuse  (eau  oxygénée)  dont  le  dan¬ 
ger  est  d’ailleurs  problématique  ; 

3°)  Par  apport  septique  :1a  moindre  inoculation  dans 
la  circulation  étant  infiniment  plus  dangereuse  que  le 
dépôt  sur  la  muqueuse  utérine. 

En  résumé,  la  délivrance  hydraulique  est  un  procédé 
intéressant,  quand  on  a  le  temps  de  l’essayer,  mais  qui 
ne  présente  pas  l’innocuité  qu’on  lui  attribue.  Elle  de¬ 
mande  à  être  encore  étudiée  avant  d’entrer  dans  la  pra¬ 
tique  courante. 


ACTUALITES 

La  conception  de  la  lutte  antituberculeuse 
du  Professeur  Raoul  Brunon  (‘) 

La  science  dépourvue 
de  bon  sens  est  une  folle. 

La  maxime  de  Balthazar  Gracian  pourrait  servir  d’épi¬ 
graphe  au  traité  de  Raoul  Brunon,  qui  condense  non  seule¬ 
ment  les  idées  essentielles  du  savant  professeur,  mais  encore 
la  longue  expérience  du  vieux  clinicien.  A  vrai  dire  est-ce 
un  traité  plutôt  qu’un  livre  de  combat,  où  se  heurtent  de 
front  l’école  clinique  française  et  la  science  théorique  alle¬ 
mande,  l’hôpital  et  le  laboratoire  ;  et  n’est-ce  pas  encore 
plus  un  livre  de  bon  sens  qu’un  livre  de  combat  ?  La  décla- 


(1)  Causes,  prophylaxie  et  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
(maladie  évitable  et  curable).  1  voî'.  in-8  de  628  pages  avec  28  figures. 
35  fr.  Gaston  Doin,  éditeur,  8,  place  del’Odéon. 


ration  initiale,  véritable  profession  de  foi,  se  compose  de 
deux  lignes,  qui  sont  tout  un  programme,  une  leçon  de 
probité  médicale  :  «  Je  dirai  ce  que  j’ai  vu,  en  me  défen¬ 
dant  de  mon  mieux  contre  ce  que  j’ai  lu»;  et  l’auteur 
affirme  sa  confiance  absolue  dans  le  bon  sens  fortifié  par 
l’esprit  critique  :  «  La  vérité  scientifique  est  toujours  re¬ 
lative  et  provisoire  ;  mais  elle  a  une  base  solide  :  le  sens 
commun.  Pour  éviter  l’erreur,  autant  qu’il  est  possible,  il 
faut  obéir  au  sens  clinique,  branche  du  bon  sens  en  géné¬ 
ral.  »  Aussi,  faisant  fi  du  respect  humain,  delà  mode  tyran¬ 
nique  et  du  jugement  de  la  foule,  dira-t-il  tout  net  ce  qu’il 
pense  du  savant,  du  bactériologiste,  de  la  médecine  «  ma¬ 
lade  d’un  excès  de  science  »  et  de  la  civilisation  moderne, 
véritable  défi  aux  lois  de  la  nature.  Ne  voyons-nous  pas 
l’hygiène  infantile  ignorée  des  mères  et  négligée  des  pou¬ 
voirs  publics,  l’adolescence  laissée  à  l’abandon,  la  vie  ru¬ 
rale  détruite  par  la  vie  industrielle,  le  peuple  mal  éduqué, 
imbibé  d’alcool  et  gorgé  d’une  alimentation  incendiaire  ? 
La  conséquence  logique  c’est  qu’il  faut  faire  «  une  révolu¬ 
tion  dans  les  mœurs  »,  dont  l’homme  est  incapable  sinon  la 
femme  ;  car,  si  les  hommes  font  les  lois,  «  les  femmes  font 
les  mœurs.  » 

Il  suffirait  en  effet  de  réformer  notre  civilisation  et  de 
réprimer  les  fautes  innombrables  d’hygiène  générale  pour 
faire  disparaître  en  même  temps  la  tuberculose.  Cette  ma¬ 
ladie  est  en  effet  évitable  à  condition  de  combattre  non  pas 
tant  la  cause  première,  l’agent  infectant,  que  les  causes 
secondes,  représentées  par  l’action  combinée  du  sol,  du 
climat,  de  l’habitat,  du  régime  alimentaire,  des  prédisposi¬ 
tions  individuelles  et  de  la  puissance  réactive  de  l’orga¬ 
nisme.  C’est  la  question  delà  contagion  mise  en  cause. 
Brunon  n’hésite  pas  à  affirmer  que  la  lutte  contre  la  con¬ 
tagion  est  illusoire,  que  «  le  crachoir  a  fait  faillite  »  et  que 
le  temps  et  l’argent  dépensés  à  combattre  le  bacille  ont  été 
perdus  pour  les  progrès  de  la  prophylaxie  ;  «  il  n’en  est  pas 
mort  un  seul  tuberculeux  de  moins  » .  Telle  est  la  thèse  de 
l’auteur,  qui  apparaîtra  «  comme  un  réactionnaire  aux  uns 
et  un  révolutionnaire  aux  autres.  »  Voyons  donc  quels  sont 
ses  arguments. 

Le  rôle  de  la  contagion  est  très  difficile  à  démontrer 
parce  que  la  tuberculose  frappe  un  quart  ou  un  tiers  de 
l’espèce  humaine,  ce  qui  rend  bien  aléatoire  l’établissement 
de  la  filiation  des  cas,  que  la  longueur  de  l’incubation  ne 
permet  pas  d’en  préciser  les  conditions  d’apparition,  et 
que  les  tuberculoses  latentes  sont  en  très  grand  nombre  si 
Ton  en  juge  d’après  les  autopsies.  Les  groupements  fami¬ 
liaux  ou  sociaux,  qui  devraient  favoriser  la  contamination 
par  la  vie  en  commun,  ne  semblent  pas  être  particulière¬ 
ment  atteints  ;  la  tuberculose  n’apparaît  plus  fréquente  ni 
dans  l’armée,  ni  à  l’école,  ni  même  à  l’hôpital.  On  admet 
généralement  que  la  mortalité  par  tuberculose  est  énorme 
dans  le  personnel  infirmier  et  surtout  parmi  les  religieuses . 
Or  les  recherches  personnelles  de  l’auteur  ont  porté  sur 
les  50  sœurs  non  cloîtrées  de  l’Hospice  général  de  Rouen  ; 
de  1881  à  1909,  c’est-à-dire  en  28  ans,  il  a  compté  32  décès 
dont  5  par  tuberculose,  et,  sur  ces  5  religieuses  décédées, 
4  étaient  malades  avant  d’entrer  au  couvent  ;  cela  repré¬ 
sente  une  mortalité  globale  de  2,28  %  et  une  mortalité  par 
tuberculose  de  0,35  %,  tandis  que  les  chiffres  donnés  par 
le  bureau  d’hygiène  de  Rouen  pour  la  population  entière 
sont  respectivement  de  2,50  etde  0,45 — 0,50.  Ainsi,  en  s’en 
rapportant  aux  statistiques,  les  chances  de  contagion  tuber¬ 
culeuse,  paraissent  plus  faibles  à  l’Hospice  général  que 
dans  la  ville  elle-même.  Mais,  en  se  basant  cette  fois  sur 
une  pratique  de  trente  ans  et  sur  l’observation  de  milliers 
de  malades,  Brunon  avoue  ne  pas  connaître  un  cas  de 
contamination  familiale  réelle,  c’est-à-dire  sans  l’interven¬ 
tion  d’une  cause  seconde  :  hérédité  de  terrain  tuberculi¬ 
sable  ou  mauvaise  hygiène  commune.  Trente  familles  ont 
été  suivies,  observées,  où  l’homme  alcooliqne  était  mort  de 
tuberculose,  tandis  que  la  femme  sobre  vivait  indemne  de 
toute  maladie  apparente.  «  Tous  les  faits  expérimentaux, 
conciut-il,  sont  faibles  devant  les  faits  cliniques  ».  Il  ajoute 
que  nous  ignorons  la  nature  réelle  du  bacille,  que  nous  ne 
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savons  rien  de  son  orlgfine  et  qu’il  est  peut-être  l’aboutis¬ 
sant  d’une  série  de  microorganismes  très  répandus  dans  la 
nature  ;  par  là  ses  idées  s’apparentent  étroitement  à  celles 
de  Ferran,  qui  refuse  le  rôle  d’agent  pathogène  au  bacille 
de  Koch  pour  l’attribuer  à  un  vulgaire  saprophyte,  le  bacille 
alpha  ;  il  aurait  été  intéressant  de  savoir  ce  que  l’auteur 
pense  de  la  doctrine  espagnole  de  la  tuberculose,  mais  il 
n’y  fait  pas  la  moindre  allusion.  Il  ne  faudrait  pas  croire 
cependant  que  Brunon  nie  purement  et  simplement  l’exis¬ 
tence  de  la  contagion .  Il  admet  la  contamination  initiale 
de  l’enfant  comme  inévitable  et  sans  intérêt  par  suite  de 
son  caractère  de  fatalité  ;  mais  il  nie  la  réinfection  chez 
l’adulte,  qui  présente  seulement  un  réveil  de  la  première 
atteinte  sous  l’influence  d’un  affaiblissement  du  terrain. 
Autrement  dit,  si  l’enfant  ne  peut  échapper  à  l’inoculation 
primitive,  l’adulte  doit  éviter  l’action  des  causes  secondes, 
qui  favorisent  le  réveil  de  la  tuberculose  dans  l’organisme 
et  dont  les  deux  principales  seraient  l’insufflsance  de  l’aé¬ 
ration  et  l’alcoolisme.  L’auteur  met  en  relief  le  rôle  du  lo¬ 
gement,  des  conditions  du  travail,  de  l’alcoolisme,  de  l’ar¬ 
thritisme,  de  l’hygiène  scolaire,  et  préconise  les  réformes 
les  plus  hardies.  Il  établit  un  parallèle  entre  les  deux  hy¬ 
giènes  anglo-saxonne  et  latine,  et  la  comparaison  n’est  pas, 
comme  bien  on  le  pense,  à  notre  avantage.  Il  ne  faut  pas 
trop  compter  cependant  sur  la  prophylaxie  officielle,  sinon 
en  théorie.  «  La  médecine  d’Etat,  la  médecine  administra¬ 
tive  en  général  n’est  qu’une  façade  ».  La  tuberculose,  mala¬ 
die  évitable,  n’est  encore  qu’un  mot  d’espérance. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  tuberculose,  maladie  cura¬ 
ble  «  avec  des  chances  diverses,  suivant  ses  formes,  mais, 
en  somme,  curable  à  toutes  ses  périodes  »  grâce  à  l’action 
du  médecin  soignant  individuellement  le  malade.  Il  est  dif¬ 
ficile  d’affirmer  que  la  guérison  anatomique  soit  certaine, 
car  les  tubercules  fibreux  ou  crétacés  peuvent  contenir  des 
bacilles  virulents  ;  mais  la  guérison  clinique  existe  sans 
aucun  doute,  la  fréquence  des  lésions  cicatrisées  rencon¬ 
trées  au  cours  des  autopsies  en  est  la  preuve.  De  1891  à 
1897,  Brunon  a  pratiqué475  autopsies  de  vieillards  décédés 
à  l’Hospice  général  de  Rouen  et  a  trouvé,  dans  267  cas,  soit 
56  %,  des  lésions  anciennes  des  sommets,  se  répartissant 
ainsi  : 

Tubercules  crétacés .  103 

Cicatrices  fibreuses  pulmonaires .  20 

Cicatrices  fibreuses  pleurales. . . . .  93 

Tubercules  en  voie  d’évolution . . .  51 

Ces  chiffres  montrent  combien  sont  nombreux  les  cas  de 
tuberculose  guérie  chez  des  vieillards  appartenant  à  une 
classe  de  la  société  qui  n’applique  guère  les  règles  d’une 
hygiène  générale  rigoureuse.  La  tuberculose  évoluerait  na¬ 
turellement  vers  la  guérison  par  un  processus  central  de 
caséificaton  et  un  processus  périphérique  de  sciérose,  ce 
travail  de  réparation  dépendant  avant  tout  de  l’état  général 
du  sujet.  Le  seul  traitement  capable  de  soutenir  l’orga¬ 
nisme  consiste  dans  le  traitement  diététo-hygiénique  avec 
sa  triade  :  repos,  aération,  alimentation  ;  aussi  l'auteur 
étudie-t-il  en  détail  le  repos,  la  cure  d’air,  de  lumière  et  de 
soleil.  Il  a  montré  comment  on  peut  s’organiser  à  peu  de 
frais,  même  en  ville,  même  à  l’hiôpital,  en  créant  en  1903, 
sous  le  nom  d’Aerium,  un  ensemble  de  galeries  de  cure 
pour  les  enfants  à  l’Hospice  général  de  Rouen.  La  thérapeu¬ 
tique  médicamenteuse  est  résumée  en  quelques  lignes  seu¬ 
lement  tandis  que  le  régime  alimentaire  est  étudié  avec  un 
soin  minutieux  en  une  centaine  de  pages. 

Si  les  chapitrés  consacrés  à  la  prophylaxie  ont  l’allure 
d’une  thèse  originale,  le  traitement  est  par  contre  classique 
et  conforme  aux  idées  actuelles.  En  outre,  Brunon  étudie 
l’évolution  clinique  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  un 
esprit  essentiellement  pratique.  Il  insiste  sur  les  éléments 
du  diagnostic  précoce,  en  donnant  le  pas  aux  signes  fonc¬ 
tionnels  et  généraux  :  «  Le  vrai  début  n’est  perceptible  ni  à 
"oreille,  ni  à  l’écran,  ni  au  microscope  ,  mais  il  est  percep¬ 
tible  à  l’œil  nu  du  médecin.  »  Il  défend  la  division  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chronique  en  trois  périodes,  parce 
qu’elle  est  historique,  claire  et  méthodique  ;  il  combat  au 


contraire  la  théorie  anatomique  ;  il  est  scandalisé  par 
l’école  nouvelle,  qui,  bravant  l’opinion  publique,  jette  par 
par  dessus  bord  les  trois  degrés  classiques  et  considère  la 
tuberculose  comme  une  .succession  de  pneumonies.  Depuis 
quelques  années  en  effet  le  domaine  de  la  tuberculose  pneu¬ 
monique  s’est  régulièrement  étendu  aux  dépens  de  celui  de 
la  tuberculose  folliculaire  ;  contrairement  à  la  proposition 
de  Grancher,  ce  n’est  plus  la  pneumonie  qui  est  un  tuber¬ 
cule  géant,  c’est  la  tuberculose  miliaire  qui  est  devenue  une 
pneumonie  en  miniature  ;  l’évolution  générale  consiste 
uniquement  en  une  série  de  poussées  pneumoniques,  qui 
apparaissent  à  des  intervalles  extrêment  variables  et  ten¬ 
dent  à  envahir  tout  le  territoire  du  poumon,  la  gravité  du 
pronostic  étant  proportionnelle  à  l’étendue  des  lésions. 
Brunon  juge  ces  vues  «  un  peu  absolues  »  et  se  demande 
quel  est  leur  intérêt  pratique.  Elles  expliquent  les  poussées 
évolutives  et  l’apparition  des  foyers  nouveaux,  concordent 
avec  la  marche  de  la  tuberculose,  succession  de  trêves  et  de 
réveils,  éclairent  le  mécanisme  anatomique  des  hémopty¬ 
sies  et  donnent  une  indication  sur  le  pronostic,  qui  relève 
de  l’étendue  des  lésions  et  non  plus  de  leur  degré  ;  mais 
elles  font  perdre  de  vue  l’élément  capital,  à  savoir  l’état 
général  du  malade.  «’Les  anciens  avaient  raison,  le  terrain 
est  tout.  » 

Deux  'intéressants  chapitres,  l’un  de  Lecaplain  sur  la 
radiologie  pulmonaire,  l’autre  de  Cayrel  sur  le  diagnos¬ 
tic  do  laboratoire,  complètent  parfaitement  l’étude  clinique 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  bien  que  leurs  conclusions 
soient  visiblement  inspirées  par  les  idées  du  maître  :  il  faut 
avoir  un  diagnostic  clinique  avant  d’avoir  un  diagnostic 
radiologique  ou  bactériologique  ;  la  radiologie  et  le  labora¬ 
toire  ne  sont  pas  des  procédés  de  moindre  effort,  mais 
bien  un  contrôle  des  résultats  fournis  par  l’examen  du 
malade. 

En  résumé,  leflivre  de  Brunon,  conçu  par  un  savant,  vécu 
par  un  clinicien,  écrit  par  un  lettré  et  destiné  au  praticien, 
laisse  au  second  plan,  quand  il  ne  les  écarte  pas  délibéré¬ 
ment,  les  travaux  biologiques,_pour  faire  appel  aux  seules 
ressources  d’une  longue  expérience  médicale.  11  montre  la 
prépondérance  de  la  clinique  sur  le  laboratoire  et  soutient 
vigoureusement  les  opinions  anciennes  de  la  valeur  du  ter¬ 
rain  contre  le  modernisme  microbien.  Et  l’on  ne  peut 
qu’éprouver  de  l’étonnement  en  comparant  les  idées  de 
Brunon  et  de  Calmette  et  en  mesurant  la  distance  qui  les 
sépare.  Pour  ce  dernier  les  facteurs  essentiels  de  contamina¬ 
tion  sont  les  porteurs  et  semeurs  de  germes  virulents  :  tu¬ 
berculeux  ouverts,  tuberculeux  occultes, tuberculeux  latents  ; 
l’infection  tuberculeuse  est  réalisée  par  le  bacille  seul  et  la 
gravité  relève  du  nombre,  de  la  qualité  et  de  l’origine  des 
éléments  infectants;  c’est  donc  contre  le  bacille  de  Koch  que 
doivent  se  concentrer  les  efforts  delà  lutte  antituberculeuse, 
il  faut  tarir  ou  rendre  inoffensives  les  sources  infectieuses. 
Le  rôle  du  terrain  se  réduit  à  peu  de  chose  ;  le_  taudis,  l'al¬ 
coolisme,  la  misère,  sont  des  facteurs  de  déchéance  orga¬ 
nique  qui  ne  rendent  pas  l’homme  tuberculeux  là  où  le 
bacille  n’(îxiste  pas  ;  l’amélioration  des  conditions  maté¬ 
rielles  de  la  vie  ne  fait  que  restreindre  les  occasions  de  con¬ 
tagion.  La  lutte  antituberculeuse  consiste  avant  tout  dans 
la  défense  antibacillaire  ;  elle  sera  efficace  à  condition  de 
préserver  les  individus  sains  contre  l’infection  et  surtout 
contre  la  surinfection.  Les  idées  de  Calmette  et  de  Brunon, 
bien  qu’opposées,  pourraient  cependant  se  concilier  assez 
facilement  ;  il  suffirait  pour  cela  de  considérer  la  contagion 
et  le  terrain  non  pas  dans  leurs  différences  mais  bien  dans 
leurs  rapports,  comme  l’a  fait  Allen  K.  Krause,  l’éminent 
professeur  de  l’Université  John  Hopkins,  dans  son  beau 
livre  :  Environment  and  résistance  in  tuberculosis  (Le  milieu 
et  larésistancedansla  tuberculose/.Dans  la  première  partie 
il  place  la  tuberculose  dans  son  milieu  mi-normal  mi-patho¬ 
logique,  au  iieu  de  la  considérer  comme  une  entité  isolée, 
toutes  relations  rompues  avec  le  monde  extérieur  ;  l’envi¬ 
ronnement,  néologisme  un  peu  vague,  désigne  tout  ce  qui 
entoure  le  malade,  depuis  le  bacille  avec  ses  tentatives  d’in¬ 
fection  et  de  surinfection  jusqu’aux  conditions  hygiéniques, 
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morbides,  professionnelles,  sociales,  politiques  et  même  psy¬ 
chiques.  Dans  la  deuxième  partie,  il  précise  la  notion  de 
résistance,  étroitement  liée  au  terrain  indiriduel  ;  il  n’y 
aurait  pas  de  résistance  native,  mais  une  résistance  acquise, 
plus  ou  moins  marquée,  d’où  dépend  l’évolution  patholo¬ 
gique. 

On  voit  combien  les  problèmes  de  la  contagion  et  de  la  ré¬ 
sistance  sont  encore  obscurs  et  compliqués .  Brunon  met  en 
valeur  le  fonds  de  vérité  des  théories  anciennes,  il  juge  un 
peu  sévèrement' les  notions  récentes,  mais  il  a  avant  tout 
une  thèse  à  soutenir  ;  aussi  conclurons-nous  simplement  en 
lui  appliquant  le  jugement  que  lui-même  a  prononcé  sur 
Villemin  :  «  Il  faut  admirer  son  esprit  de  pénétration,  mais 
ne  pas  craindre  de  reconnaître  ses  exagérations  ». 

J.  Lafont. 


THÉRAPEUTIQUE 


Traitement  des  varices  par  la  méthode 
phlébosclérosante.  Association  novocainée 
(à  propos  de  60  cas). 

Par  A.  BACHAKACH(de  Lyon). 

Nous  rapportons  ici  le  compte  rendu  de  notre  expérience 
personnelle  portant  sur  60  cas  de  varices  des  membres  in¬ 
férieurs  traitées  par  la  méthode  phlébosclérante  (Sicard) 
que  nous  employons  depuis  fin  1922. 

Ces  60  cas  ont  nécessité  au  total  240  séances  pour  725  in¬ 
jections. 

Ils  se  répartissent  comme  suit  : 

52  cas  de  varices  simples  sans  complications  et  de  calibre 
variant  depuis  les  cas  courants  et  moyens  jusqu’aux  varices 
énormes  avec  ampoules  multiples  de  la  grosseur  d’une 
amande  environ  chacune  :  4  cas  d’ulcères  variqueux  vrais 
avec  varices  moyennes  ;  4  cas  mixtes  d’ulcères  variqueux 
vrais  et  d’eczéma  variqueux. 

Nous  avons  obtenu  de  la  méthode  les  meilleurs  résultats. 
Nous  n’avons  à  signaler,  en  effet,  aucun  insuccès. 

Deux  incidents  locaux  sont  survenus  au  cours  du  traite¬ 
ment  dont  nous  reparlerons  plus  bas. 

Nous  employons  en  général  pour  nos  traitements  des 
ampoules  fabriquées  selon  les  formules  suivantes  : 


Salioylate  de  soude. . .  • . 

Eau  distillée . 

.  2  cc. 

Salioylate  de  soude . 

Eau  distillée . 

Salioylate  de  soude . 

Nnvooaïnft  pnrf> . . 

Eau  distillée . 

.  10  cc. 

Salioylate  de  soude . 

Novocaïne . 

.  0  gr .  05 

Eau  distillée . ■ .  '  10  cc. 

Elles  diffèrent,  comme  on  voit,  en  deux  points  de  la  for¬ 
mule  de  Sicard  : 

1®  par  le  dosage,  2°  par  l’adjonction  d’un  analgésique. 

En  injectant,  en  effet,  une  quantité  importante  de  liquide 
sclérogène  dans  une  varice,  l’action  sclérosante  se  produit 
sur  un  trajet  plus  long,  ce  qui  permet  de  réduire  la  quan¬ 
tité  d’injections  à  faire.  Nous  avons  ainsi  obtenu  dans 
beaucoup  de  cas  de  la  sclérose  sur  un  trajet  allant  jusqu’à  i 
0.30  cm.  ;  dans  un  cas  nous  avons  pu  mesurer  0,42  cm. 

Dans  les  petites  varices  à  nombreuses  ramifications  cet  ! 


effet  sclérosant  favorable  se  produit  moins,  ce  qui  explique 
le  grand  nombre  d’injections  i72j)  sur  un  nombre  de  cas 
relativement  resireint  (60).  Dans  ces  cas,  une  grosse  am¬ 
poule  sert  à  faire  3  ou  4  injections  de  quelques  cmc.  cha- 
j  cune.  (>n  voit  d’ailleurs  que  les  traitements  ont  été  faits 
avec  une  moyenne  de  4  séances  différentes  par  cas. 

I  La  novocaïne  diminue  sensiblement  la  douleur  et  la 
crampe  pénible  qui  suit  immédiatement  l’injection.  Nous 
en  avons  éprouvé  l’effet  sur  nous-même  en  faisant  alterna¬ 
tivement  deux  injections  sans  analgésique  et  deux  injec¬ 
tions  norocaïnées  dans  les  veines  dorsales  du  pied. 

Nous  avons  cru  prudent,  pour  l’usage  courant,  de  ne  pas 
dépasser  la  dose  de  cinq  centigrammes  de  novocaïne  par 
ampoule.  Cette  dose  suffit  pour  diminuer  très  sensiblement 
la  crampe  et  permet  d’injecter  chez  les  sujets  courageux 
plusieurs  ampoules  dans  une  séance.  Avec  lü  centigrammes 
on  la  réduit  à  peu  près  à  néant.  En  signalant  avec  Bazélis 
cet  effet  favorable  de  la  novocaïne  (1),  il  y  a  lieu  de  faire 
remarquer  que  chez  les  grands  pusillanimes  une  dose  de 
novocaïne  importante  rend  de  réels  services  pour  faire  sup¬ 
porter  ie  traitement. 

Une  certaine  agitation  passagère,  se  traduisant  par  de 
ffexcitabilité  nerveuse  et  même  de  i’insomnie  et  que  nous 
avons  remarquée  chez  certains  malades,  est  probablement 
due  à  la  novocaïne. 

Au  point  de  vue  technique  nous  nous  tenons,  dans  l’en¬ 
semble,  aux  règles  que  les  premiers  préconisateurs  ont 
observées  et  qui  ont  peu  changé  au  cours  de  l’histoire  de 
la  méthode.  Sicard  et  ses  élèves  les  ont  exposées  à  maintes 
reprises  (2)  et  nous  croyons  inutile  d’y  revenir  ici .  Nous 
nous  limiterons  à  signaler  ici  quelques  points  de  notre 
technique  personnelle  qui  pourraient  être  de  quelque  uti¬ 
lité. 

Bien  que  la  station  debout  soit,  conformément  à  la  patho¬ 
génie  de  l’affection  (Delbet,  Mocquot,  Trendelenburg),  la 
position  par  excellence  pour  faire  apparaître  le  relief  maxi¬ 
mum  des  varices,  nous  employons  toutes  les  positions  inter¬ 
médiaires  allant  de  la  station  debout  jusqu’à  l’horizontale, 
voire,  dans  certains  cas,  le  Trendelenburg  en  basculant  le 
malade  de  plus  de  50“  lorsque  cela  s’impose.  Cette  manœu¬ 
vre  devient  utile,  sinon  indispensable,  dans  les  cas  d’énor^- 
mes  varices  ampullaires  qu’on  trouve  le  plus  souvent  à  la 
cuisse  sur  le  trajet  de  la  grande  saphène. 

Nous  avons  eu,  en  effet,  des  cas  avec  ectasies  variqueuses 
allant  jusqu’à  la  grosseur  d’une  grosse  prune  et  jusqu’au 
nombre  de  8  ampoules  variqueuses  accolées  l’une  à.  l’autre, 
formant  un  véritable  monticule.  Voici  comment  on  obtient 
dans  ces  cas  un  résultat  thérapeutique  rapide.  I.e  malade 
étant  en  position  horizontale,  on  arrête  distalement  la 
circulation  veineuse  à  l’aide  de  la  bande  d’Esmarch  qu’on 
enroule  jusqu’à  la  naissance  de  la  zone  variqueuse  sur  un 
trajet  d’environ  0  30  cm.  La  ponction  de  la  varice  étant 
faite  avec  l’aiguille  seule,  un  aide  bascule  le  malade  en 
Trendelenburg  pour  vider  la  varice.  Il  applique  ensuite  le 
tube  d’Esmarch  ou  la  bande  de  Nicaise  au-dessus  de  la  zone 
variqueuse  de  façon  à  délimiter  la  zone  opératoire.  Toute 
l’attention  se  porte  sur  l’aiguille  qu’on  aura  eu  soin  de 
maintenir  soigneusement  en  place  afin  d’éviter  son  échap¬ 
pement  de  la  lumière  du  vaisseau.  On  adapte  prudemment 
la  seringue  et  on  injecte  ensuite  lentement  le  liquide  après 
s’être  rendu  compte  par  aspiration  que  l  aiguille  est  bien 
en  place. 

Un  massage  de  quelques  minutes  sur  toute  la  région  cir¬ 
conscrite  par  les  deux  liens  active  l’effet  sténosclérosant  du 
médicament  emprisonné  dans  la  varice  entre  les  deux  liens, 
sur  l’endoveine  dont  les  parois  entrent  d’autant  plus  en  con¬ 
tact  intime  avec  ie  liquide  que  la  déplétion  du  vaisseau  est 

(1)  Bazélis.  —  Traitement  des  varices  par  les  injections  sclérosan¬ 
tes  intra-variqueuses.  Presse  méd.,  23  avril  1924,  n®  33,  p.  538-9  et 
Thèse  Paris  1924.  (ün  trouvera  dans  cette  thèse  la  bibliographie  de  la 
question). 

(8)  Sicard.  —  Traitement  des  varices  par  les  injections  intra-varl- 
queuses.  Marseille  méd.,  1  lévrier,  1920,p.  99.  Journ.  méd.,  lévrier,  sep¬ 
tembre  1921.  Progrès  méd.,  20  janvier  1923,  p.  32.  Gazette  des  Hôpitaux 
1922.  Presse  méd.,  loc.  cit.,  p.  359,  etc. 
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complète.  L’observatioa  suivante  nous  paraît  assez  élo¬ 
quente  : 

Monsieur  X,  ferblantier,  âgé  de  46  ans  se  présente  le  18  septem¬ 
bre  23  pour  varices  des  jambes  depuis  l’âge  de  30  ans  et  ulcères  va¬ 
riqueux. 

Rien  d’intéressant  dans  Thiatorique. 

A  l’examen  on  constate  :  petites  varices  du  mollet  et  de  la  jambe 
droite.  A  gauche  petites  varices  de  la  jambe,  surtout  au  mollet.  Ec¬ 
tasie  variqueuse  importante  de  la  cuisse  caractérisée  par  6  ampoules 
de  la  grosseur  d’une  prune  moyenne  chacune,  longeant  le  trajet  de 
la  grande  saphène.  Au-dessus  de  la  cheville  interne  gauche  deux  lé¬ 
sions  ulcéreuses  de  la  grandeur  d’une  pièce  d’un  franc  chacune 
n’ayant  détruit  que  le  derme.  Début  des  ulcères  en  1917.  Rechutes 
deux  fois  depuis  décembre  1922.  Les  plaies  sont  rouvertes  depuis  3 
mois.  Le  19  septembre  23,  deux  injections  dans  les  varices  du  mollet 
gauche  avec  ampoules  2.  Une  injection  au-dessous  du  genou  avec 
ampoules  4.  Cette  dernière  est  faite  au  Trendelenburg  selon  la  mé¬ 
thode  décrite  ci-dessus,  la  varice  étant  exsangue.  Massage  pendant 
3  minutes  environ  après  l’injection.  Les  liens  élastiques  restent  en 
place  pendant  10  minutes. 

Le  28  septembre  23,  le  malade  revient  avec  la  veinite  caractéristi¬ 
que  sur  un  trajet  de  0.35  cm.  Les  ulcères  sont  déjà  couverts  d’une 
croûte  adhérente.  La  cicatrisation  est  acquise  dix  jours  après.  Les 
petites  varices  sont  traitées  entre  temps  par  injections  régionales. 

Le  15  mars  24,  la  guérison,  acquise  dés  début  octobre  23.  est  con¬ 
firmée. 

Autant  l’injection  devra  être  faite  strictement  intravei¬ 
neuse,  autant  l’hémostase  devra  être  complète  après  l’in¬ 
jection.  Une  injection  paraveineuse  ou  un  reflux  de  sang 
mélangé  au  liquide  irritant  après  l’injection  peuvent  don¬ 
ner  lieu  à  des  escarres  plus  ou  moins  importantes  qui  sont 
peu  douloureuses  mais  toujours  longues  à  guérir  et  qu’il 
faut  arriver  à  éviter  à  tout  prix.  Les  deux  incidents  signa¬ 
lés  plus  haut  étaient  en  effet  des  escarres  dues,  je  crois, 
aux  deux  causes  indiquées. 

Gomment  les  éviter  ?  Quelques  gouttes  intratissulaires 
ne  vont  pas  jusqu’à  l’escarre  ?  Dès  qu’on  constate  qu’une 
partie  considérable  a  filtré  dans  le  tissu  périveineux,  on  in¬ 
jecte  5  à  10  cmc  d’eau  distillée  stérilisée  hypodermique  ou 
intracellulaire  avec  laquelle  on  étend  par  massage  le  li¬ 
quide  caustique.  L’escarre  ne  se  produit  pas. 

Pour  éviter  le  reflux  du  liquide, nous  nous  servons  actuel¬ 
lement  de  bandelettes  de  caoutchouc  plein  de  1  1/2  mm. 
d’épaisseur  et  de  3  1/2  cm.  de  largeur. 

Après  l’injection,  un  tamponnet  de  coton  est  fixé  à  l’aide 
d’une  de  ces  bandelettes  en  forme  de  jarretière  sur  le  point 
d’injection  et  laissé  en  place  pendant  quelques  minutes.  Ou 
peut  d’ailleurs  opérer  en  attendant.  Les  tuyaux  de  caout¬ 
chouc,  très  pratiques  pour  les  injections  intraveineuses, 
sont  à  proscrire  ici.  Tendus,  ils  ne  sont  pas  assez  larges  et 
se  déplacent,  surtout  au  mollet  et  près  du  genou,  trop  faci¬ 
lement. 

Les  auteurs  s’étendent,  en  général,  peu  sur  l’efficacité  du 
traitement  phlébosclérant  des  varices  en  cas  de  coexistence 
d’ulcères  variqueux  vrais  ou  d’eczéma  variqueux  ou  des 
deux.  Nos  observations  (8  cas)  sont  insuffisantes  pour  con¬ 
clure  à  des  données  thérapeutiques  nettes  et  absolues. 

Bazélis  donne  dans  sa  thèse  plusieurs  observations  d’ul¬ 
cères  variqueux  guéris  par  le  traitement  phlébosclérosant 
des  varices.  Nous  croyons  devoir  conseiller  dans  les  compli¬ 
cations  de  ce  genre  de  toujours  s’astreindre  à  scléroser 
les  moindres  petites  varices  accessibles.  L’importance  des  ul¬ 
cères  ne  dépend  pas  toujours  de  la  grosseur  ou  de  l’étendue 
des  varices.  Souvent  des  ulcérations  chroniques  se  greffent 
sur  un  membre  peu  variqueux  et  nous  avons  vu  disparaî¬ 
tre  des  complications  variqueuses  vraies  anciennes  peu  de 
temps  après  le  traitement  phlébosclérosant  de  varices  à 
peine  palpables  et  presque  invisibles. 

Bien  entendu,  la  durée  de  la  cicatrisation  dépend,  après 
sclérose  artificielle  des  varices,  de  la  profondeur  de  l’ulcère 
(derme  entamé  ou  détruit,  tissus  sous-jacents  entamés  ou 
non)  de  son  étendue  et  du  degré  d’infection  secondaire. 

La  sclérose  arrête  l’irrigation  sanguine  anormale  et  une 
fois  la  nutrition  régionale  rétablie,  il  semble  naturel  qu’une 
affection  qui  n’est  qu’une  suite  de  stase  veineuse  patholo¬ 
gique  disparaisse  avec  celle-ci. 


Bien  entendu,  d’autres  facteurs  pathogéniques  (tubercu¬ 
lose,  syphilis,  troubles  trophiques  mal  éluciués  et  surtout 
athérome  artériel  des  membres  inférieurs,  etc.)  viennent 
compliquerjici  le  tableau.  Le  point  important  et  délicat  est 
donc  avant  tout  de  reconnaître  la  part  qui  revient  aux  con¬ 
ditions  locales  et  générales  et  quels  facteurs  spécifiques  en¬ 
trent  en  ligne  de  compte  dans  la  pathogénie  de  l’affection. 

Dans  les  ulcères  variqueux  vrais,  nous  associons  au  traite¬ 
ment  causal  des  varices  par  injections  sclérosantes  des 
pansements  humides  à  l’eau  bouillie  ou  au  sérum  physiolo¬ 
gique  et  nous  terminons  le  traitement  local  par  poudrages 
cicatrisants.  Dans  l’eczéma  variqueux,  les  diverses  pomma¬ 
des  composées  selon  la  nature  dermatologique  de  l’affection 
locale  rendent  des  services  appréciables. 


REVUE  DES  THÈSES 


Contribution  à  l’étude  du  métabolisme  du  calcium  dans 

la  tétanie.  ('.11.  Lestocquoy,  T.iése  de  l’aris.  Le  Fraa- 

çoi  :.  192  i.) 

Il  est  très  difficile  de  définir  le  minimum  de  signes  néces- 
res  !)U  diagnostic  de  la  tétanie  latente.  La  recherche  de  l’hyper- 
excitabilité  électriqûe  est  sujette  à  de  nombreuses  causes  d’er¬ 
reurs  ;  d’ailleurs,  elle  n’est  pas  toujours  possible.  Le  meil¬ 
leur  signe  clinique  de  tétanie  latente  semble  être  le  phénomène 
de  Chvostek.  De  nombreuses  raisons  nous  autorisent  à  croire 
qu’il  caractérise  un  état  d’hyperexcitabilité  particulière  du  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique,  impossible  à  séparer  des  formes 
frustes  de  la  tétanie  ;  la  principale  est  sa  disparition  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’irradiation  uttra-violette,  traitement  spécifique  de 
la  tétanie  manifeste. 

L’abaissement  de  la  teneur  en  calcium  du  sérum  sanguin  a 
été  récemment  proposée  comme  un  critère  biologique  de  la 
tétanie.  La  méthode  actuellement  utilisée,  et  dont  M.  Lestoc¬ 
quoy  a  entrepris  l’étude  critique,  a  pour  but  le  dosage  eu  cal¬ 
cium  libre  non  combiné  aux  protéines.  Elle  néglige  le  cal¬ 
cium  protéinique  et  les  sels  ionisables.  Les  manipulations 
qu  elle  nécessite  modifient  très  profondément  l’équilibre  des 
ions  sanguins.  Elle  permet  cependant  d’arriveraux conclusions 
suivantes  : 

1°  Dans  les  tonnes  manifestes  de  la  tétanie,  la  teneur  du  sé¬ 
rum  sanguin  en  calcium  non  protéinique  est  en  général  nota¬ 
blement  abaissée  ;  cette  constatation  peut  être  considérée 
comme  un  des  symptômes  de  la  série  tétanique. 

2®  L’hypocalcémie  n’est  cependant  pas  constante,  et  son  ab¬ 
sence  ne  permet  pas  d’infirmer  un  diagnostic  de  tétanie  repo¬ 
sant  sur  de  sérieuses  bases  cliniques. 

3°  Les  exceptions  â  la  loi  d’hypocalcémie  sont  encore  plus 
nettes  et  indiscutables  au  cours  de  l’évolution  des  cas  de  téta¬ 
nie  manifeste  sous  l’inlluence  du  traitement  par  l’irradiation 
ultra  violette  ;  les  manifestations  cliniques  de  la  tétanie  peu¬ 
vent  persister  alors  que,  depuis  plusieurs  jours  déjà,  la  calcé¬ 
mie  est  redevenue  normale. 

4°  Dans  l’ensemble  des  cas  de  tétanie,  manifeste  ou  latente, 
ily  a  un  certain  parallélisme  entre  l’intensité  des  manifestations 
cliniques  et  l’importance  du  déficit  calcaire.  Mais  ce  parallé¬ 
lisme  est  très  loin  d'être  rigoureux. 

5°  La  valeur  séméiologique  de  la  calcémie  peut,  en  dernière 
analyse,  être  schétnatisée  ainsi  : 

1.  Dans  la  tétanie  avec  contractures  ou  laryngo-spasme,  en 
l’absence  possible  d’un  signe  décisif,  signe  du  facial  par  exem¬ 
ple. 

a)  Une  forte  hypocalcémie  (Ca  voisin  de  7)  est  un  argument 
important  à  l’appui  du  diagnostic  de  tétanie  ; 

à)  Une  calcémie  légèrement  abaissée  (Ca  voisin  de  8)  apporte 
une  présomption  en  faveur  de  la  tétanie.  Mais  ces  cbilïres 
peuvent  s’observer  en  dehors  de  la  tétanie  ; 

c)  Une  calcémie  normale  (Ca  =  lü)  n’infirme  pas  le  diagnos¬ 
tic  de  Iclanie,  mais  eile  impose  de  nouvelles  investigations  cli¬ 
ques. 
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2.  Dans  la  tétanie  latente. 

Les  variations  du  taux  du  calcium  sanguin  sont  trop  peu  con¬ 
sidérables,  le  déficit  calcaire  trop  souvent  absent  pour  qu’on 
paisse  utiliser  cette  méthode  bio-chimique  dans  la  délimitation 
de  son  domaine. 

6“  Les  exceptions  à  la  loi  d’hypocalcémie  dans  la  tétanie  ma¬ 
nifeste  permettent  d’afïirmer  que  la  relation  entre  la  teneur  en 
calcium  du  sérum  sanguin  et  le  degré  d’hyperexcitabilité  du 
système  nerveux  n’est  pas  une  équation  simple.  Il  y  a  de  fortes 
raisons  de  croire  que  l’étude  de  la  fraction  ionisée  du  calqium 
sanguin  est  appelée  à  éclairer  la  question  et  peut-être  à  rendre 
compte  des  discordances  actuellement  observées. 

7“  Il  est  probable  qu’il  faut,  en  outre,  faire  entrer  dans  la 
pathogénie  de  la  tétanie,  à  côté  du  facteur  calcium,  un  facteur 
toxique  dérivé  de  la  guanidine  dans  le  sang.  Actuellement  on 
ne  sait  pas  encore  quelle  peut  être  la  relation  qui  lie  le  taux  du 
calcium  et  le  taux  de  la  guanidine  dans  le  sang,  ni  comment 
l’insuffisance  parathyroïdienne,  d’une  part,  l’hypertrophie  du 
thymus,  d’autre  part,  troublent  le  métabolisme  de  ces  deux 
éléments.  Ces  facteurs  semblent  nécessaires  à  l’éclosion  de  la 
tétanie,  mais  aucun  ne  saurait  à  lui  seul  l’expliquer. 

8»  L’irradiation  parles  rayons  ultra -violets  à  l’aide  de  la  lampe 
de  quartz  à  vapeurs  de  mercure  est  le  traitement  de  choix  de 
la  tétanie.  II  y  a  cependant  des  cas  résistants.  Mais  leur  nom¬ 
bre  n’est  pas  suffisant  encore  pour  permettre  une  critique  de  la 
méthode  thérapeutique. 

L’adsorption  en  thérapeutique  lie  charbon  animal.  (J. 

Lefèvre.  Thèse  de  Paris  1924.) 

L’auteur  précise  en  une  étude  préalable  de  physico-chimie 
ce  qu’il  faut  entendre  par  adsorption  ;  cette  force  attractive 
qu’exercent  sur  certaines  substances  des  corps  colloïdaux  ou 
des  poudres  ;  il  rapproche  le  phénomène  de  la  teinture  de  l’ac¬ 
tion  des  poudres.  Après  une  comparaison  entre  les  différentes 
poudres  adsorbantes,  talc,  kaolin,  charbon  végétal  et  animal, 
il  établit  que  l’action  thérapeutique  de  ces  substances  ne  peut 
être  mesurée  que  par  leur  pouvoir  adsorbant,  facile  à  titrer 
vis-à-vis  du  bleu  de  méthylène. 

En  effet  un  bon  charbon  de  peuplier  pulvérisé  ne  peut  adsor- 
ber  que  5  mmgr.  de  bleu  par  gramme,  le  noir  animal  ordinaire 
70  mmgr.  et  le  charbon  employé  par  Lefèvre  240  mmgr.  et 
plus. 

11  étudie  à  ce  point  de  vue  le  Carbosanis,  charbon  animal  à 
haut  pouvoir  adsorbant  qu’il  a  utilisé  dans  son  travail. L’action 
thérapeutique  du  charbon  repose  en  effet  sur  la  fixation  à  sa 
surface  de  certaines  substances  nocives  qui  se  trouvent  dans 
l’organisme  et  dont  l’action  est  par  là  même  neutralisée.  Le 
charbon  animal  est  l  antidote  efficace  de  presque  tous  les  poi¬ 
sons,  ainsi  qu’en  témoignent  des  observations  impressionnantes. 
Dans  les  affections  intestinales,  le  charbon  agit  en  fixant  les 
microbes  et  surtout  les  toxines.  Très  efficace  contre  le  botu¬ 
lisme,  les  entérites  aiguës,  il  a  provoqué  des  guérisons  rapides 
dans  des  cas  de  diarrhées  contre  lesquels  rien  n’a.vait  agi,  à  la 
dose  relativement  faible  d’une  cuillerée  à  café  par  jour.  Il 
diminue  nettement  les  symptômes  d’aulo-intoxication.  Il  est 
généralement  utile  de  lui  adjoindre  un  laxatif  salin,  car  il  a 
tendance  à  provoquer  de  la  constipation. 

11  est  probable  que  la  possession  d’un  charbon  animal  spé¬ 
cialement  actif  permettra  d’étendre  les  indications  et  l’utilisa¬ 
tion  en  thérapeutique  de  cette  force  puissante  qu’est  l’adsorp- 
tion;  déjà  l’auteur  signale  l'heureux  emploi  du  charbon  animal 
comme  pansement  sur  les  plaies  atones  et  infectées. 

Refiéruqe  nnatuinique  de  la  tèle  et  du  («I  l'éiiiorai  appli- 

<|ué  au  vissaqe  de>-  fraetures  du  «d  du  t'éiiiur.  (  M<y- 

c.  l  Thalheimer,  Ihèae  oe  Dans,  192i.  Aiu.Ue,  éditeur.) 

Ilest  possible,  dit  LA.,  de  déterminer  par  des  procédés  pu¬ 
rement  anatomiques  le  centre  de  la  tête  du  fémur  et  la  direc¬ 
tion  de  l’axe  du  col  fémoral. 

i.ette  détermination  doit  être  contrôlée  par  un  repérage  radio- 
graptiique  dans  la  position  opératoire  sous  extension. 

On  peut  réaliser  pratiquement  un  appareil  d’enchevillement 
qui  sera  conduit  le  long  de  la  parallèle  à  l’axe  du  col  à  20  cm. 
au-dessus  du  plan  du  sujet. 


Les  résultats  anatomiques  et  chirurgicaux  de  cette  méthode 
prouvent  que  la  vis  suit  dans  ces  conditions  strictement  l’axe 
du  col  fémoral. 

La  mcthode  peut  être  employée  aussi  bien  dans  l’encheville- 
ment  d’une  fracture  récente,  que  pour  préparer  le  lit  d’une 
greffe  ostéopériostique  dans  le  traitement  des  pseudarthroses 
du  col  fémoral. 

Le  glaucome  dans  ses  rapports  avec  la  syphilis.  (Mau¬ 
rice  ArNOUX,  Tlîèàe  ae  Nancy,  1924.) 

Si,  dit  l’A.,  le  glaucome  secondaire  est  très  fréquemment 
consécutif  à  des  lésions  syphilitiques  de  l’œil,  le  glaucome  pri¬ 
mitif  est,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  en  coexistence  avec  la 
syphilis. 

L’infection  tréponémique  semble  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  genèse  du  glaucome  infantile,  mais  les  études  récentes  pa- 
raissentlui  donner  égalementune  largeptaoe  dans  l’éliologiedu 
glaucome  primitif  ;  par  contre,  elle  n’a  aucune  influence  sur  la 
production  du  glaucome  aigu. 

(lhez  les  glaucomateux  chroniques,  on  rencontre  très  souvent 
des  lésions  vasculaires  ;  ectasies  de  la  crosse  et  de  l’aorte  tho¬ 
racique,  aortite,  rétrécissement  .aortique,  angine  de  poitrine,  qui, 
presque  toujours,  reconnaissent  une  origine  syphilitique. 

La  fréquence  de  ces  lésions  fait  que  pour  plusieurs  auteurs, 
le  glaucome  serait  une  localisation  oculaire  d’un  processus 
vasculaire  général.  De  plus,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  syn¬ 
drome  hypertensif  de  l’enfant  est  accompagné  de  lésions  vascu¬ 
laires,  qui  peuvent  dépendre  de  la  syphilis. 

A  côté  des  lésions  cardio-vasculaires,  il  existe  des  troubles  du 
système  nerveux,  tels  que  les  signes  de  tabès,  en  particulier  qui 
ne  font  que  confirmer  la  coexistence  de  la  syphilis  chez  les 
glaucomateux  observés. 

Ija  réaction  de  'Wassermann  a  été  trouvée  positive  dans  le 
sang  chez  quelques  malades  atteints  de  glaucome  chronique 
simple.  Elle  constitue  un  signe  excellent  de  l’infection  trépo¬ 
némique  et  elle  doit  être  pratiquée  dans  tous  les  cas. 

Dans  tout  glaucome  chronique  primitif  survenant  sans  cause 
avérée,  il  y  a  lieu  d'instituer  d’urgence  un  traitement  anti-sy¬ 
philitique.  Les  différents  médicaments  spécifiques  peuvent  être 
employés,  mais  la  préférence  doit  être  donnée  à  l’arsénobenzol, 
dont  l'action  hypotensive  a  été  prouvée  récemment. 

Il  semble  difficile  de  dire,  à  l’heure  actuelle,  si  le  glaucome 
chronique  primitif  est  une  manifestation  directe  de  la  syphilis. 
Il  faut  cependant  se  rappeler  que  l’on  n’a  pas  hésité  à  mettre  le 
tabès,  par  exemple,  sur  le  compte  de  la  syphilis,  alors  que  le 
traitement  spécifique  ne  donnait  aucun  résultat,  en  raison  de 
la  proportion  élevée  de  syphilitiques  parmi  les  tabétiques.  Pour¬ 
quoi  n’en  serait-il  pas  de  même  du  glaucome,  au  moins  dans 
un  grand  nombre  de  cas  ?  Nous  n’avons  nullement,  dit  l’A., 
l’intention  de  dire  que  tous  les  glaucomateux  sont  des  syphili¬ 
tiques,  mais  nous  croyons  pouvoir  aifirmer  que  la  syphilis  se 
rencontre  fréquemment  dans  le  glaucome  chronique  et  que  très 
vraisemblablement,  dans  nombre  de  cas,  il  y  a  une  relation  de 
cause  à  effet. 

CoDtribntion  à  l’étude  pratique  de  rélcclro-cH>agulation 

en  oto-rhino-laryngologie.  (Etienne  .Marteret,  Tuèse 

de  Paris  1924.  Arnetie  euueur.) 

Nos  observations  de  plus  de  6ü  cas  nous  autorisent,  dit  l’A., 
à  considérer  : 

1*  Qu’il  ne  faut  recourir  qu’exceptionnellement  aux  applica¬ 
tions  en  ti'su  enllammé. 

2*  Qu'il  faut  savoir  espacer  les  séances  opératoires  selon  :  la 
qualité  des  tissus,  l’éiendue  des  lésions,  leur  localisation,  l'ef¬ 
fet  escarritiant  antérieurement  obtenu,  la  réaction  locale  plus 
ou  moins  vive. 

3®  Qu’on  doit  se  laisser  guider  beaucoup  plus  pur  l’effet  ob¬ 
jectif  produit  par  l’étectrode  que  par  les  facteurs  éminemment 
variables,  la  section  de  l’électrode  différant  suivant  la  lésion  à 
traiter,  le  nombre  de  milliampères  employés,  le  nombre  de 
secondes  de  passage  du  courant  et  la  «  restricûvité  »  propre  des 
tissus. 

La  mett.ode  présente  des  avantages  généraux  et  des  avantages 
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locaux.  Elle  est  puissante,  puisque  son  action  peut  s’étendre 
sur  de  vastes  régions  comme  sur  un  champ  très  limité.  Elle 
est  d’une  extrême  souplesse.  11  est  facile  avec  le  même  courant 
et  les  mêmes  appareils  d  obtenir  une  grande  variété  d'effets. 
Son  application  n’est  pas  douloureuse  et  les  malades  les  plus 
pusillanimes  l’acceptent  aisément.  L’escarre  obtenueesttouiours 
souple  et  non  rétractile. 

On  conçoit  ce  que  valent  ces  qualités  dans  les  interventions 
endo-cavitatres. 

D’après  les  observations  de  l’A.,  tes  indications  de  la  méthode 
sont  les  suivantes  : 

Les  synéchies  nasales  et  pharyngées  ;les  tuberculoses  nasales; 
les  synéchies  vélo-pharyngées  ;  les  tumeurs  angiomateuses  du 
voile  et  de  la  langue  ;  les  tumeurs  sanguines  du  nez  ;  la  des¬ 
truction  du  tissu  amygdalien  :  chez  les  pusillamines,  les  hémo¬ 
philes,  les  arlérioscléreux,  les  chanteurs. 

L’électrocoagulation  peut  être  un  auxiliaire  précieux  dans  le 
traitement  palliatif  des  cancers  de  l’amygdale  au  même  titre 
que  la  radiumihérapie  et  la  radiothérapie  profonde. 

Recherches  expérimentales  sur  l’infection  et  l’immuni¬ 
sation  par  la  voie  cutanée.  Etude  critique  de  l’immu¬ 
nité  locale.  (Emile  Rivalieh,  Thèse  de  l’ans,  236  p.l924. 

Arueitc,  éditeur.  ) 

L'immunité  que  permettent  de  réaliser  certaines  vaccinations 
par  voie  cutanée  a  été  comprise  dans  deux  sens  distincts.  Tan¬ 
tôt  elle  est  considérée  comme  une  immunité  locale  circonscrite 
au  revêtement  tégumentaire  ;  pareille  interprétation  ne  peut 
rendre  compte  de  l’insensibilité  acquise  de  l’organisme  que  si 
le  virus  étudié  est  doué  pour  la  peau  d’une  affinité  exclusive. 
Tantôt,  dans  les  cas  où  cette  affinité  ne  peut  être  invoquée, l’im¬ 
munité  obtenue  par  voie  cutanée  est  interprétée  comme  l’ex¬ 
tension  à  l’organisme  entier  d’un  état  réfractaire  des  cellules 
mises  en  contact  avec  les  éléments  microbiens.  C’est  à  la  discus¬ 
sion  de  ces  deux  manières  devoir  appliquées  à  un  certain  nom¬ 
bre  d’infections  qu'a  été  consacré  le  travail  de  M.  E.  Rivalier, 
dont  voici  les  conclusions  : 

«  1.  La  peau,  chez  les  animaux  de  laboratoire,  est  susceptible 
d’être  rendue  réceptive  vis-à-vis  de  nombreux  germes  micro¬ 
biens  et  de  répondre  à  l’infection  par  une  réaction  inflamma¬ 
toire  locale. 

La  condition  nécessaire  et  suffisante  pour  déterminer  cette 
réceptivité  est  l’épilation  pratiquée  extemporanément,  qui  sem¬ 
ble  agir  en  favorisant  la  pénétration  du  germe  et  en  sensibili¬ 
sant  la  peau. 

Quelques  jours  après  l’épilation,  la  peau  a  perdu  partielle¬ 
ment  ou  complètement  la  faculté  de  répondre  à  Tinlection  par 
une  réaction  locale,  quelles  que  soient  les  érosions  mécaniques 
pratiquées  à  sa  surface.  Il  en  résulte  que  cet  état  réfractaire 
d’ordre  banal  entrave  la  recherche  de  toute  immunité  locale 
spécifique  sur  un  territoire  cutané  préalablement  infecté. 

II.  En  se  conformant  aux  conditions  précédentes,  il  est  possible 
d’infecter  la  peau  avec  de  nombreux  gei  mes  sans  que  cette  in¬ 
fection  implique  de  la  part  de  ces  germes  une  affinité  cutanée 
élective.  Cette  infection  a  pu  être  produite  en  effet  chez  le  lapin 
ou  le  cobaye  par  le  méningocoque,  le  streptocoque,  une  pas- 
teurella,  la  bactéridie  charbonneuse,  le  bacille  diphtérique,  le 
bacille  B,  etc. 

L’intensité  de  la  réaction  locale  obtenue  avec  un  même  germe 
est,  dans  une  certaine  mesure,  mais  non  nécessairement,  liée  à 
la  virulence  de  la  souche  employée  pour  l’animal  étudié.  Elle 
est  en  rapport  pour  certaines  infections  (streptocoques)  avec  le 
degré  de  résistance  de  l’organisme. 

L’envahissement  de  l’économie  se  fait  indépendamment  de  la 
réaction  locale  et  varie  essentiellement  suivant  le  microbe  inO' 
culé.  Rare  dans  l’infection  pasteurellienne,  malgré  la  tendance 
habituelle  des  pasteurella;  à  créer  une  septicémie,  il  est  cons¬ 
tant  dans  l’infection  charbonneuse  ;  variable  dans  d’autres  in¬ 
fections  où  il  paraît  relever  d’un  état  anergique  de  l’animal 
(streptocoque). 

Dans  le  déterminisme  de  ces  généralisations  infectieuses,  la 
peau  semble  être  dépourvue  de  tout  rôle  spécifique,  et  inter¬ 
venir  d’une  façon  mécanique,  soit  pour  entraver,  soit  pour 


favoriser  la  pullulation  des  germes,  selon  leurs  facultés  d’adap 
talion. 

III.  La  notion  d  une  affinité  cutanée  étroitement  spécifique  a 
été  étendue  à  certains  germes  qui  ne  la  possèdent  pas.  Cette 
affinité  a  été  en  particulier  invoquée  pour  la  hactéridie  char¬ 
bonneuse  qui  ne  serait  capable  de  déterminer  une  septicémie 
qu’à  la  faveur  d’une  infection  locale  cutanée  préalable. 

Or  les  expériences  précédentes  démontrent  que  chez  le  cobaye 
l’infection  charbonneuse  peut  être  régulièrement  obtenue  par 
inoculation  intracardiaque  ou  intraveineuse  de  sang  charbon¬ 
neux  ou  de  culture  virulente,  en  l’absence  de  toute  lésion  cuta¬ 
née,  si  minime  soit-elle.  Il  n’en  demeure  pas  moins  que  l’ino¬ 
culation  du  charbon  sur  la  peau  est  d’une  pariiculière  sévérité, 
mais  ce  fait  .semble  dû  à  un  phénomène  d’adaptation  micro¬ 
bienne  et  non  à  une  propriété  tissulaire  spécifique. 

IV.  De  même  que  l’infection  cutanée  peut  être  réalisée  par 
de  nombreux  virus,  de  même  l’immunisation  de  l’organisme 
peut  être  obtenue  vis-à-vis  de  germes  divers  par  voie  sous- 
cutanée,  sans  que  l’allinite  élective  de  ces  germes  pour  la  peau 
soit  néces.saire. 

Suivant  les  cas,  l’état  réfractaire,  du  moins  partiel,  nécessite 
pour  apparaître  l’emploi  de  cultures  virulentes,  de  cultures 
atténuées,  ou  seulement  de  germes  tués  ou  de  cultures  filtrées. 

Lorsque  l'application  cutanée  des  germes  microbiens  vivants 
entraîne  la  vaccination  de  l’organisme,  c’est  à  la  suite  de  réac¬ 
tions  locales  fortes,  mais  on  ne  peut  pas  toutefois  atiirmer  une 
relation  de  cause  a  effet  entre  l’intensité  de  la  réaction  locale 
et  le  degré  de  l’immunité  obtenue.  Par  contre  lorsque  des  cul¬ 
tures  tuées  ou  filtrée^  ont,  par  leur  application  sur  la  peau, un 
pouvoir  vaccinant,  l’état  réfractaire  se  constitue  sans  phéno¬ 
mènes  locaux  appréciables. 

La  solidité  de  l’immunité  obtenue  parla  peau  varie  consi¬ 
dérablement  selon  le  germe  étudié  :  égale  ou  supérieure  dans 
certains  cas  (charbon)  à  celle  que  peut  réaliser  toute  autre 
méthode  de  vaccination,  elle  se  montre  vis-à-vis  de  plusieurs 
infections  notablement  moindre.  L’absence  d’anticorps  déce¬ 
lables  in  vitro  dans  les  humeurs  est  un  de  ses  caractères  parti¬ 
culiers,  mais  ce  n’est  pas  là,  tant  s’en  faut,  une  loi  constante. 

Enfin  Tétat  réfractaire  de  la  peau  s’avère  dans  tous  les  cas 
étudiés  sous  l’étroite  dépendance  de  l’état  réfractaire  général. 
Lorsque  l’immunité  complète  de  l’organisme  peut  être  obtenue 
vis-à-vis  d’un  germe  (pasteurella,  charbon)  elle  entraîne  ipso 
fado  l’insensibilité  du  tégument,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  mé¬ 
thode  de  vaccination  employée.  Au  contraire  si  la  vaccination 
par  différentes  voies  n’engendre  qu’une  immunité  incomplète, 
la  peau  conserve  sa  réceptivité  ;  il  arrive  même  (streptocoque) 
que  les  essais  de  vaccination  entraînent  une  véritable  sensibi¬ 
lisation  cutanée  paraissant  relever  de  phénomènes  d'allergie. 

Parcontre,  les  vaccinations  cutanées  ne  permettent  en  aucun 
cas  de  déterminer  un  état  réfractaire  uniquement  localisé  au 
tégument. 

V.  --  Il  résulte  de  ces  faits  que  la  notion  d'immunité  locale 
de  la  peau  a  bénéficié  d’une  e.xtension  exagérée.  Une  pareille 
immunité  n’est  ni  réalisable  à  l'état  isolé  vis-à-vis  des  germes 
étudiés,  ni  capable  de  rendre  compte  de  Tétat  réfractaire  de 
l’organisme  à  l’égard  de  ces  germes  qui  ne  sont  pas  doués 
d’une  affinité  exclusive  pour  la  peau. 

VL  —  Il  reste  cependant  que  les  vaccinations  par  voie  cuta¬ 
née  ont,  dans  certains  cas,  l’intérêt  de  montrer  ce  qui,  dans  la 
genèse  de  l’immunité,  est  indépendant  des  propriétés  humo¬ 
rales  connues,  et  attribuable  aux  cellules  fixes  des  tissus. 

Les  particularités  de  l’état  réfractaire  obtenu  par  cette  mé¬ 
thode  n’autorisent  pas  à  envisager  la  mise  en  jeu  d  un  proces¬ 
sus  nouveau  ;  elles  paraissent  dépendre  du  mode  de  pénétration 
et  de  dissémination  de  l’antigène  microbien  dans  l'économie  et 
non  pas  de  l’extension  à  tout  l’organisme  d’une  immunité  loca¬ 
lement  acquise. 

La  pratique  ophtatmoloyique  chez  les  Arabes.  (Smail 
Lakhdari,  Thèiu  üd  Lyon,  1924.) 

De  toutes  les  branches  des  sciences  médicales,  l'ophtalmologie 
a  occupé  une  place  prépondérante  dans  les  écrits  des  médecin 
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arabes.  Ce  peuple  eut  non  seulement  de  véritables  spécialistes, 
mais  encore  des  cliniques  d’ophtalmologie,  dans  les  hôpitaux 
de  Bagdad  et  du  Caire,  ce  qui  se  comprend  par  la  fréquence 
des  maladies  des  yeux  en  Arabie. 

Les  Arabes  franchement  islamisés  se  lancèrent  avec  l’ardente 
foi  des  néophytes  à  la  conquête  des  sciences  après  avoir  fait 
celle  des  royaumes.  Ils  passèrent  d’abord  par  une  période 
d’imitation  et  d’assimilation,  période  au  cours  de  laquelle  les 
ouvrages  anciens  et  surtout  grecs  lurent  traduits.  Puis;  conti¬ 
nuant  leur  mouvement  ascendant,  ils  apportèrent  de  nouvelles 
et  appréciables  connaissances  à  la  médecine. 

En  ophtalmologie,  on  voit  au  moyen-âge,  avec  Rhazès,  Abul- 
cassis,  Avicenne,  Khalifa-ben-Abil-Mahassin,  des  études  ana¬ 
tomiques  de  l’organe  de  la  vision,  ébauchées  d’une  façon  plus 
scientifique.  Les  grands  maîtres  précédaient  leurs  traités  d’un 
exposé  succinct  mais  complet  de  connaissances  anatomiques  de 
l’époque.  Les  schémas  et  les  figures,  ainsi  que  les  instruments 
d’ophtalmologie  font  leur  entrée  avec  les  oculistes  arabes  de 
l’Ecole  espagnole.  Entre  les  mains  des  Arabes,  la  chirurgie  se 
sépara  de  la  médecine. 

L’influence  des  Traités  arabes  d'ophtalmologie  fut  considé¬ 
rable.  Les  écoles  de  Montpellier,  de  Salerne  et  de  Paris  s’ins¬ 
piraient  des  écrits  et  doctrines  des  Arabes.  On  citait  Avicenne, 
Rhazès,  Abulcassis  dans  tous  les  cours  et  les  ouvrages.  Guy  de 
t.  hauliacne  fait  que  reproduire  le  plus  souvent  Abulcassis  et 
Ali-ben-Abbass,  quand  il  traite  de  l’ophtalmologie.  Et  n’a-t-on 
pas  vu  les  ophtalmologistes  faire  revivre,  en  18S3,  un  procédé 
de  traitement  chirurgical  du  ptosis  que  les  Arabes  furent  les 
premiers  à  pratiquer  ?  Gela  suffit  à  justifier  une  histoire  de 
l'ophtalmologie  chez  les  Arabes,  telle  que  le  D'’  Sraaïl  Lakhdari 
a  eu  l’idée  de  l'écrire. 


HYGIÈNE  URBAINE 


L'aménagement  d’enclos  réservés 
aux  enfants 

M.  le  Professeur  Letulle  a  présenté  sur  cette  question, 
au  Conseil  d’hygiène  publique  et  de  salubrité  du  dépar¬ 
tement  de  la  Seine,  un  rapport  que  nous  reproduisons, 
d’après  le  Bulletin  municipal  officiel  (16  juillet  1924). 

Le  problème  de  la  création,  à  Paris,  d’enclos  réservés  aux 
tout  jeunes  enfants,  afin  de  leur  permettre  de  jouer,  à  l’abri 
de  toutes  causes  de  souillures  et  de  contamination,  attend  tou¬ 
jours  une  solution,  depuis  plus  de  trente  ans  qu’il  a  été  soulevé, 
non  seulement  par  les  hygiénistes,  les  médecins  et  les  philan¬ 
thropes,  mais  aussi  par  tous  les  Parisiens  qui  aiment  !’«  enfant  ' 
et  s’inquiètent,  à  juste  titre,  de  l’avenir  de  notre  race. 

Une  lettre,  adressée  à  M.  le  Préfet  de  la  Seine  par  M.  Henry 
Pâté,  haut-commissaire  de  l’Éducation  physique,  va,  sans 
aucun  doute,  réveiller  nos  espoirs  (si  longtemps  déçus),  en 
demandant  au  Conseil  municipal  de  Paris  de  faire  un  sérieux 
effort  budgétaire  en  faveur  des  tout  petits  enfants  ;  cet  effort 
serait  amplement  justifié  par  l’amélioration  de  l’hygiène  qui 
en  résulterait  pour  des  milliers  de  familles  d’autant  plus  intéres¬ 
santes  qu’elles  comptent  parmi  les  moins  favorisées  dé  la  popu¬ 
lation  urbaine. 

Le  document  officiel  en  question,  geste  suggestif  fait  en 
laveur  d’une  cause  aussi  juste,  offre  à  nos  yeux  une  telle  im¬ 
portance  qu’il  m’a  paru  utile  de  le  transcrire  en  tête  du  présent 
rapport. 

Le  voici  : 

«  Mon  attention  a  été  appelée  sur  l’intérêt  que  présenterait, 
pour  la  jeunesse  parisienne,  la  création,  dans  les  squares  et 
jardins,  d’enclos  réservés  aux  tout  jeunes  enfants. 

Cl  Le  Conseil  municipal  a,  déjà,  tenté  un  effort  dans  ce  sens. 
Malheureusement,  il  s’est  traduit,  dans  la  pratique,  par  la  déli¬ 
mitation,  dans  quelques  rares  jardins,  d’un  espace  de  quelques 


mètres  carrés  oià  un  tas  de  sable,  rarement  renouvelé,  était  mis 
à  la  disposition  des  enfants.  r 

«  Il  serait  à  souhaiter  que  cet  effort  soit  amplifié  et  que, 
dans  les  espaces  libre  s  de  la  Capitale,  des  emplacements  soient 
réservés  à  la  jeunesse  parisienne. 

«  Des  précautions  particulières  seraient  prises  pour  les  mettre 
à  l’abri  de  toute  cause  de  souillure  ou  de  contamination.  L’accès 
en  serait  réservé  aux  jeunes  enfants  accompagnés  du  père,  de  la 
mère  ou  de  la  nourrice.  Les  promeneurs  et  les  chiens  n’y  seraient 
pas  admis. 

<(  Dans  une  période  de  faible  natalité  comme  celle  que  nous 
traversons,  la  protection  de  l’hygiène  infantile  prend  une  im¬ 
portance  capitale.  Aussi,  serais-je  heureux  d’apprendre  qu’il 
vous  a  paru  possible  de  saisir  le  Conseil  municipal  d’une  propo¬ 
sition  dans  ce  sens. 

<  Veuillez  agréer,  Monsieur  le  Préfet,  etc. 

«  Signé  :  Henry  Pâté  ». 

La  lettre  de  M.  le  Haut  Commissaire  a  déclenché,  parmi  les 
services  administratifs  de  la  Ville,  toutes  les  compétences  : 

Un  rapport  de  M.  le  Préfet  de  la  Seine  à  M.  le  Préfet  de  police  ; 

Des  rapports  à  MM.  les  Conservateurs  des  deux  secteurs 
(Est  et  Ouest)  des  promenades  : 

Un  rapport  de  M.  l’Inspecteur  général  des  Ponts  et  chaussées  ; 

Une  note  de  la  Direction  de  la  Police  municipale,  etc... 
composent  le  dossier  que  vous  avez  bien  voulu  me  confier. 

Tous  ces  rapports  sont  remplis  de  remarques  fort  justes  et 
de  propositions  souvent  quelque  peu  contradictoires,  mais  dans 
lesquelles  la  bonne  volonté  dé  nos  services  éclate  à  chaque 
page,  et  met  en  relief  la  complexité  du  problème. 

C’est  que,  peut-être,  les  données  fondamentales  indispensa¬ 
bles  à  la  création  d’un  «  enclos»  pour  jeux  de  petits  enfants  ne 
sont  pas  assez  présentes  à  l’esprit.  Elles  sont  des  plus  strictes 
et  il  est  facile  de  les  résumer  en  quelques  lignes. 

Mettons,  pour  commencer,  à  part  les  grands  jardins  publics 
et  les  parcs  de  Paris  :  Les  Tuileries,  le  Luxembourg,  le  parc 
Monceau,  le  parc  de  Montsouris,  les  Buttes-Chaumont,  le  Champ 
de-Mars,  possèdent  assez  de  terrain  pour  permettre  un  choix 
exemplaire  des  emplacements  à  y  réserver  à  nos  tout  petits. 
Encore,  ces  «  enclos  de  choix  »  devront-ils  satisfaire  à  tous  les 
desiderata  qui  conditionnent  leur  bon  fonctionnement.  Il  est 
certain,  par  exemple,  qu’au  parc  Monceau,  la  grande  allée 
parallèle  au  boulevard  de  Courcelles  pourrait  être  définitive¬ 
ment  supprimée,  en  tant  que  voie  carrossable,  et  organisée,  en 
deux  ou  trois  endroits,  pour  les  seuls  petits  «  armés  de  leur  pelle 
et  seau  ».  Voilà  déjà  une  demi-douzaine  d’emplacements  bien 
classés  ;  ce  sont,  à  vrai  dire,  les  moins  intéressants,  puisqu’ils 
n’ont  qu’à  occuper  une  portion  d’espaces  préexistants. 

Pour  être  utilisable  comme  «  enclos  pour  jeunes  enfants  », 
un  emplacement  doit  répondre  à  plusieurs  conditions  matériel¬ 
les  primordiales  : 

En  premier  lieu,  ses  dimensions  doivent  être  suffisantes  pour 
éviter  tout  encombrement  des  petits  clients  et  de  leurs  guides 
naturels,  et  comme  l’agencement,  l’entretien  et  la  surveillance 
de  l’enclos  comporteront  des  frais  assez  lourds,  il  faut,  de  toute 
nécessité,  y  recevoir  un  nombre  relativement  élevé  de  «  joueurs  » 
j’ai  failli  dire  d’élèves.  Emplacement  pour  un  minimum  de 
cinquante  enfants  et  pour  une  cent-cinquantaine,  au  maximum, 
tels  seraient  les  chiffres  extrêmes  que  l’on  pourrait  proposer  ; 
à  moins,  bien  entendu,  que  la  Ville  de  Pari  s  ou  le  Département 
de  la  Seine  retrouvent  quelque  parc  utilisable  dans  son  ensem¬ 
ble  et  pouvant  accueillir  plusieurs  de  nos  «  équipes  »,  dans 
autant  d’enclos  distincts.  11  semble,  à  première  vue,  que  la 
surveillance  d’une  centaine  d’enfants  doublés  de  leurs  guides 
réponde  aux  conditions  optima.  Deux  à  trois  mètres  carrés,  par 
tête  d’enfant,  représentent,  semble-t-il,  une  mesure  à  peu  près 
convenable  pour  l’installation  des  cent  et  quelques  petits  colons 
qui,  pour  vivre  et  se  développer,  ont  besoin  de  jouer,  ne  l’ou¬ 
blions  pas,  et  de  courir  selon  les  forces  de  leurs  jambes  ;  car  un 
tout  petit  sain  ne  restera  jamais  assis,  deux  heures  durant, 
devant  un  tas  de  sable,  quand  il  aura  le  rare  bonheur  de  déposer 
de  quelques  centimètres  d’espaces  libres. 

Dutre  l’espace  suffisant,  l’enclos  doit  pouvoir  utiliser  simulta¬ 
nément  du  soleil  et  de  l’ombre.  Et  cette  ombre  doit  provenir. 
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non  pas  de  la  froide  obscurité  d’une  muraille  voisine,  mais 
d’arbres  solides  et  modérément  touffus.  Des  arbres,  dans  un 
espace  libre  ?  Je  n’ose  compter  le  nombre  de  quartiers  de  Paris 
dans  lesquels,  aujourd’hui.,  il  est  à  peu  près  impossible  de  décou¬ 
vrir  ce  merveilleux  trésor  ;  à  moins  de  faire  appel  k  quelques 
uns  de  ces  jardins  conservés  à  grands  frais,  et  malgré  la  folle 
exagération  des  impôts,  par  leurs  propriétaires  amoureux  impé¬ 
nitents  de  la  verdure  et  des  oiseaux. 

Pour  constituer  un  bon  emplacement,  il  faut  encore  une 
condition  importante  :  l’isolement  relatif,  autrement  dit,  l’éloi¬ 
gnement  des  grandes  voies  de  passage,  l’enfant  ne  peut  jouer  en 
joie  qu’à  l’abri  du  bruit  des  tramways  et  des  automobiles,  hors 
des  poussières  soulevées  par  eux  au  passage,  loin  du  tumulte 
bourdonnant  de  la  foule  qui  circule  et  des  cris  humains,  au  delà 
du  cercle  de  notre  vie  frémissante.  L’enclos  doit  être  un  lieu  de 
repos,  de  calme,  dans  le  silence  duquel  le  petit  enfant  entend  le 
gazouillis  de  ses  petits  compagnons  de  plaisir  et  a  la  joie  d’y 
répondre.  Là,  dans  une  enceinte  riante,  fermée  de  haies  vives, 
nos  jeunes  héros  se  livrent  à  leurs  ébats  ;  ils  travaillent  le  sable, 
remuent  les  cailloux  en  toute  sécurité,  à  l’abri  des  souillures  qui 
maculent,  partout  ailleurs,  le  sol  de  la  grande  ville  :  ni  crachats 
humains,  ni  «  séquelles  défécatoires  •  des  animaux  domestiques 
chiens,  chats,  chevaux  (il  en  reste  encore).  Quant  aux  propres 
produits,  urinaires  ou  intestinaux,  de  nos  jeunes  habitants  de 
passage,  quelques  réduits  bien  adaptés  à  leurs  besoins  les 
attendent  et,  d’ailleurs,  des  paniers  à  ordure  rec..  îillent  immé¬ 
diatement  les  pelletées  de  sable  maculé  par  de  clients  trop 
pressés. 

L’etablissement  d’un  -  enclos  "  comporte,  ensuite,  une 
série  d’installations  fondamentales,  sans  lesquelles  l’insuccès 
serait  rapide  et  se  traduirait  par  la  désertion.  Il  faut,  en  effet, 
attirer  les  familles  et  rendre  attrayante  la  petite  prison  tempo¬ 
raire  que  l’on  offre  à  leur  progéniture.  Il  faut  surtout  les  rassu¬ 
rer  contre  tous  dangers,  même  imaginaires,  éducation  sociale 
à  organiser  d’une  manière  prudente,  habile  et  bien  digne  de  la 
sollicitude  de  nos  maîtres  hygiénistes. 

Une  porte  d’entrée  gaie,  d’aspect  aimable,  d’accès  facile,  avec, 
de  côté,  les  deux  ou  trois  pièces  dans  lesquelles  doit  se  prati¬ 
quer,  sans  cesse,  le  triage  des  «  candidats  >.  L’enclos  ne  saurait, 
en  effet,  faire  courir  à  ses  locataires  le  risque  de  se  trouver  au 
contact  d’un  jeune  contagieux  ;  la  coqueluche,  tout  rhume,  tout 
état  subfébrile  est  une  contre-indication  au  laissez-passer  que 
va  accorder,  sur-le-champ,  l’infirmière  d’hygiène  sociale,  spécia¬ 
liste  en  hygiène  infantile  attachée  à  l’enclos  X  (dont  le  nom 
patronymique  sera,  à  lui  seul,  une  attirance  pour  les  familles). 

Il  est  impossible  de  concevoir,  de  nos  jours,  un  établissement, 
même  à  ciel  ouvert,  dans  lequel  sont  reçus  un  certain  nombre 
d’enfants  devant  y  vivre  quelques  heures,  sans  ce  corollaire 
indispensable  :  examen  prophylactique  des  enfants,  avant 
l’entrée. 

Cette  mesure  sanitaire  établie,  l’enfant  et  son  mentor  sont 
admis,  sans  quarantaine,  et  tout  le  monde  est  tranquille  ;  on 
va  jouer  à  loisir.  Pour  réaliser  ce  rêve,  trois  conditions  simple¬ 
ment  s’imposent  aux  créateurs  de  l’enclos.  11  est  bon  que 
chacun  des  entrants  garde,  tout  d’abord,  son  quant  à  soi.  C’est 
•presque  instinctif  chez  l’enfant,  même  déjà  grand  ;  réserve  ou 
timidité  naturelle  ?  peu  importe.  J.aissez-le  remuer  un  peu, 
d’abord,  on  verra  ensuite,  ce  sera  bien  souvent  l’inverse.  Un 
second  lieu,  il  faut  du  sable. 

«  L’homme  bâtit  sur  du  sable  »,  oui,  mais  le  petit  enfant 
trouve  dans  le  sable  une  de  ses  premières  joies  que  chaque  beau 
jour  renouvelle  sans  jamais  atteindre  à  la  satiété.  Avec  un  tas 
de  sable,  un  tout  petit  tas  bien  à  lui,  bébé  rêve,  réalise,  cons¬ 
truit,  détruit  sans  relâche  ;  il  exerce  sa  vue  et  son  tact  en  ma¬ 
niant  le  sable  frais,  grenu,  pesant  et  quasiment  volatilisable, 
puisqu’on  le  voit  fder  entre  ses  doigts.  Le  sable,  c’est  le  bonheur 
incessamment  renouvelé  et  qu’on  a  sous  la  main. 

Le  sable  est  donc  indispensable  à  l’enclos  que  nous  organi¬ 
sons  ;  toutefois,  il  représente  une  dépense  importante  ;  car  on 
doit  le  changer  à  de  très  fréquentes  reprises. 

Cela  dit,  terminons  l’installation  de  la  station  de  jeux.  Des 
bancs  sont  indispensables  et  de  deux  sortes  :  petits,  très  bas,  à 
dossier  plein,  pour  les  jeunes-grands  ;  quelconques  et  en  nom¬ 
bre  suffisant,  pour  les  parents. 


Puis  viennent  les  tables.  Il  faut  de  petites  tables  rondes, 
I  fixes,  en  ciment  armé,  pour  le  service  des  jeunes  clients.  Ces 
tables  sont  à  deux  fins  :  elles  aident  à  jouer,  au  sable  ou  autre¬ 
ment,  pour  celles  de  ces  demoiselles  ou  pour  ces  messieurs  qui 
prétendent  travailler  en  l’air  :  un  «  pâté  >  de  sable  sur  une 
table  fait,  vraiment,  bel  effet.  Ensuite,  au  moment  du  goûter, 
les  tables  en  question,  balayées  par  les  parents,  aident  la  pro¬ 
géniture  à  reprendre  quelques  forces  avant  de  se  remettre  à 
l’ouvrage. 

Enfin,  dernier  détail  d’installation,  le  plus  onéreux  assuré¬ 
ment  :  les  abris..  L’en  clos,  fermé  et  plus  ou  moins  éloigné  des 
maisons  voisines,  est  tenu  d’offrir  un  refuge  à  tout  son  monde, 
petits  et  grands,  lorsque  survient  la  pluie,  l’orage,  l’ouragan. 
Ces  abris  sont  construits  en  matérieux  agréables  à  contempler  ; 
ils  sont  donc  larges  ouverts,  mais  assez  profonds  et  assez  bien 
recouverts  pour  éviter  à  leurs  hôtes  les  éclaboussures  nocives 
de  la  pluie.  Ils  sont  orientés  en  conséquence  et  suffisamment 
vastes  pour  qu’il  n’y  ait  jamais  compression  possible  des  jeunes 
«  fauves  ”  immobilisés  tout  à  coup. 

Il  y  aurait  encore  beaucoup  à  dire  à  propos  de  l’installation 
des  «  enclos  ■>.  Nous  devons  prodiguer  à  nos  clients  mille  occa¬ 
sions  d’être  heureux.  En  Allemagne,  où  l’organisation  des 
emplacements  pour  jeux  de  petits  enfants  atteignait,  il  y  a  un 
quart  de  siècle,  la  presque  perfection,  je  me  rappelle  avoir  ad¬ 
miré,  dans  plusieurs  villes,  l’ingéniosité  touchante  dépensée 
par  les  promoteurs  des  enclos  pour  attiser  la  joie  de  leurs  petits 
«  externes  surveillés  »  ;  jeux  de  toute  sorte,  exempts  de  danger, 
guignols,  volières,  basses-cours  minuscules,  avec  petits  poulets 
gourmands.  .  .  Nul  doute  qu’à  Paris,  les  amis  des  enfants  fe¬ 
raient  merveille,  sur  ce  terrain  bien  préparé.  Ainsi,  très  vite,  la 
population  parisienne  apprendrait  à  aimer,  grâce  à  l’enclos  des 
tout  petits,  la  vie  à  l’air,  source  de  santé  pour  les  poumons  des 
citadins. 

Les  détails  un  peu  trop  circonstanciés  sur  lesquels  je  viens  de 
passer  me  permettront  de  répondre  en  deux  mots  aux  critiques 
formulées  par  les  honorables  administrateurs  de  la  ^'ille  de 
Paris  et  de  réfuter  la  plupart  des  objections  faites  au  projet 
caressé  par  M.  le  Haut-Commissaire  du  Gouvernement,  'fous 
les  endroits  de  passage,  fréquentés  par  les  foules,  les  boulevards, 
les  grandes  places,  les  avenues  majestueuses  ne  sont  point  faits 
pour  les  enclos  en  question.  La  même  remarque  dirimante  s’ap¬ 
plique  avec  plus  de  force  si  possible,  à  la  presque  totalité  des 
squares  ;  Tour-Saint-. lacques,  Arts-et-Métiers,  Temple,  Anvers, 
Montholon,  Trinité,  j’en  passe.  Tous  ces  pauvres  petits  coins 
ombragés  sont  envahis,  chaque  jour,  par  la  population  ouvrière 
du  quartier,  qui  vient  prendre  quelques  minutes  de  bain  d’air 
et  encombrer  les  quelques  mètres  carrés  ménagés  entre  les 
maigrés  et  étroites  pelouses,  un  peu  fleuries. 

11  n’y  a  pas  place  pour  les  tout  petits  parmi  ces  foules,  dans 
ces  «  purgatoires  »  bourrés  de  microbes  pathogènes.  Un  seul 
square,  celui  du  musée  de  Cluny,  est  silencieux  et  désert,  parce 
qu’il  est  trop  sombre  et  trop  ombragé. 

L’administration  se  trouve,  en  conséquence,  obligée  de  cher¬ 
cher  dans  Paris  des  endroits  réservés  acceptables  par  la  c  Com¬ 
mission  des  enclos  pour  enfants  tout  petits  ».  Un  essai  loyal 
pourrait  être  tenté,  au  cas  où  le  Conseil  municipal  consentirait 
à  faire  les  premiers  frais,  tant  pour  les  enclos  à  organiser  dans 
les  six  grands  jardins  et  parcs  que  pour  ceux  à  réaliser  dans  les 
quartiers  actuellement  les  plus  déshérités,  on  attendant  la 
libération  complète  des  fortifications.  Plusieurs  coins  sont  déjà 
connus  et  repérés  ;  j’en  citerai  quelques  uns  :  le  jardin  de  Saint- 
•lulien-le-Pauvre,  le  parc  de  l’hôtel  Biron,  le  square  ('ralliera  ; 
une  des  pelouses  du  jardin  du  'l'rocadéro  ,  le  jardin  du  musée 
Rothschild  (rue  Berryer)  ;  la  série  des  jardins  qui  longent 
encore  la  Seine  entre  le  pont  de  Passy  et  la  rue  du  Banelagh, 
dernière  oasis  de  verdure  où  l’on  pourrait  créer  un  parc  admi¬ 
rable  pour  tous  les  petits  enfants  de  Passy,  etc.  Avec  un  budget 
annuel  suffisant,  le  Conseil  municipal  de  Paris  forgerait  une 
arme  solide  et  nouvelle,  puissante,  contre  la  mortalité  infan¬ 
tile  ;  et  les  familles  en  retireraient  un  bénéfice  immédiat  :  ren¬ 
fort  de  santé,  pour  les  petits  enfants,  école  pratique  d’hygiène 
sociale  pour  les  parents,  quel  profit  pour  la  Ville  entière  1 

Les  conclusions  de  mon  rapport  seront  brèves  : 

1®  La  création  d’ «  enclos  »,  réservés  aux  jeux  des  tout 
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petits  enfants,  se  présente,  pour  la  Ville  de  Paris,  comme  un 
devoir  urgent. 

2»  Le  choix  des  emplacements,  leurs  demensions,  les  condi¬ 
tions  hygiéniques  qui  doivent  présider  à  la  mise  en  état  de 
ces  stations  d’un  but  tout  spécial  demandent  un  çfîort  continu 
et  une  sollicitude  avertie  de  l’administration. 

3°  L’aménagement  de  ces  établissements  de  cure  prophylac¬ 
tique  comporte  un  isolement  effectif  avec  un  matériel  (bancs, 
tables,  abris,  etc.),  spécial  et  approprié  aux  besoins  des  petits 
«  externes  surveillés  »,  pris,  chaque  Jour,  en  charge  par  la 
Ville. 

4“  Une  surveillance  technique  (infirmière  d’hygiène  sociale 
infantile)  doit  être  exercée  sur  les  enfants,  à  leur  entrée  et  pen¬ 
dant  leur  séjour  dans  l’enclos,  afin  d’éviter  toute  contamination. 

5°  L’entretien  hygiénique  de  l’établissement  comporte,  en 
particulier,  un  «  service  de  table  »  maintenu  en  constant  état 
de  propreté  et  renouvelé  une  ou  plusieurs  fois  par  semaine. 

6°  Selon  le  budget  annuel  qui  serait  accordé  par  le  Conseil 
municipal  de  Paris,  un  premier  «  lot  d’enclos  infantiles  »  pour- 
tait  être  réalisé,  tant  dans  les  grands  jardins  et  parcs  de  la  Ville 
que  dans  un  certain  nombre  d’espace  s  libres  à  choisir  par  une 
Commission  nommée  à  cet  effet. 


THERAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


Hypophyse  et  Gynergène 

Si  l’on  parcourt  la  littérature  médicale  de  ces  derniers  temps, 
on  remarque  une  sorte  de  réaction  contre  l'utilisation  courante 
du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  en  obstétrique. 

La  Revue  Française  de  gynécologie  et  d’obstétrique  fait  une  en¬ 
quête,  à  ce  sujet,  par  la  voix  de  son  éminent  collaborateur  le 
docteur  Pouliol,  et  voici  quelques-unes  des  réponses  actuelle¬ 
ment  reçues. 

Le  professeur  Boquel  (d’Angers)  expose  que  l’utilisation  de 
cette  thérapeutique  réclame  des  conditions  précises,  en  dehors 
desquelles  il  vaut  mieux  s’abstenir.  »  Bien  que  je  m’efforce  de 
répéter  à  mes  élèves,  —  dit  cet  auteur,  —  qu’il  ne  faut  pas  agir 
à  la  légère,  qu’il  faut  craindre  de  nuire,  j’avoue  que  Je  me  de¬ 
mande  quelquefois,  eh  présence  de  certains  faits,  s’il  convient 
de  préconiser  une  telle  méthode  »  (1). 

Le  D'  Gathala,  de  Paris,  donne  pour  conclusion  à  l’un  de 
ses  articles,  le  paragraphe  suivant  :  «  Les  extraits  d’hypophyse 
qui  ont  suscité  un  enthousiasme  un  peu  exagéré,  au  moment 
de  leur  apparition  dans  la  thérapeutique  obstétricale,  ont  déjà 
vu  leurs  indications  diminuer  peu  à  peu.  Actuellement,  ils  sont 
soumis  à  une  critique  assez  .sévère  •  (2). 

Le  prof.  Van  Gauwenberghe,  de  Gand,  ne  craint  pas  d’écrire: 
«Je  crois  que  l’extrait  d’hypophyse  est  un  très  bon  remède  mais 
qui  ne  doit  être  employé  que  dans  des  limites  bien  détermi¬ 
nées —  j’ai  entendu  souvent  des  médecins,  surtout  à  la  campa¬ 
gne,  se  vanter  d’employer  la  pituitrine  pour  tous  les  accouche¬ 
ments  un  peu  lents,  et  cela  même  dès  le  moment  où  la  dilata¬ 
tion  atteignait  un  diamètre  de  2  à  3  cc.  Je  proteste  avec  la  der¬ 
nière  énergie  contre  ces  procédés  déplorables,  suivis  si  sou¬ 
vent  d’accidents  auxquels  on  s’empresse  d’attribuer  un  autre 
sens  .  (3). 

Enfin,  les  auteurs  américains  Rucker  et  Haskell  démon¬ 
trent  que  le  lobe  postérieur  entre  les  mains  de  médecins  quali¬ 
fiés,  a  été  responsable  d’un  nombre  considérable  de  rupture 
utérine  et  de  «  rupture  utérine  dans  certains  cas  où  toutes  les 
indications  pour  l’emploi  de  l’extrait  sont  présentes  »  (4). 

Le  D'Roulland  a  étudié  récemment  les  indications  particu¬ 
lières  de  l’hypophyse  et  de  l’ergot  de  seigle,  et,  d’après  cet  au¬ 
teur,  l'une  et  l'autre  de  ces  médications  a  sa  valeur  et  sa  place 
particulière  en  obstétrique. 


(t)  Revue  française  de  gynécologie  et  d’obstélrique,  10  mai  1924. 

(2)  Revue  française  de  Gynécologie  et  d’obstétrique,  page  289 

(3)  Revue  française  de  gynécologie  et  d’obstétrique,  page  289. 

(4)  Revue  française  de  gynécologie  et  d’obsiétrique,  10  lévrier  1924. 


Nous  sommes  d’ailleurs,  à  l’heure  actuelle,  mieux  fixés  sur 
la  médication  ergotée,  grâce  à  l’apparition  d’un  nouvel  alca¬ 
loïde,  principe  actif  spécifique  de  l’ergot  ;  le  tartrate  d'ergota- 
mine  cristallisé  ou  Gynergène.  Ce  corps  nouveau  agit  d’une  façon 
rapide,  constante  et  serait  même  «  le  plus  puissant  des  hémos¬ 
tatiques  utérins  »  (Léon  David)  (1). 

De  Bumax  et  le  professeur  Rossier  ont  insisté  sur  la  valeur 
du  gynergène  utilisé  contre  l’inertie  utérine  (2)  et  cette  action 
est  reconnue  rapide  et  énergique  par  la  olupirt  des  auteurs 
(professeurs  Bustam.xnte,  Hamm,  Louis  Huguet). 

L’action  du  gynergène  est,  en  outre,  plus  durable  que  celle 
de  l’hypophyse  et  sa  toxicité  est  faible.  Il  y  a  entre  les  deux 
médicaments  d’origine  si  dissemblable,  une  apparente  analogie 
d’action,  puisque  tous  les  deux  sont  réservés  à  l’hémorragie  et 
à  l'inertie  utérines,  mais  ces  propriétés  physiologiques  se  diffé¬ 
rencient  quand  on  étudie  en  clinique  les  deux  substances  ac¬ 
tives  et  l’on  s’explique  pourquoi  le  Gynergène  retient  actuelle¬ 
ment  l’attention  des  médecins. 

Assurément,  ce  principe  actif  n’infirme  pas  les  prescriptions 
de  l’ergot  sur  l’utérus  gravide.  Mais  il  faut  bien  reconnaître 
que  la  médication  ergotée  trouve,  grâce  à  lui,  une  précision 
nouvelie,  et  reprend  dans  la  thérapeutique  actuelle  des  hémor¬ 
ragies,  la  place  importante  que  l’on  avait  trop  tendance  à 
oublier. 

N.  F. 
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Madame  Récamier  et  ses  Amis,  par  Edouard  Hbrriot.  fin  volume 
in-19  de  la  Collection  Ecu  .  10  fr.  Payot,  108,  Boulevard  Saint 
Germain,  Paris. 

Les  lecteurs  curieux  des  choses  du  passé  apprendront  avec 
plaisir  que  ce  célèbre  ouvrage,  depuis  longtemps  épuisé,  est  enfin 
réédité. 

Maddme  Récamier  et  ses  amis  est  un  livre  que  les  lettrés  considèrent 
comme  un  véritable  chef-d’œuvre,  mais  il  sera,  sous  sa  nouvelle 
forme,  une  révélation  pour  le  grand  public. 

Autour  d’une  femme  délicieuse,  centre  de  tous  les  hommages, 
adulée  plus  que  ne  le  fut  aucune  beauté  de  Thistoire, reine  incontes¬ 
tée  de  l’élégance  pendant  toute  sa  vie  et  la  plus  aimable  des  femmes 
de  tous  les  temps,  M.  Herriot  a  groupé  et  fait  vivre,  avec  une  ai¬ 
sance  de  composition  et  une  magie  de  style  inimitables, tout  un  grou¬ 
pe  charmant  et  représentatif  de  l’élite  intellectuelle  et  sociale  de 
l’époque  :  Mme  de  Staël,  Benjamin  Constant,  Chateaubriand, 
Ampère,  Barante,  Sainte-Beuve,  le  Prince  Auguste  de  Prusse,  les 
deux  Montmorency,  etc. . .,  tous  les  amis  de  Madame  Récamier. 

Madame  Récamier  domina  réellement  de  son  charme  la  vie  mon¬ 
daine  européenne  depuis  la  Révolution  et  le  Directoire  jusqu’à  la 
2«  République  de  1848  en  passant  par  l’Empire,  les  deux  Restaura¬ 
tions  et  le  règne  de  Louis-Philippe. 

Toute  cette  période  mouvementée,  plus  intellectuelle  qu’artiste 
mais  si  raffinée  par  l’esprit  qui  règne  en  maître  à  travers  les  mi¬ 
lieux  sociaux  et  les  régimes  successifs,  renaît  d’une  façon  extraor¬ 
dinaire  dans  ces  pages  légères  animées  de  tout  l’amour  que  nourrit 
l’auteur  pour  une  société  délicieuse  et  si  vivante. 

Et  ce  n’est  pas  seulement  la  France,  mais  l’Europe  d’il  y  a  cent 
ans,  tout  le  monde  cosmopolite  de  l’Allemagne,  de  l'Angleterre, 
de  l’Italie,  qu’on  voit  ainsi  apparaître  et  briller  autour  de  la  divine 
Juliette. 

Au i pays  de  Saint-François  d’Assise,  par  Gabriel  Faure.  Collection 
t  des  Beaux-Pays  »,  in-4«,148p.,  180 héliogravures.  Broché  :'16fr 
J.  Bey,  éditeur.  Grenoble.  1924. 

Aucune  contrée  au  monde  ne  réunit  à  lafois  autant  de  beautés  pit¬ 
toresques,  de  chefs-d’œuvre  de  l'art  et  de  grands  souvenirs  que  la 
terre  d’Ombrie, 

A  ces  richesses,  il  fallait  un  cadre  digne  d’elles  :  la  collection 
«  Les  Beaux-Pays  »,  de  présentation  si  soignée,  malgré  le  prix  de 
vente  cependant  très  bas  de  chacun  de  ses  volumes,  convenait  par¬ 
faitement.  Tous  les  lettrés,  tous  ceux  qui  aiment  la  pure  et  délicate 
figure  du  «  Povellero  »  seront  heureux  de  posséder  aussi  magni¬ 
fiquement  illustrées,  les  pages  célèbres,  et,  peut-on  dire,  déjà  clas¬ 
siques,  de  l’auteur  des  Heures  d’Italie. 


1)  Le  Concours  médical,  4  mai  1924. 

2)  Congrès  de  Genève,  août  1923. 
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NOUVELLES  (Suite) 


Lille  (hôpital  militaire),  18  septembre  :  MM.  Lucasse,  Cuallaci, 
Dubois,  Cabillaud,  Veber. 

Nancy  (hôpital  militaire),  20  septembre  :  MM.  Beaudoin,  Bernier, 
Carolus,  Habert,  Remy. 

Strasbourg  (hôpital  militaire),  23  septembre  :  MM.  Franceschini, 
Lantheaume,  Cornu,  Guinchard,  Juhan,  Lagrange,  Olieu. 

Tous  les  candidats  seront  présents  dans  les  centres  respectifs  à 
7  h.  45. 

Les  épreuves  commenceront  très  exactement  à  8  heures. 

La  présente  publication  tiendra  lieu  de  convocation. 

Aucune  autorisation  de  changement  de  centre  d’épreuves  ne  sera 
accordée. 

Les  candidats  devront  remettre  au  président  du  jury  un  certificat 
d’examen  attestant  qu’ils  ont  satisfait  aux  examens  afférents  à  leur 
scolarité,  ceux  qui  ne  pourraient  présenter  ce  certificat  seront  néan¬ 
moins  admis  à  prendre  part  aux  épreuves,  mais  ne  pourront  être  ad¬ 
mis  à  l’école  du  service  de  santé,  en  cas  de  succès  aux  examens  que 
sur  la  présentation  du  dit  certificat  avant  le  15  novembre  1924  au 
plus  tard. 


(Section  de  pharmacie)  : 

Candidats  concourant  à  quatre  inscriptions  Tardy,  Trazzini, 

Candidats  concourant  comme  sagiaires  ;  Ballaloud,  Barbotin,  Bor- 
rot,  Bouisset,  Cariou.  Coader,  Coulbeaux,  Couty,  Dantec,  Daurian, 
Deniel,  Dreyfuss,  Durand,  Foujols,  Frossard,  Oyuader,  Henau,  Istin, 
Joyeux,  Kerjean,  Lambert,  Larvor,  Le  Quérec,  Merrien,  Pillu,  Queau, 
Serre,  Soleil,  Trenous,  Vallée,  Woltz. 

Ces  candidats  subiront  les  épreuves  orales  et  pratiques  à  Paris 
(hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce),  ceux  concourant  à  quatre  inscrip¬ 
tions  le  8  septembre  1924,  ceux  concourant,  comme  stagiaires  le  11 
septembre  1924, .à  partir  de  9  heures  du  matin. 

Ils  devront  remettre  au  président  du  jury  un  certificat  attestant 
qu’ils  ont  satisfait  aux  examens  afférents  à  leur  scolarité  ;  ceux  qui 
ne  pourraient  présenter  ce  certificat  seront  néanmoins  admis  à  pren- 
pre  part  aux  épreuves,  mais  ne  pourront  être  admis  à  l’école  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire,  en  cas  de  succès  aux  examens,  que  sur  la  pro¬ 
duction  dudit  certificat  avant  le  15  novembre  1924  au  plus  tard. 

Nécrologie.  —  D''  Emile  Piogey,  de  Paris.  —  D'  Charles  Cau- 
choix,  de  Rouen.  —  D'  Noël,  de  Paris. 


io  io 


VACCINS  I.O.D. 


Vaeein  flnti-StaphyloGoeeiqoe  1.  0.  D. 

Traitement  des  aflections  dues  au  staphylocoque 

=  Vaeein  Pneomo-Stpepto  1.  0.  D.  = 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 

Vaeeins  Rnti-Typhoidiqaes  1.  0.  D. 

Préveni  ion  et  traitement  de  la  F.  Thyphoïde 

Vaeein  flnti-StPeptoeoeeique  L  0.  0.= 

Prévention  de  l'infection  puerpérale, 
traitement  des  aflections  dues  au  streptocoque 

— =  Vaeeins  Polyvalents  L  0.  D.  == 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  ANTI-MÉNINGOCOCCIQUE  I.  O.  D. 
VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQUE  I.  O.  D.  -  - 
VACCIN  ANTI-MÉLITOCOCCIQUE  I.  0.  D.  - 
VACCIN  ANTI  DYSENTÉRIQUE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI  CHOLÉRIQUE  I.  O.  D.  -  - 


Laboratoire  Médirai  de  Biologie 


I  R.  G.  MarseiUe  15.598-9 


Docteur  DEFFINS,  40,  Fg  Poissonnière,  Paris 
HAMELIN,  Pharmacien,  3 1,  Bue  Michelet,  Alger. 
J  GAMBE,  10,  rue  d’Angleterre,  Tunis. 
BONNET,  20,  rue  de  la  Drôme,  Casablanca,  Maroc. 
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ANALYSES 

La  désignai  dad  pupilar,  inotivo  de  errores  diagnostices 
cm  lubereulosis  y  sifilis  (L’inégalité  jmpillaire,  clause 
d’erreur  de  diagnostic  enli*e  la  tuberculose  et  la 
syphilis.  (César  Jüarros, /îepista  de  hygiene  y  de  iuher- 
culosis,  janvier  1924.) 

Une  observation  personnelle  se  rapporte  à  un  cas  où  l’iné¬ 
galité  pupillaire,  attribuée  à  une  syphilis  ignorée,  relevait 
unique.nent  d’une  lésion  pulmonaire.  L’A.  rappelle  que  ce 
symptôme  est  très  fréquent  dans  la  tuberculose  et  ne  doit  pas 
être  rattaché  systématiquement  à  la  syphilis.  J.  L.\pont. 

Le  traitement  nasal  de  la  coqueluche.  (H.  BiGO,  Soc. 
mécl.’chir.  de  l’Indochine,  4  décembre  1923.) 

A  l’occasion  d’une  récente  éclosion  de  coqueluche  l’A.  a  sys¬ 
tématiquement  essayé  la  thérapeutique  suivante,  persuadé  que 
l’infection  des  voies  respiratoires  supérieures  était  le  point  de 
départ  du  réflexe  des  quintes. 

On  faisait  toutes  les  1/2  heures  une  instillation  de  solution 
de  protargol  au  5®  dans  chaque  narine  sauf  pendant  le  som¬ 
meil  :  suppression  de  toutes  potions,  sauf  quelques  gouttes  de 
sirop  d’éther  dilué  dans  un  peu  d’eau  à  prendre  par  petites 
gorgées  après  une  quinte  un  peu  violente. 

Dans  les  cas  les  plus  aigus  de  cinq  à  vingt  gouttes  d’aethone 
suivant  l’âge  du  malade  en  une  fois  vers  8  ou  9  heures  du  soir. 
Avec  ce  traitement  simple,  I  A  a  vu  régulièrement  le  nombre 
des  quintes  passer  en.2  ou  3  jours  au  maximum  de  35  par 
jour  à  7  ou  8  et  en  une  huitaine  à  une  ou  deux. 


Il  faut  à  ce  moment  continuer  le  traitement  jusqu’à  l’extinc¬ 
tion  complète  de  la  toux,  sinon  les  ;  quintes  reprennent  dès  le 
lendemain  de  la  cessation  du  traitement. 

La  méthode  a  été  expérimentée  à  diverses  époques  de  la  ma¬ 
ladie  soit  dès  le  début,  soit  après  une  ou  deux  semaines,  les  ré¬ 
sultats  ont  été  constants. 

Dès  1887,  Michel,  de  Hambourg,  avait  considéré  la  coquelu¬ 
che  comme  une  maladie  dont  la  localisation  primitive  se  fait 
au  niveau  de  la  muqueuse  nasale. 

Cet  auteur  pulvérisait  des  poudres  antiseptiques  et  obtenait 
des  résultats  intéressants  dans  75  %  des  cas,  la  guérison  étant 
obtenue  en  deux  ou  trois  jours,  dans  7  %  des  observations. 

D’autres  auteurs  ont  également  obtenu  des  résultats  parfaits 
surprenants,  mais  inconstants,  avec  cette  méthode. 

Trousseau  utilisant  les  propriétés  antitoxiques  des  lipoïdes 
spléniques  a  eu  des  résultats  analogues  par  l’introduction 
dans  les  narines  d’une  pommade  contenant  ces  produits. 

Les  essais  efleclués  en  clientèle  par  l’A.  ont  été  faits  en  mi¬ 
lieu  épidémique. 

Ainsi  est  éliminée  la  confusion  possible  entre  la  coqueluche 
et  les  congestions  adénoidiennes. 

«  En  conclusion,  ajoute  l’A-,  nous  n’allons  pas  jusqu’à  dire, 
comme  Michael,  que  la  coqueluche  est  une  maladie  à  localisa¬ 
tion  nasale  primitive,  mais  comme  nous  arrivons  dans  la  géné¬ 
ralité  des  cas  à  faire  disparaître  les  quintes  dans  un  temps  très 
court  par  un  traitement  nasal,  nous  pouvons  tout  au  moins 
penser  que  dans  la  physiologie  pathologique  de  la  quinte,  l’ir¬ 
ritation  de  la  branche  interne  du  laryngé  supérieur  ou  des  filets 
trachéobronchiques  du  vague  est  produite  par  réflexe  d’origine 
nasale.  »  {Voir  la  suite  page  712.) 


R.  G.  Seine  43  907 


SVNaNVMes I 

Hé/améthytenB-Tetramlns,  Urotroplne,  etc. 

la  MEILLEUR  ANTISEPTIQUE  des  VOIES 
URINAIRES,  BILJAIR£^t  INTESTINALES 

Produit  créé  dès  1894  dans  les  laporatolres 
de  la  Maison  adriait  et  Ci’  et  depuis 
i’nltéparles  Allemands  sous  divers  noms. 
Voir  :  Formulaire  des  Nouraaux  Remèdoi 


ÏÜJjlSIlCÜLObE  PULMONAIRE  —  EMPHYSEME  —  ECZEMA  —  PALUDISME 
Traitement  spécifique  et  aiortif  de  la  SYPHILIS 


I  Rue  de  la  i 


SULFURINEwai 

Langlebert  sans  ODEUR 

Hygi^xiique^  ^ortiûant»  A.ntjrbtimatis22iA* 
Agent  puissant  contre  l'Obésité, 


I  Perle 


Qoutte,»  dosées  à  2  milligp... .  10  à  20  par  jour-  (en  deux  fois). 
Ampoules  —  50  —  ....  1  à  2  — ■  ^  „ 

Granules  -  1  centiqr  .  .  1  à  3  -  P'  Pei 


I  PARIS 


L  SOVPI.SSSE  et  BEAUTÉ  do  la  PBAÉ 


TONIQUE  REMINÉRALISATEUR  SANS  ALCOOL 

ADULTES  '  4  Cuillerées  à  soupe  par  jour. 
MTS  )  4  ■  -  à  dessert  - 


LIQUIDE  ou  GRANULÉ 


TROUBLESdeuCROISSANCE 
LYIÏIPHATISWE -ANÉMIE 
MALADIES  Dt  NUTRITION  AIGUES  au  CHRONIQUES 

9,  Rue  de  la  Perle,  PARIS. 


HOUDRE 


ÂDRÂ 


DE 


BIFTECK 


DE 


VIANDE 


SUC 


VIANDE  ADRIAN 


CHLOROFORME  ADRIAN 

SpipiÀLEMENT  Préparé 

POUR  L'ANESTHÉSIE 
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Action  leucopédétique 
de  la  section  des  nerfs  vagues 

Par  M.  I.OEPER  et  G.  MARCHAI.. 

Le  système  nerveux  exerce  une  influence  indiscutable 
sur  la  leucopédèse  gastrique  et  les  variations  de  cette 
leucopédèse  semblent  parfois  s’expliquer  par  les  varia¬ 
tions  du  tonus  vago-sympathique. 

Les  vagotoniques  qui  font  déjà,  au  dire  de  M.  Claude, 
des  leucocytoses  digestives  plus  discrètes  que  les  sympa- 
thicotoniques,  présentent  en  général  aussi  des  leucopédé- 
ses  assez  faibles. 

Les  sujets  dont  le  réflexe  oculo-cardiaque  est  exagéré 
font  des  leucopédèses  souvent  moins  élevées  que  ceux 
dont  le  R.  0.  G.  est  atténué  ou  nul. 

Il  existe  un  certain  parallélisme  entre  l’excitation  du 
vague,  si  fréquente  dans  les  ulcères  de  l’estomac  et  sur¬ 
tout  les  ulcères  de  la  petite  courbure,  et  l’abaissement  de 
la  leucopédèse. 

Les  médicameUts  qui  inhibent  le  vague,  comme 
l’atropine,  se  montrent  de  puissants  leucopédétiques  ; 
ceux  qui  l’excitent  au  contraire  diminuent  la  leuco¬ 
pédèse. 

Et  ceux  qui  rompent  l’équilibre  au  profit  du  pneumo¬ 
gastrique  comme  l’ésérine, sont  des  inhibiteurs  de  laleu- 
cocytose . , 

•  Pour  démontrer  de  façon  indiscutable  cette  action  du 
système  vago-sympathique  et  pour  en  préciser  le  sens, 
on  ne  peut  se  contenter  d’hypothèses  cliniques  ou  de 
constats  thérapeutiques.  Aussi  avons-nous  voulu  étudier 
l'influence  sur  la  leucopédèse  gastrique  de  la  section  du 
pneumogastrique. 

Nous  avons  pris  un  chien  à  jeun,  nous  lui  avons  fait 
absorber  125  cc.  de  bouillon  peploné.  Nous  l’avons  anes¬ 
thésié  par  injection  veineuse  de  15  cmc.  de  solution  de 
chloral-morphine  et  avons  prélevé  le  liquide  gastrique  de 
demi-heure  en  demi-heure  par  ponction  directe  de  l’es¬ 
tomac. 

La  leucopédèse  fut  de  448  leucocytes  à  la  première 
demi-heure  de  752  après  1  heure,  de  1272  après  une 
heure  1/2. 

Le  lendemain,  dans  les  mêmes  conditions  d’anesthésie, 
nous  avons  introduit  le  même  liquide  et  nous  avons  sec¬ 
tionné  les  deux  pneumogastriques  au  cou. 

La  leucopédèse  s’accrut  alors  dans  des  proportions 
inusitées  :  de  1844  leucocytes  par  millimètre  cube,  elle 
s'éleva  à  8.356  dès  la  première  heure,  et  à  6.738  encore 
après  90  minutes.  Le  pourcentage  de  polynucléaires  restait 
à  peu  près  le  même  :  72  à  78  %. 

Cet  accroissement  de  la  leucopédèse  est  d’autant  plus 
frappant  que  la  sécrétion  ne  subit  que  des  variations  in¬ 
signifiantes,  au  moins  à  ce  moment. 

La  suppression  des  deux  nerfs  vagues  au  cou  entraîne 
donc  une  leucopédèse  cinq  à  six  fois  plus  considérable  que 
la  normale.  Et  le  rôle  inhibiteur  du  pneumo-gastrique 
apparaît  certain  dans  notre  expérience. 

•\ussi  peut-on  conclure  que  l’afflux  de  leucocytes  dans 
l’estomac  au  cours  de  la  digestion  dépend  en  partie  de 
la  rupture  aux  dépens  du  vague  de  l’équilibre  vago-sym¬ 
pathique. 


Leucopédèse  gastrique  et  intoxication 
alimentaire 

Par  M.  LOEPER  et  G.  MARCHAL 


Nous  avons  à  plusieurs  reprises  avancé  que  la  leuco¬ 
pédèse  gastrique  pouvait  accroître  la  défense  de  l’estomac 
et  de  l’organisme  contre  les  intoxications  alimentaires  et 
médicamenteuses  et  que  l’absence  de  cette  leucopédèse 
chez  certains  sujets  favorisait  lestroubles  toxiques  comme 
son  accroissement  chez  d’autres  les  pouvait  prévenir  (1), 

Cette  hypothèse  pent  être  aisément  vérifiée. 

Deux  substances  nous  sont,  en  effet,  apparues  comme 
susceptibles  d’agir  puissamment  sur  la  lencopédèse  :  l’a¬ 
tropine  et  l’ésérine  ;  la  première,  qui  l’excite  notablement, 
la  seconde,  qui  la  paralyse  de  façon  constante . 

11  est  donc  facile  de  rechercher,  chez  des  sujets  pré¬ 
disposés  aux  réactions  toxiques  cutanées  ou  générales, 
si  l’adjonction  de  la  première  au  repas  supposé  nocif  peut 
enrayer  ou  diminuer  les  accidents,  tandis  que  l’adjonc¬ 
tion  de  la  seconde  faciliterait  leur  apparition  ou  en  ac¬ 
croîtrait  l’importance.  Nous  avons  choisi  deux  sujets 
chez  qui  l’absorption  d’un  peu  de  poisson,  voire  de 
bouillon  de  poisson,  faisait  immanquablement  appa¬ 
raître  une  éruption  orliée  et  môme  un  érythème  bulleux. 
Nous  avons  ajouté  de  l’atropine  au  repas  de  l’un  d’eux, 
(le  l’ésérine  au  repas  de  l’autre.  Le  premier  ne  fit  aucune 
réaction  avec  le  bouillon  qui  s’était  jusque-là  montré 
toxique,  le  second  au  contraire  fit  une  éruption  considé¬ 
rable  dans  les  20  heures  qui  suivirent  l’ingestion. 

Un  troisième  malade  qui  ne  faisait  plus  de  réaction 
cutanée  avec  le  bouillon  de  poisson,  en  fit  de  nouveau 
lorsqu'on  lui  administra  concurremment  de  l’Esérine. 

Or,  chez  le  premier,  la  leucopédèse  fut  accrue  par  l’a¬ 
tropine,  chez  les  deux  autres,  par  contre,  elle  fut  notable¬ 
ment  diminuée  par  l’ésérine. 


8.  d’atropine 
1  milligr. 


Salicylate 
d’ésérine 
1/2  milligr. 


minutes  15 

avant  1108 

éruption 

Après  872 

pas  d’éruption 

avant  296 

pas  d’éruption 
après  132 

éruption. 


30 

668 

2803 

725 

600 


60  120 

984  1496 

2  280  1872 

2820  1575 

1492  1580 


Nous  ne  croyons  pas  que  l’on  puisse  faire  jouer  un  rôle 
important  aux  variations  de  la  sécrétion  qui  évolue,  ainsi 
que  nous  l’avons  déjà  dit,  dans  un  sens  opposé  ;  s’accrois¬ 
sant  avec  l’ésérine  et  diminuant  avec  l’atropine.  El  le 
rôle  du  système  nerveux,  si  réel  qu’il  soit,  ne  doit  pas  non 
plus  être  exagéré. 

La  leucopédèse  nous  apparaît  comme  l’élément  prédo¬ 
minant,  quel  que  soit  le  mécanisme  de  sa  production.  En 
effet,  un  résultat  semblable  à  celui  que  donne  l’atropine 
est  obtenu  avec  le  sucre.  Le  sucre  est  donc,  lui  aussi,  un 
puissant  leucopédétique  et  il  n’agit  pas  spécialement  sur 
le  système  nerveux. 

Nous  avons  donné  à  un  de  nos  malades  sujet,,aux  érup¬ 
tions  du  poisson  un  mélange  de  sirop  de  sucre  et  de  bouil¬ 
lon  de  poisson.  L’éruption  n’a  point  paru. 


/ 


minutes  15  30  60  120 

Avant  le  sucre  584  1936  972  1728  éruption 

Après  le  sucre  54U  3428  698  1724  pas  d’é¬ 

ruption. 


(1)  M.  Loephh  et  ü.  Marchai..  —  Bulletin  de  la  Soc.  Méd.  des  hôpi- 
îaux,  juillet  1923, 
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Nous  croyons  pouvoir  donner  les  trois  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1°  La  toxicité  pour  l'organisme  d’un  produit  alimentaire 
esti  en  général,  inversement  proportionnelle  à  son  action 
leucopédélique. 

2“  (iette  toxicité  peut  être  atténuée  par  l’accroissement 
artificiel  de  la  leucopédèse,  comme  elle  peut  être  exagérée 
au  contraire  par  sa  diminution. 

3°  C'est  parce  qu’ils  sont  de  puissants  leucopédétiques 
que  l’atropine  et  le  sucre  se  montrent  antitoxiques  :  c’est 
parce  qu’elle  est  inhibitrice  que  l’ésérine  favorise  ou  ac¬ 
croît  l’intoxication. 


L’asthénie  et  la  neurasthénie  de  Beard 

Par  R.  BENOIV, 

Médecin  du  Quartier  des  maladies  mentales 
de  l’Hospice  Général  de  Nantes. 

Sommaire.  —  Généralités  sur  la  neurasthénie  de  Beard.  — 
Le  syndrome  asthénie  :  asthénie  psychique  et  asthénie 
musculaire.  —  La  neurasthénie  de  Beard  :  circonstances 
étiologiques,  début,  période  d'état,  thérapeutique,  complica¬ 
tions.  —  Hygiène  mentale. 

On  ne  parle  plus  guère  aujourd’hui  de  la  neurasthénie 
de  Beard  comme  maladie,  et,  pourtant,  elle  paraît  bien 
être  une  maladie  véritable.  Cette  neurasthénie  de  Beard, 
neurasthénie  vraie,  neurasthénie  par  surmenage  physi¬ 
que  ou  intellectuel  (le  surmenage  émotionnel  doit  être 
mis  à  part),  on  la  confond  avec  les  syndromes  asthéni¬ 
ques  de  causes  les  plus  variées.  Et  puis  encore  on  appelle 
aujourd’hui  neurasthénie  :  les  obsessions-phobies,  l’hy¬ 
pocondrie  minor,  le  délire  hypocondriaque,  la  mélan¬ 
colie,  l’hyperémotivité  constitutionnelle,  la  folie  elle- 
même. 

Beard  a  eu  le  tort,  soit  spontanément,  soit  sous  la  pres¬ 
sion  des  objections  qui  lui  étaient  adressées,  d’incorporer 
les  obsessions-phobies  à  la  neurasthénie.  Ce  sont  là 
deux  catégories  de  malades  totalement  différentes  ;  les 
obsédés  (ou  psychasthéniques  de  Janet)  sont  des  dysthy¬ 
miques  avec  phénomènes  hypoesthéniques  tout  à  fait  ac¬ 
cessoires,  cependant  que  les  neurasthéniques  sont  essen¬ 
tiellement  des dysthéniques. 

Ce  que  Beard  a  parfaitement  vu,  c’est  l’influence  du 
surmenage,  physique  ou  intellectuel,  sur  le  sujet  (1). 
Ce  surmenage  engendre  des  modifications  organiques,  à 
préciser  biologiquement,  et  c'est  à  l’occasion  do  ces  mo¬ 
difications  organiques,  ou  directement  à  cause  d’elles,  que, 
petit  à  petit,  progressivement,  se  développent  les  phéno¬ 
mènes  d’asthénie  mentale  et  somatique.  En  fait,  comme 
il  arrive  tant  de  fois  en  médecine,  ce  sont  les  circonstan  • 
ces  étiologiques  de  la  maladie  qui  sont  spéciales  et  non 
pas  les  symptômes  constatés.  Une  belle  étude  neuro-bio- 


(1)  liEARD  (G,  ?*!.).  —  Neurasthénie  ou  épuisement  nerveux.  Boston 
med.  et  chir..  1869,  217-221,  t.  LXX  :  —  2.  Quelques  .symptômes 
d’épuisement  nerveux.  Virginia.  M.  .MoiUh-Rkh  nond.  lHyS.  '  161,  185, 
t.  V.  ;  —  3.  .Neurasthénie  (épuisement  nerveux)  en  tant  que  cause  de 
l’ivresse.  Quart.  .J.  Inebr.,  Hartford.  I87S-9,  193,  201,  t.  111  ;  —  4.  .Au¬ 
tres  symptômes  de  la  neurasthénie  (épuisement  nerveux).  Jotirn.  des 
mal.  nerv.  Chicago.  1879,  246-;'61,  t.  VI  ;  —  5.  Cas  de  neurasthénie 
(épuisement  nerveux)  avec  remarques  sur  ie  traitement.  Saint-Louis, 
Journ.  de  mé:i.  cl  de  chir.,  1879,  22  -.'50,  t.  X.XXVI  ;  —  6.  Nature  et 
diagnostic  de  ia  neurasthénie  (épuisement  nerveux)  .\'ew-York,  M.  J., 
1879,  225--’51.  t.  XXIX  ;  —  7.  Epuisement  nerveux  (neurasthénie), 
avec  cas  de  neurasthénie  sexuelle.  Margtand,  M.  J.  Bail. ,IS80,  289-297, 
t.  VI;—  8.  Les  symptômes  de  l’épuisement  sexuei  (neurasthénie 
sexueiie).  Jndépend.  Prac'.  Bail.  1880,  221-271  t.  I  ;  -  9.  Les  séquelies 
(le  la  neurasthénie,  Mien,  and  neiirol.,  Saint-Louh.  18.80.  18-29,  t.  1  ;  — 
1".  Traité  pratique  de  l’épuisement  nerveux  i neurasthénie)  ;  symptômes, 
nature,  séquelles,  traitement.  New- York,  édit.  1880,  1888,  1890. 


logique,  clinique  et  expérimentale,,  sérail  à  refaire  sur  la 
fatigue  et  l’épuisement  nerveux  consécutif. 

Nous  décrirons  d’abord  le  syndrome  asthénique,  d’un 
point  de  vue  général,  puis  la  maladie  de  Beard  qui  est  l’as¬ 
thénie  par  surmenage. 

Le  syndrome  asthénie.  —  L’asthénie  (ou  la  dépression) 
est  caractérisée  fondamentalement  par  deux  symptômes  : 
l’un,  d’ordre  neuro-musculaire,  l’amyosthénie,  l’autre, 
d’ordre  intellectuel,  l’anidéation. 

L’amyosthénie  {asthénie  musculaire)  traduit  la  diminu¬ 
tion  de  l’activité  motrice.  Le  malade,  dont  le  jugement 
est  conservé,  use  d’expressions  nombreuses  pour  expli¬ 
quer  ce  qu’il  ressent.  G  est  un  sentiment  de  mal  être  ou 
de  lourdeur  du  corps  ;  c'est  une  sensation  (ou  un  senti¬ 
ment)  de  faiblesse  générale  ;  c’est  un  état  d’abattement 
ou  d’anéantissement,  un  manque  de  force,  de  volonté, 
d’énergie,  de  courage  (aboulie  par  diminution  de  la  force 
musculaire)  ;  par  suite,  c’est  un  manque  de  goût  à  l’ou¬ 
vrage,  etc.  Lorsque  le  malade  connaît  mal  le  sens  des 
mots,  il  peut  accuser  de  la  fatigue,  de  la  lassitude,  de  la 
courbature.  L’asthénie  diffère  de  la  fatigue  :  tout  asthé¬ 
nique  se  fatigue  très  vite,  musculairement  et  mentalement  ; 
ici,  la  fatigabilité  est  donc  sous  la  dépendance  étroite  de 
l’asthénie  et,  partant,  c’est  un  symptôme  secondaire.  On 
peut  être  un  sujet  fatigable  sans  être  un  asthénique. 

L’asthénie  atteint  tous  les  muscles,  les  muscles  lisses 
comme  les  muscles  striés.  L’asthénie  gastro-intestinale  se 
manifeste  sous  la  forme  de  dyspepsie  (digestions  pénibles) 
et  de  constipation.  L’asthénie  cardiaque  entraîne  soit  la 
bradycardie,  soit  la  tachycardie  (pouls  rapide,  mais  faible). 

L’asthénie  musculaire,  dans  la  forme  grave  de  l’asthénie,, 
c’est-à-dire  dans  la  stupeur,  entraîne  un  état  d’immobilité, 
de  torpeur,  d’inertie  complète  avec  mutisme.  Le  regard 
pourtant  reste  vif,  profond.  Le  gâtisme  ne  fait  pas  toujours 
défaut  dans  les  formes  pures  du  syndrome  asthénie. 

L’anidéalioa  {asthénie  mentale)  traduit  la  diminution  de 
l’activité  psychique.  Elle  est  caractérisée  par  le  rale'ntis- 
sement  des  processus  intellectuels  avec  difficulté  de  la 
rémémoration.  L’association  des  idées  est  difficultueuse.  Le 
malade  a  de  la  peine  à  fixer  son  attention  (aprosexie,  a, 
privatif,  prosekein,  être  attentif  à).  L’évocation,  la  locali¬ 
sation  des  souvenirs  est,  parfois,  totalement  impossible  : 
cette  amnésie  de  reproduction  est  un  phénomène  très  ty¬ 
pique.  Le  patient  accuse  de  la  confusion  dans  les  idées, 
un  état  d’obnubilation  intellectuelle,  un  sentiment  de 
vide  dans  l’esprit  ou  dans  la  tête,  ou  encore  un  état 
chaotique  de  ses  facultés  cérébrales.  11  explique  que  ses 
idées  sont  embrouillées,  obscures, embarrassées,  absentes. 
11  ne  peut  se  représenter  exactement  son  travail,  diriger 
ses  affaires,  etc.  La  lecture,  le  calcul,  l’écriture,  sont  diffi¬ 
ciles  ou  impossibles  ;  la  fatigue  intellectuelle  vient  rapi¬ 
dement,  au  moindre  effort.  Les  troubles  de  la  reconnais¬ 
sance,  de  1  orientation,  sont  inexistants;  s’ils  se  produisent 
parfois,  ils  sont  en  relation  avec  la  difficulté  ‘de  la  remé¬ 
moration  et  non  point  avec  des  altérations  des  percep¬ 
tions  (l’asthénie  peut  cependant,  exceptionnellement,  se 
compliquer  d’épisodes  confusionnels.c’est-direde  troubles 
de.s  perceptions  et  de  la  reconnaissance). 

Dans  l'asthénie-stupeur,  la  pensée  est  nulle  ou  à  peu 
près  ;  le  malade  voit,  entend  et  conserve  des  souvenirs 
(on  le  constate  après  la  guérison)  ;  il  ne  peut  parler  ni 
remuer  ;  il  n’a  pas  la  force  d’émettre  des  sons  ou  des 
mots,  ni  de  faire  un  mouvement  ;  ou  bien  tout  cela  :  pa¬ 
roles  et  gestes,  se  fait  avec  une  extrême  lenteur. 

Les  autres  symptômes  de  l’asthénie,  dans  la  forme 
moyenne,  sont  la  céphalée,  la  rachialgie,  l’insomnie,  l’as- 
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théuie  génitale,  les  bourdonnements  d’oreilles,  les  trou¬ 
bles  subjectifs  de  la  vue  (lesquels  seraient  des  phéno¬ 
mènes  d’asthénie  rétinienne  ou  des  phénomènes  d’aslhé- 
nopie-accommodative),  etc.  Dans  la  forme  asthénie-stu¬ 
peur,  ces  divers  symptômes  sont  au  second  plan,  sauf 
l’insomnie. 

Les  troubles  de  l’émotivité  (énervement,  inquiétude, 
chagrin)  compliquent  assez  souvent  l’asthénie  dans  sa 
forme  moyenne  ;  ils  manquent  dans  l’asthénie-stupeur. 
Les  idées  ou  les  tendances  au  suicide  sont  très  fréquentes 
chez  les  malades  asthéniques. 

La  neurasthénie  de  Beard.  —  La  neurasthénie  de  Beard 
ne  représente  en  pathologie  mentale  et  nerveuse  qu’un 
petit  chapitre  du  vaste  syndrome  asthénique,  mais  c’est  un 
chapitre  du  plus  haut  intérêt  au  point  de  vue  individuel 
et  social. 

D’abord  les  conditions  ou  circonstances  étiologiques 
sont  ici  toujours  les  mêmes  :  il  s’agit,  essentiellement, 
chez  le  sujet,  qu'il  soit  jeune  ou  adulte,  de  surmenage 
physique  ou  intellectuel  ;  son  état  émotionnel  est  acces¬ 
soire  ;  dans  les  cas  nets,  il  est  parfaitement  et  manifes¬ 
tement  négligeable.  Par  exemple,  une  mère  consacre  tout 
son  temps,  ses  jours  et  ses  nuits  à  soigner  son  enfant, 
atteint  de  dothiénentérie  ;  elle  accomplit  sa  tâche  avec 
un  dévouement  sans  borne  ;  elle  veut  sauver  son  fils  et 
elle  doit  le  sauver  ;  elle  n’est  pas  anxieuse,  parce  qu’elle 
croit  à  la  guérison,  grâce  à  des  soins  attentifs  et  person¬ 
nels.  Puis,  vers  la  troisième  semaine,  alors  que  le  petit 
malade  est  hors  de  danger,  elle  commence  à  accuser  des 
symptômes  d’asthénie  générale,  qui  vont  augmenter  petit 
à  petit,  et  durer  des  mois,  sinon  des  années.  Le  surme¬ 
nage  chez  un  étudiant,  chez  un  artiste,  chez  un  industriel, 
chez  un  ouvrier,  chez  un  paysan,  chez  un  commerçant, 
chez  un  soldat  au  front  ou  à  l’arrière,  etc,,  est  susceptible 
de  produire  la  même  maladie. 

Le  début  de  l’asthénie  (ou  dépression),  dans  la  maladie 
de  Beard,  on  le  conçoit,  n’est  jamais  brusque,  comme 
dans  la  dépression  périodique  ;  il  ne  peut  pas  en  effet 
être  brusque,  il  ne  peut  être  que  lent.  L’asthénie,  secon¬ 
daire  au  surmenage,  apparaît  et  grandit  petit  à  petit,  pro¬ 
gressivement,  en  plusieurs  semaines,  en  plusieurs  mois  : 
l’analyse  psycho-clinique  est  toujours  positive  sur  ce 
point. 

A  la  période  d’état,  quand  le  spécialiste  examine  le  ma¬ 
lade,  l’asthénie  est  souvent  voilée  soit  par  la  céphalée  ou 
la  rachialgie,  à  caractères  paroxystiques,  soit  par  l’insom¬ 
nie,  particulièremi'nt  rebelle,  soit  par  les  phénomènes  de 
dyspepsie  et  de  constipation,  soit  par  l’anxiété  continuelle, 
l’énervement  et  l’irritabilité  extrêmes,  etc.  L’acuité  de  ces 
signes  entraîne  l’erreur  de  diagnostic.  Gelaexplique  qu’un 
neurasthénique  vrai,  si  pur  qu’il  soit,  peut  passer  des 
mains  d’un  gastrothérapeute  à  celles  d’un  aliéniste. 

L’amélioration  du  sujet  par  le  repos  et  une  alimenta¬ 
tion  rationnelle  est  remarquable.  La  céphalée,  la  rachial¬ 
gie,  les  troubles  gastro-intestinaux  s’atténuent  assez  rapi¬ 
dement.  L’insomnie  persiste  plus  longtemps. 

Une  fois  la  neurasthénie  constituée,  elle  peut  guérir 
ou  devenir  chronique.  Elle  peut  aussi  se  compliquer  des 
affections  mentales  les  plus  variées  :  c’est  dire  que  la  pre¬ 
mière  affection  est  remplacée  par  une  autre  ordinaire¬ 
ment  plus  grave.  Ainsi  on  peut  voir  se  développer  à  la 
suite  de  la  neurasthénie  :  le  délire  hypocondriaque,  la 
manie,  la  psychose  périodique,  la  démence  précoce,  etc. 

En  résumé,  l’asthénie  (ou  la  dépression)  est  un  syn¬ 
drome  à  étiologie  multiple.  Si  elle  est  manifeste  dans  la 
neurasthénie  par  surmenage,  c’est-à-dire  dans  la  neu¬ 


rasthénie  de  Beard,  si  ses  caractères  d’ordre  mental  et 
d’ordre  musculaire  y  sont  particulièrement  précis,  elle 
ne  doit  pourtant  pas  être  confondue  avec  la  maladie  de 
Beard.  Au  point  de  vue  de  l’hygiène  mentale  et  de  la  pro¬ 
phylaxie  sociale,  civile  et  militaire,  qu’il  s’agisse  d  éco¬ 
liers,  de  soldats,  de  manuels  ou  d'intellectuels,  l’impor¬ 
tance  de  la  notion  de  cette  affection  est  considérable. 


FAITS  CLINIQUES 

Mal  de  PoU  du  vieillard  à  symptomatologie 
médiastinale  (abcès  par  congestion)  : 
parésie  spasmodique. 
Spondylose  vertébrale  associée 


Par 

H.  ROGER  et 

HUGUET 

professeur  de  clinique  neuro¬ 

radiologiste  adjoint 
des  hôpitaux 

logique  de  l’Ecole  de  Médecine 

de  Marseille 

Nous  avons  eu  l’occasion  à  diverses  reprises  d’étudier, 
l’un, divers  cas  de  paralysie  spasmodique  par  mal  de  Pott 
de  l’adulte  souvent  insoupçonné  et  d’insister  sur  la  fré¬ 
quente  difficulté  de  pareils  diagnostics,  l’autre  des  radio¬ 
graphies  curieuses  de  lésions  médiastinales  (en  particulier 
néoplasiques). 

Notre  collaboration  d’aujourd’hui  est  pour  rapporter  une 
observation  de  mal  de  Pott  dorsal  du  vieillard  qui,  outre  des 
douleurs  thoraciques, s’était  surtout  manifesté  récemment 
par  des  crises  de  toux  quinteuses  spasmodiques  ;  la  radio¬ 
graphie  montra  un  abcès  médiastinal  (1). 

M.  Ey. . .  63  ans,  ancien  employé  d’octroi  à  Aix,  est  adressé 
à  l’un  de  nous  le  29  janvier  1924  parson  médecin  traitant  pour 
un  syndrome  constitué  par  des  douleurs  intercostales  datant 
de  quelques  mois  et  par  une  toux  quinteuse,  opiniâtre,  plus 
récente. 

Nous  ne  retrouvons  dans  les  antécédents  de  M.  Ey. . .  rien 
d’important  à  sig-naler.  Il  a  eu  deux  enfants,  qui  sont  en  bonne 
santé,  sa  femme  n’a  eu  qu’une  fausse  couche  au  deuxième 
mois  d’une  grossesse.  11  n’a  pas  eu  de  syphilis  :  il  n’est  pas 
tousseur  habituel,  ne  paraît  pas  avoir  commis  d  excès  éthy¬ 
liques. 

L'e  début  de  ses  troubles  remonte  au  mois  de  juillet  1923  : 
douleur  thoracique  droite  siégeant  sur  la  ligne  axillaire  à  mi- 
hauteur  du  ihordx,  parfois  avec  irradiations  antérieures,  sans 
symptômes  respiratoires  subjectifs  ou  objectifs,  douleur  parti¬ 
culièrement  vive  et  tenace  ;  en  septembre,  douleur  à  peu  près 
symétrique  du  côté  gauche  également  violente,  mais  qui  dispa¬ 
raît  après  un  traitement  électrique. 

En  décembre,  alors  que  l’algie  latérale  droite  était  moins  ac¬ 
cusée,  apparition  d’une  sensation  très  pénible,  mais  tout  à  fait 
différente,  de  constriction  thoracique  antérieure  siégeant  à  la  par¬ 
tie  supérieure  et  moyenne  de  la  région  rétrosternale,  un  peu 
plus  à  droite  qu’à  gauche.  Cette  algie  s’accompagne,  en  janvier 
1924,  d’une  toux  sèche,  fréquente  surtout,  intense  le  soir  dans 
le  décubitus,  qui,  depuis  une  dizaine  de  jours,  a  pris  le  carac¬ 
tère  de  quintes  très  accentuées  sans  dyspnée  asthmiforme,  em¬ 
pêchant  tout  sommeil  et  qui  nécessite  des  injections  de  sédol. 

Interrogé,  le  malade  accuse  également  une  douleur  inlersca- 
pulaire  légère,  et  depuis  quelques  jours  un  peu  de  parésie  des 
membres  inférieurs  prédominant  à  gauche  avec  dysurie  et 
constipation,  tous  symptômes  sur  lesquels  if  n’attirait  passpon- 
tanément  l’attention. 

Il  n’a  pas  de  dyspnée  d’eflort,  ni  de  tachycardie.  Il  n’accuse 


(1)  Les  radiographies  ont  été  présentées  au  Comité  médical  des  Uon- 
ches-du-Rhbne,  lévrier  1924. 
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pas  de  troubles  digesiifs,  sauf  l'anorexie  qui  a  été  très  accen¬ 
tuée,  mais  qui  actuellement  est  moins  accusée.  Il  ne  prend  pas 
régulièrement  sa  température,  mais  n’a  pas  de  phénomènes 
fébriles  nets.  Il  a  considérablement  maigri  :  habituellement  83 
kilos,  en  décembre  75,  actuellement  71  kilos. 

A  l’examen  qui  porte  d’abord  sur  le  thorax,  nous  ne  trou¬ 
vons  pas,  au  niveau  des  régions  latérales  droite  et  ga^iche  indi¬ 
quées  comme  siège  des  algies  antérieures,  de  point  douloureux 
particulier,  ni  d’anesthésie  en  bande,  pas  plus  que  de  signes  de 
lésion  pleuro-pulmonaire  sous-jacente. 

L’examen  de  la  région  médiane  parasternale  ne  décèle  pas  de 
signes  d'auscultation  précis,  ni  pulmonaires,  ni  aortiques.  11  n'y 
a  pas  de  centre  de  battements,  de  surélévation  ni  de  souffle  aor¬ 
tiques  :  les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés,  réguliers.  La 
tension  artérielle  19-10  (au  Pachon)  n’est  guère  plus  élevée  que 
chez  beaucoup  d’hommes  de  cet  âge. 

Pas  de  souffle  interscapulaire.  11  y  a  seulement  une  respira- 
■  tion  très  rude  avec  expiration  prolongée  du  sommet  droit  sur¬ 
tout  en  avant  ;  cette  rudesse  respiratoire  s’étend  d’ailleurs, 
mais  à  un  moindre,  degré, sur  toute  l’étendue  du  poumon  droit. 

L’examen  thoracique  ne  donne  pas  la  clef  de  cette  toux  si 
quinteuse. 

•  Du  côté  du  système  nerveux,  nous  trouvons  une  parésie  spas¬ 
modique  non  douteuse  des  membres  inférieurs  avec  réflexes 
rotuliens  très  vifs,  clonus  du  pied  (très  intense  à  gauche,  ébauché 
à  droite),  signe  de  Babinski  net  à  droite. 

La  coexistence  d’une  hypoesthésie  à  la  piqûre  des  membres 
inférieurs  et  du  tronc  remontant  jusqu’au  niveau  du  mamelon 
en  avant  du  bord  inférieur  de  l’omoplate  en  arrière,  fait  penser 
à  une  compression  médullaire. 

L’exploration  minutieuse  de  là  colonne  vertébrale  révèle  une 
légère  cyphose  dorsale  non  angulaire.  Les  divers  mouvements 
de  flexion,  d’extension,  sont  indolores  et  sans  accentuation  de  la 
légère  rigidité  dorsale.  La  pression  vive  et  brusque  sur  les 
épaules,  sur  la  tête  rigide  ne  provoque  pas  de  douleur  dorsale, 
pas  plus  que  la  percussion  des  apophyses  épineuses  avec  le  mar¬ 
teau  à  réflexes.  Il  faut  une  mobilisation  latérale  énergique  et 
plusieurs  fois  répétée  des  apophyses  épineuses  pour  provoquer 
une  légère  douleur  correspondante  à  D".  La  pression  énergique 
et  prolongée,  avec  le  talon  de  la  main,  de  cette  mémo  apophyse 
épineuse  dans  le  decubitus  ventral,  réveille  par  contre  une  dou¬ 
leur  très  nette  de  cette  vertèbre. 

L’exploration  des  membres  supérieurs,  de  la  face  et  des  yeux 
ne  montre  rien  d’anormal. 

Cet  examen  clinique  nous  conduit  au  diagnostic  de  lésion 
osseuse  de  D®,  avec  d'abord  compression  radiculaire  (d’où  les 
douleurs  thoraciques  initiales  intercostales;,  plus  tard  compres¬ 
sion  médullaire  (parésie  spasmodique  avec  hypoesthésie  re¬ 
montant  au  mamelon).  Gomme  il  n’existe  pas  de  tumeur  pri¬ 
mitive  appréciable  (pas  de  troubles  digestifs,  prostatiques  ou 
rénaux),  le  néoplasme  vertébral  est  peu  vraisemblable  :  celui-ci 
est  habituellement  plus  douloureux.  Par  élimination  nous  pen¬ 
sons  à  un  mal  de  Pott. 

Mais  une  telle  lésion  vertébrale  expliquerait  mal  la  douleur 
constrictive  de  la  partie  antérieure  du  thorax  et  la  toux  quin¬ 
teuse,  si  épuisante,  à  moins  qu’on  ne  les  rattache  à  une  évo¬ 
lution  anormale  d’une  lésion  du  sommet. 

La  collaboration  radiologique  devait,  en  confirmant  l’exis¬ 
tence  de  la  tuberculose  vertébrale,  nous  donner  en  outre  l'expli¬ 
cation  de  cette  symptomatologie  respiratoire. 

L'examen  radioscopique  et  la  radiographie  de  l’ensemble  du 
thorax  en  vue  antérieure,  pratiqués  les  premiers,  montrent  une 
ombre  médiastinale  volumineuse,  qui,  à  première  vue,  donne 
l’impression  d’une  tumeur  du  médiastin. 

Tandis  qu’à  gauche  l’ombre  cardio-vertébrale  présente  un 
contour  non  modifié,  avec  l’arc  supérieur  aortique,  l’arc  moyen 
et  Tare  inférieur  normaux  ;  à  droite,  Tombre  du  tronc  veineux 
brachio-céphalique  droit  et  de  la  veine  cave  supérieure  est  dé¬ 
bordée  de  deux  doigts  par  une  masse  à  opacité  aortique,  à  con¬ 
tours  externes  d’apparence  bilobée,  remontant  en  haut  jusqu’au 
bord  supérieur  de  la  clavicule,  descendant  en  bas  jusqu’à  la 
partie  supérieure  de  l’oreillette  droite,  se  confondant  en  dedans 


avec  l’opacité  vertébrale,  tranchant  en  dehors  sur  la  clarté 
pulmonaire  par  une  ligne  assez  nette  bicyclique.  Cette  ombre 
assez  peu  homogène  se  continue  à  sa  partie  inférieure  au  ni¬ 
veau  du  pédoncule  par  un  faisceau  d’ombres  oblique  en  bas  et 
en  dehors  qui  paraît  suivre  les  gros  vaisseaux  et  bronches  du 
lobe  inférieur  et  se  termine  en  s'estompant  peu  à  peu. 

Pareille  lésion  médiastinale  expliquait  suffisamment  par 
l’irritation  du  pneumogastrique  la  toux  quinteuse.  Quelle  était 
sa  nature  ?  Une  masse  néoplasique  pouvait  avoir  érodé  les  ver¬ 
tèbres  et  provoqué  une  compression  médullaire. 

A  la  réflexion  cependant,  il  était  étonnant  que  les  douleurs 
en  ceinture  thoracique  fussent  les  premiers  symptômes  et  que 
le  syndrome  respiratoire  fût  tardif,  si  cette  masse  était  un 
néoplasme  du  médiastin  ayant  secondairement  atteintla  moelle. 

Pour  serrer  de  plus  près  le  diagnostic,  on  pratique  une  radio 
du  thorax  en  oblique  ef  une  radio  nettement  centrée  sur  la  co¬ 
lonne  vertébrale. 

La  radio  en  oblique  postérieure  gauche  montre  : 

1)  Entre  D'’ et  D®  une  angulation  très  nette  de  la  ligne  des 
corps  vertébraux. 

2)  Une  masse  demi-opaque,  peu  homogène,  à  contours  arron¬ 
dis  irrégulièrement,  qui  occupe  l’espace  clair  inter-cardio-verté¬ 
bral,  s’avançant  en  avant  jusqu’à  l’ombre  de  l’omoplate  et  celle 
du  cœur,  remontant  en  haut  jusque  sous  l'ombre  claviculaire 
et  descendanten  bas  jusqu’à  l’opacité  hépato-diaphragmatique. 
A  l’intérieur  de  cette  masse  s’allonge  une  mince  bande  plus 
opaque  bordant  la  face  antérieure  des  corps  vertébraux  de  D» 
à  la  clavicule. 

Dans  la  radio  localisée  de  la  colonne  dorsale  vue  postérieure, 
on  remarque  : 

1)  La  double  bordure  d'ombres  qui  engainent  de  chaque  côté 
les  corps  vertébraux,  l’intérieure  plus  dense,  débordant  d’un 
centimètre  environ,  l’extérieure  plus  légère,  peu  large  en  haut, 
s’effilant  dans  le  bas. 

2)  Un  tassement  entre  D®  et  D6,avec  disparition  presque  com¬ 
plète  du  disque  inter-vertébral. 

3)  Des  ostéophytes  volumineux  formant  pont  entre  deux  vertèbres 
voisines  à  partir  de  D«  et  donnant  à  toute  la  partie  inférieure  de 
la  colonne  dorsale  un  véritable  aspe  t  de  colonne  torse. 

Pareilles  images  ne  correspondent  pas  à  l’aspect  d’un  néo¬ 
plasme  médiastinal  ayant  érodé  les  vertèbies,  encore  moins  à 
celui  d’un  néoplasme  secondaire  du  rachis. 

La  coudure  angulaire,  le  tassement  vertébral  avec  disparition 
de  l’interligne  articulaire  sont  la  signature  du  mal  de  Pott  et 
l’ombre  médiastinale  doit  être  interprétée  comme  celle  d’un  ab¬ 
cès  par  congestion . 

A  noter  en  outre  l’image  radiographique  des  ostéophytes  ver¬ 
tébraux,  nettement  visibles  sur  la  partie  inférieure  delà  colonne 
dorsale,  qui  permettent  de  porter  le  diagnostic  de  spondylite 
vertébrale . 

Il  s’agit  donc  bien,  comme  le  résume  le  titre  de  notre  com¬ 
munication  : 

1)  D'un  mal  de  Pott  du  vieillard  ; 

2)  Avec  abcès  médiastinal  ; 

3)  Et  coexistence  d’une  spondylose  vertébrale. 

Ces  trois  particularités  méritent  d'être  soulignées. 

Le  MAL  DE  Pott  du  vieillard  a  été  considéré  par  cer¬ 
tains  auteurs  comme  si  exceptionnel, que  l’und’eux,  Mou- 
chet,  a  pu  écrire  ;  «  passé  60  ans,  le  mal  de  Polt  ne  s’ob¬ 
serve  plus,  »  Widal  en  avait  cependant,  dès  1898,  publié 
10  observations  personnelles,  auxquelles  sont  venues 
s’ajouter  bien  d’autres.  La  proportion  d’adultes  âgés  ou 
de  vieillards  pottiques  paraît  aller  plutôt  en  croissant,  à 
mesure  qu’on  sait  mieux  distinguer  cette  maladie. 

Sur  15  Pott  de  l’adulte,  Alquier  en  trouve  5  après  50 
ans  et  2  à  70  et  73  ans.  Lance,  dans  sa  belle  monographie 
récente  sur  la  tuberculose  vertébrale,  a  recueilli  en  5  an¬ 
nées  4  cas  après  l’âge  de  65  ans. 

L’un  de  nous  a  observé  en  3  ans  3  cas  certains  de  mal 
de  Pott  chez  des  gens  âgés  et  deux  très  probables,  qui 
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seroHt  récemment  réunis  dans  la  thèse  de  son  élève  Rip- 
pert  (Montpellier,  1924). 

Vedel,  Giraud  et  Siméon  viennent  coup  sur  coup  d’en 
publier  deux  cas  à  la  Société  des  Sciences  Médicales  de 
Montpellier  (24  novembre  1922  et  9  février  1923). 

La  tuberculose  vertébrale  sénile  se  caractérise  assez 
habituellement  par  l’absence  de  gibbosité,  le  peu  de  dou¬ 
leur  à  la  pression  du  rachis,  la  tendance  à  l’extension  en 
surface  des  lésions,  la  terminaison  par  granulie.  Nos  cas 
étaient  presque  tous  localisés  à  la  région  dorsale  ;  et  il 
nous  a  semblé  à  la  lecture  de  quelques  observations  ré¬ 
centes  que  ce  siège,  et  en  particulier  celui  de  D‘  à  D*, 
était  comparativement  plus  fréquent  chez  le  vieillard  que 
chez  l’adulte. 

Les  complications  nerceuses.doulou  reuses  ou  paralytiques, 
sont  parfois  révélatrices  de  la  lésion  osseuse,  qui  paraît 
débuter  par  une  paraplégie. 

L’un  de  nous  a  observé  avec  J.  Reboul-Lachaux,  chez 
un  vieillard  saturnin  mort  de  méningite  tuberculeuse, 
une  carie  vertébrale  qui  fut  une  surprise  d’autopsie.  Clé¬ 
ment  et  Grosjean  ont  décrit  dans  leurs  thèses  (Lyon  1900- 
1901  et  1913-1914)  cette  forme  latente. 

A  la  radiographie  de  trois-quarts  surtout  où'apparaît  net¬ 
tement  un  tassement  de  D*-D®avec  angulation  assez  vive, 
peut  presque  se  superposer  une  radiographie,  prise  il  y  a 
quelques  mois  par  notre  collègue  Astier  chez  une  malade 
de  l’un  de  nous.  On  y  trouve  sur  la  vue  de  profil  la  même 
angulation  brusque  de  D®,  avec  destruction  de  ce  corps 
vertébral,  avec  disparition  des  ménisques  sus  et  sous- 
jacents. 

L’abcès  froid  médiastinal  n’est  pas  une  rareté  dans 
le  mal  de  Pott.  Mais  il  n’est  assez  souvent  qu'une  surprise 
radiographique,  ne  se  traduisant  par  aucun  syndrome 
clinique  net. 

Chez  une  jeune  fille  atteinte  de  Pott  dorsal.  Lance  in¬ 
jecte  un  jour  de  l’eau  oxygénée  dans  une  fistule  posté¬ 
rieure  et  n’est  pas  peu  étonné  de  voir  survenir  nne  crise 
de  su flocation  avec  expectoration  mousseuse  :  un  abcès 
médiastinal  s’était  subrepticement  ouvert  à  la  fois  à  l’ex¬ 
térieur  et  dans  les  bronches. 

Chénieux,  dans  une  thèse  déjà  ancienne,  avait  réuni  15 
cas  d’abcès  médiastinal  ouvert  dans  les  bronches  d’une 
façon  parfois  dramatique. 

A  l’autopsie  d’un  enfant  de  19  mois  pris  brusquement 
d'une  dyspnée  intense  et  succombant  dans  l’asphyxie  une 
heure  après  son  arrivée  à  l’hôpital,  Barbier  et  Arbeit  {Soc. 
de  Ped.  15  nov.  1921  et  Arch.  de  Méd.  des  Enf.,  1922), 
découvrent  une  carie  de  D®,  un  abcès  médiastinal  de  la 
dimension  d’une  mandarine  avec  médiastinite  englobant 
le  pneumogastrique. 

Pesfalozza  a  signalé  des  cas  se  traduisant  par  des  accès 
d’asthme.  La  symptomatologie  à  type  de  toux  quinteuse, 
spasmodique,  empêchant  tout  sommeil  et  nécessitant  des 
injections  de  Sedol  (toux  pneumogastrique),  accusée  par 
notre  malade,  est  plutôt  rare. 

L’aspect  radiologique  de  notre  cas,  qui,  au  seul  examen 
radioscopique,  aurait  pu  en  imposer  pourune  néoplasie  mé¬ 
diastinale  (1),  est  celui  d’une  ombre  volumineuse,  assez 
opaque  et  homogène,  prédominant  à  droite,  allant  de  la 
clavicule  à  la  partie  supérieure  de  l’oreillette  et  occupant 
tout  l’espace  intercardiovertébral. 

Telles  qu'elles  ont  été  étudiées  par  Rœderer  et  Albert 


(1)  Dans  un  cas  de  Jaulin  et  LiMouzr  (Congrès  de  l'Assoc.  Franç. 
pour  l'avanc.  des  Sc.  1922,  .  Journ.  de  Radiol,  p.  520-522),  la  radio 

montre  un  abcès  médiastinal  consécutif  à  un  Pott  de  D’-D"  ;  l’autopsie 
découvre  en  outre  un  anévrisme  insoupçonné  de  l’aorte. 


■VVeill,  par  Charrier  dans  sa  thèse  (Lyon,  1923), les  ombres 
des  abcès  par  congestion  du  médiastin  (l)se  profilent 
surtout  dans  le  sens  longitudinal,  engainant  la  colonne 
vertébrale  sous  forme  d’un  fuseau  allongé,  parfois  sous 
forme  d'un  entonnoir  renversé,  d’une  grosse  olive.  Leur 
visibilité  particulière,  dont  nous  avons  pu  nous  rendre 
compte  dans  un  cas  de  mal  de  Pott  dorsal  récemment 
publié  (2),  est  due  non  à  leur  calcification,  mais  au  con¬ 
traste  qu’offre  la  transparence  pulmonaire  voisine. 

La  SPOKDYLOSE  VERTÉBRALE  présente  avec  le  mal  de 
Pott  des  rapports  qui  peuvent  être  envisagés  sous  divers 
angles. 

1)  Une  spondylose  localisée  peut  simuler  cliniquement  un 
mal  de  Pott.  Jaubert  et  Lance  en  ont  publié  des  exemples 
{Rev.  de  C/u'/-.,  juillet-août  1919). 

On  sait  d’ailleurs  que  certains  rhumatismes  vertébraux 
avec  ostéopbytes  sans  tassements  vertébraux  peuvent 
avoir  une  origine  bacillaire. 

Comme  Jean  et  Coureaud  viennent  d’y  insister  récem¬ 
ment  {Journ.  de  Radiol,  et  Electrol.,  juin  1923,  p.  259-266), 
il  ne  faut  pas  d’ailleurs  se  hâter,  en  présence  d’images 
radiographiques  rappelant  la  lombarthrie  chez  des  indi¬ 
vidus  à  antécédents  suspects,  de  parler  de  lombarthrie  tu¬ 
berculeuse  :  la  marche  de  la  maladie  et  de  nouvelles 
radiographies,  en  révélant  un  tassement  vertébral,  pour¬ 
ront  démontrer  ultérieurement  que  ces  ostéopbytes 
n’étaient  que  la  première  manifestation  d'une  lésion  pot- 
tique  à  évolution  anormale. 

2)  Les  figures  de  spondylose  peuvent  se  rencontrer  au  cours 
du  mal  de  Pott  dans  le  foyer  même  ou  à  son  voisinage.  ; 

a)  Non  seulement  dans  les  maux  de  Pott  fistulisés  :  réac¬ 
tion  hyperostosante  par  infection  secondaire,  par  ostéo¬ 
myélite  surajoutée. 

b)  Mais  encore  dans  les  maux  de  Pott  fermés. 

Il  y  a  quelques  années  on  croyait  la  tuberculose  verté¬ 
brale  susceptible  seulement  de  produire  des  raréfactions 
osseuses,  et  incapable  d’édifier  de  l’os  nouveau  (la  tuber¬ 
culose  détruit,  la  syphilis  détruit  et  construit). 

Des  observations  récentes  montrent  des  productions 
ostéophytiques  dans  le  foyer  pottique.  Lance  en  publie  un 
cas  dans  le  mémoire  précité.  Cappette  en  rapporte  3  dans 
sa  thèse,  Campbell  4  dans  son  article  du  Journ.  Amer. 
Assoc.  (19  août  1916,  p.  572).  Japiot  {Soc.  Nat.  Méd.  de 
Lyon,  1®'' juin  1921)  publie  trois  cas  d’ostéophytose  ver¬ 
tébrale  accompagnée  d’abcès  par  congestion.  Andrieu  et 
Youtchitch  (de  Berck)  trouvent  des  jetées  osseuses  verté¬ 
brales  à  l’autopsie  d’un  mal  de  Pott  dorsal  {Soc.  Anat., 
février  1921,  p.  116-120.  L’un  de  nous  a  eu  à  3  ou  4  re¬ 
prises  l’occasion  de  constater  chez  l’adulte  des  ostéopbytes 
au  voisinage  d’un  tassement  vertébral. 

Pour  Cotield  on  rencontrerait  pareille  figure  dans  10  % 
des  cas  de  maux  de  Pott  fermés  de  l’adulte  {The  Journ. 
of  bone  or  joint  diseuse,  avril  1922,  p.  332.) 

Ces  néoformalions  ont  été  signalées  plus  souvent  che 
les  vieillards  que  chez  les  adultes  jeunes. 

3)  Enfin  on  peut  voir,  comme  dans  notre  cas,  à  une 
distance  assez  éloignée  du  foyer  pottique,  des  figures  de  spon¬ 
dylose  à  tendance  généralisée.  Est-ce  à  dire  que  cette  spon¬ 
dylose  vertébrale  (qu’on  rencontre  souvent  sans  cause 


(1)  Pallasse  et  CosTE.  — jLyo/i  Méd.,  25  janvier  1921.—  Comboui.ès. 
Arch.  de  Méd.  et  Pharni.  Mil.,  mai  1921,  page  187. 

(2)  H.  Roger,  Bianchi  et  Darcourt.  —  Paraplégie^ pottique  avec 
syndrome  de  Froin  ;  épreuves  du  lipiodoi  sus  et  sous-lésionneiles.  Com. 
Méd.  R. -du- R.  il  janvier  \92i  cl  Marseille  n.édicut,  h  mars  1924.  p. 
291-305. 
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apparente  et  parfois  sans  grande  symptomatologie  chez 
des  sujets  âgés)  doive  être  dans  le  cas  présent  considérée 
comme  de  nature  bacillaire  ?  Le  bacille  tuberculeux  et  sa 
toxine  ont-ils  fait  d’abord  du  rhumatisme  vertébral,  plus 
tard  un  foyer  pottique  ?  11  serait  bien  délicat,  en  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  de  conclure  s’il  existe  entre 
les  deux  rapport  de  cause  à  effet  ou  une  simple  coïnci¬ 
dence. 


ACTUALITÉS 


Le  déterminisme  du  sexe. 

D'après  un  travail  de  Kollmann  (1). 

Max  Kollmann,  maître  de  conférences  à  la  Faculté  des 
Sciences  de  Rennes,  vient  de  donner  une  très  claire  mise 
au  point  du  déterminisme  sexuel  que  nous  allons  résumer 

Première  hypothèse  :  Le  sexe  se  détermine  au  cours 
du  développement  de  l’œuf  fécondé.  (Théorie  de  la  méta- 
gamie.) 

Preuves  :  Les  expériences  de  Born,  Young  etc,  sur  des 
larves  d’insectes  et  des  têtards  des  batraciens,  montrent 
qu’une  riche  alimentation  de  ce  matériel  augmente  sensi¬ 
blement  le  pourcentage  des  femelles. 

Objection:  1°  Les  expériences  de  Cuénot  et  miss  H. 
King  arrivent  à  des  résultats  exactement  inverses. 

2°  La  polyembryonie  (fait  qu’un  même  œuf  donne  plu¬ 
sieurs  individus)  aboutit  à  la  production  d’individus  qui 
sont  toujours,  tous  du  même  sexe  :  donc  le  sexe  est  déià  fixé 
dans  l’œuf. 

Deuxième  hypothèse  :  Chaque  ovule,  avant  fécondation, 
est  prédestiné  à  un  sexe  déterminé  (théorie  de  la  proga- 
mie . 

Preuves-.  Certains  acariens  ont  des  ovules  de  deux  sortes, 
les  gros  quidounent  invariablement  des  femelles  et  le  petits 
qui  donnent  des  mâles. 

Objections  :  Les  abeilles,  les  guêpes,  les  fourmis  ont  des 
œufs  absolument  semblables  qui,  fécondés  parthénogénéti- 
quemeiit,  donnent  des  femelles  et,  fécondés  par  spermato¬ 
zoïdes,  donnent  des  mâles. 

Troisième  hypothèse  :  Les  deux  éléments  sexuels  ont 
chacun  une  tendance  à  déterminer  le  sexe  ;  ces  tendan¬ 
ces  s’ajoutent  alqéhriquement  et  se  neutralisent,  en  sorte 
que  le  sexe  définitif  est  celui  de  la  tendance  prédomi¬ 
nante  (théorie  de  la  syngamie.) 

Preuves  :  1°  Les  faits  concernant  les  abeilles,  précédem¬ 
ment  énoncés,  constituent  une  première  preuve. 

2°  La  découverte  du  chromosome  accessoire  constitue  une 
seconde  preuve. 

Certains  insectes,  possèdent  deux  sortes  de  spermatozoï¬ 
des  qui  diffèrent  par  leur  constitution  nucléaire  ;  chez  Tune 
d’elles,  il  existe  un  chromosome  supplémentaire.  Or,  il  a 
été  démontré  que  ces  deux  espèces  de  spermatozoïdes  con¬ 
ditionnaient  des  sexes  différents.  Ce  chromosome  sexiud 
n’est  d’ailleurs  pas  présent  dans  toutes  les  espèces. 

Conséquences  :  Il  importe  d'étudier  ce  qui  fait  varier  les 
tendances  sexuelles  des  cellules  sexuelles. 

1°  <  R.  Hertwig  et  ;es  élèves  ont  montré  que  le  retard  à 
la  fécondation  et,  par  conséquent,  un  état  de  maturation  avancé 
augmente  chez  les  grenouilles  la  proportion  des  mâles.  De 

(1)  L’évolution  des  idées  sur  le  déterminisme  du  sexe.  Bull,  de  la 
Société  Scientifique  de  Bretagne.  1924,  tome  I,  faseic.  I.  p.  67. 


même  M.  H .  King  a  montré  qu’une  déshydratation  partielle 
avait  le  même  résultat  ;  il  est, d’ailleurs, possible  quecesdeux 
phénomènes  n'en  fassent  qu’un  seul  », 

Ce  fait  est  à  rapprocher  de  Thyp; «thèse  de  Thury  :  la  fé¬ 
condation,  après  la  menstruation,  donne  surtout  des  mâles. 

2®  Chez  le  lapin,  l’alimentation  riche  en  lécithine,  donne 
rait  surtout  des  femelles. 

3°  L’insuffisance  thyroïdienne  produirait  des  mâles . 

4°  L’insuffisance  surrénale  de  la  mère  donnerait  surtout 
des  femelles. 

Objections  ;  D  II  a  y  des  animaux  qui  changent  de  sexe  au 
cours  de  leur  vie.  Les  uns  sont  des  ùermaphrodites  chez 
qui  les  éléments  d’un  sexe  sont  mûrs  et  épuisés  avant  ceux 
de  l'autre,  et  ne  rentrent  pas  dans  notre  sujet  ;  mais  chez 
les  autres,  ou  produit  par  l’inanition  la  disparition  du  sexe 
initial  avec  retour  à  l’état  d'indifférence  sexuelle,  puis  leur 
bonne  nourriture  régénère  la  glande  sexuelle,  mais  avec  un 
sexe  différent  (1). 

2°  Les  batraciens  anoures  passent  au  début  du  déve¬ 
loppement  par  une  période  d’intersexualité.  D’abord  un 
ovaire  se  développe,  puis  il  prend  sa  structure  définitive, 
ou  bien  il  se  transforme  en  testicu'e,  notamment  sous  Tin- 
fiuencede  la. température  :  (basse,  femelles  ;  él  vée,  mâles). 

Il  y  aurait  donc  là  métagamie,  et  nous  voilà  revenu  à  la 
première  hypothèse. 

Conclusions  :  Le  déterminisme  sexuel  varie  suivant  les 
espèces.  Nous  ne  connaissons  pas  le  mode  propre  à  l’espèce 
humaine . 

Henri  Vignes. 


MEDECINii  MILITAIRE 


Médecine  militaire  et  anarchie 

Lettre  ouverte  à  .\],  Henry  Simond,  Directeur-Rédacteur 
en  chef  de  \Echo  de  Paris . 

.  Monsieur, 

Je  me  trouvais  récemmetit  dans  un  milieu  fort  bien  pen¬ 
sant  où  Ton  vint  à  parler  de  VEcho  de  Paris.  Quelqu’un  sou¬ 
tint  avec  verve  que,  sous  les  apparences  du  strict  conserva¬ 
tisme,  votre  journal  poursuivait  des  desseins  anarchiques. 
Et  comme  le  mot  soviet  était  prononcé,  notre  homme  de 
dire  tranquillement  «  Je  n’ai  pas  du  tout  parlé  des  soviets, 
qui  dit  soviet  dit  ordre  et  discipline  ;  l’anarchie  est  tout 
autre  ;  elle  est  différente  et  pire  ». 

L’accusation  portée  contre  vous  n’avait  pas  laissé  que  de 
provoquer  quelque  incertitude.  On  voulut  bien  demander 
mon  avis.  Je  répondis  que  j’aimais  les  paradoxes  lorsqu’ils 
sont  brillamment  exposés,  et  c’était  le  cas,  que  je  ne  m'oc¬ 
cupais  point  de  politique,  ce  qui  est  la  vérité  ;  qu’au  total 
la  thèse,  qu’elle  fût  justifiée  où  qu’elle  ne  le  fût  pas,  me 
laissait  très  indifférent. 

Je  ne  pensais  plus  à  l’incident,  lorsqu’à  quelque  temps 
de  là,  je  reçus  deux  sortes  de  documents  :  Tun,  un  factum 
qui  venait  de  Lyon,  émanait  d’une  sorte  de  soviet  au  petit 
pied  ;  les  autres  c’étaient  deux  articles  deYEcho  de  Paris  {2). 

Après  avoir  lu  toutes  ces  écritures,  j’éprouvai  un  certain 
remords  d’avoir  traité  de  paradoxal  l’esprit  sagace  qui 
avait  jeté  la  consternation  dans  une  partie  du  petit  milieu 
fort  bien  pensant  oùje  fréquente  accidentellement  en  même 
temps  que  je  m’aperçus  que  votre  politique  m’était  moins 
indifférente  que  je  l'imaginais. 

Car,  par  Teffet  peut-être  d'une  pure  coïncidence  les  pa¬ 
piers  qui  m’étaient  adressés  n’étaient,  sous  des  formes  plus 
ou  moins  déguisées,  Tun,  le  factum  lyonnais  dans  le  mode 

(1)  Voir  tes  travaux  de  Champy  que  j’ai  analysés  dans  un  précétient 
numéro. 

(Z)  Numéros  des  11  juin  et  9  juillet  1924.  En  ce  qui  concerne  le  fac¬ 
tum  soviétique,  voir  l’article  de  notre  Confrère  René  Cruchet,  in  Journal 
de  Médecine  de  Bordeaux  du  25  juin. 
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soviétique,  les  autres,  les  articles  de  VEcho  de  Paris,  dans 
l’intention  proprement  anarchique,  que  les  instruments 
dangereux  d’une  môme  prepagande  :  il  s’agissait  de  dé¬ 
truire  ia  médecine  militaire. 

Or  je  suis  médecin  militaire. 

Certes,  entre  un  anarchiste  formidabie  comme  vous,  en¬ 
tre  l’homme  de  talent,  entre  l’esprit  fertile  en  ressources, 
entre  l’écrivain  brillant  rompu  aux  subtilités  littéraires  et 
politiques  que  vous  êtes  et  le  modeste  Docteur  que  je  suis, 
la  lutte  est  trop  inégale.  Puis  les  armes  sont  trop  différen¬ 
te.-^.  Nous  ne  cherchons  que  la  vérité  et  nous  ne  voudrions 
que  vous  convaincre.  Bagatelles  d’antan  !  N’est-il  pas  plus 
expédient  d’écraser  la  tête  de  l’adversaire  quand  on  manie 
la  massue  et  que  l’on  dispose  de  la  Force,  la  Force,  le  dieu 
qui  permet  à  qui  a  réussi  à  le  domestiquer,  d’écarter,  d’op¬ 
primer,  de  réduire  au  silence  —  à  la  musique  de  quelques 
ronrons  humanitaires  où  patriotiques,  raffinement  de  bar¬ 
bare  —  les  faibles,  les  isolés  les  humbles.... 

Tant  pis  pour  eux  !  Væ  parvis  !  Le  temps  n’est  plus  où 
un  Corneille  pourrait  écrire. 

Mais  j’aurai  trop  de  force  ayant  assez  de  cœur. 

Ou  encore  : 

A  qui  venge  sa  Mère  il  n’est  rien  d’impossible. 

Notre  Mère  la  Médecine  militaire,  vous  venez,  sur  son  lit 
d’horribles  souffrances,  de  la  blesser  grièvemeux,  Monsieur, 
et,  du  même  coup,  vous  avez  blessé  l’Armée. 

Vous  êtes  un  habile  homme. 

Car  vous  avez  discerné  clairement  la  faiblesse  des  métho- 
das  anciennes  de  Tanarchie.  Vouloir  saborder  l’Armée  eu 
prenant  pour  cible*  un  chef  respecté  sous  un  prétexte  quel¬ 
conque,  répandre  des  tracts  parmi  les  recrues  et  leur  mur¬ 
murer  :  haut  les  crosses,  tout  cela  et  quelques  autres  gentil¬ 
lesses,  c’est  le  petit  jeu,  c’est  même  le  vieux  jeu  ;  l’instru¬ 
ment  est  vétuste  ;  il  a  rendu  ;  il  ne  rend  plus  ou  du  moins 
il  rend  mal.  Puis  trop  vite  on  voit  poindre  le  bout  des 
oreilles  :  le  public  s’amuse,  le  troupier  s’esclaffe,  les  jour¬ 
nalistes  et  les  littérâtres  explorent  fébrilement  leurs  armoi¬ 
res  à  clichés  et  le  monde  continue  d’aller  comme  devant. 

Mais  aux  sons  d’une  musique  guerrière  ou  tout  au  moins 
patriotique  faire  sauter  les  cadres  de  l’organisme  responsa¬ 
ble  qu’est  la  médecine  militaire,  priver  les  chefs,  c’est-à- 
dire,  le  Capitaine,  le  Colonel,  le  Général  de  son  agent  de  sur¬ 
veillance  médio  le,  de  récupération  d’effectifs,  voire  de  ré¬ 
pression,  c’ost-à  dire  du  médecin  militaire  tel  qu’il  existe, 
dresser  en  face  du  Commandement  des  théories  de  prati¬ 
ciens  contraints  par  d’inéluctables  nécessités  de  cesser,  en 
de  nombreux  cas  du  temps  de  paix,  d’être  les  hommes  du 
Commandement  pour  devenir  en  toute  conscience  les  sou¬ 
tiens,  les  défenseurs,  les  protecteurs  du...  contraire  de  l’or¬ 
dre  tel  que  l’exige  l’Armée,  cela,  oh  I  certes,  tout  cela,  c’est 
de  l’art  nouveau,  un  jeu  moderne  perfectionné,  un  superbe 
travail  anarchique  qui  fait  grand  honneur  au  cerveau  de 
qui  Ta  conçu. 

Car,  ainsi  que  vous  l’avez  exactement  observé,  une  troupe 
si  bonne  soit  elle,  ne  peut  subsister  longuement  que  s’il  lui 
est  adjoint  l’organe  à  la  fois  de  secours  et  de  ’  contention 
que  constitue  le  Médecin-Officier.  Détruisez  la  texture  de 
l’organisme  médico-militaire,  vous  éprouverez  qu’en  temps 
de  guerre  comme  en  temps  de  paix  —  peut-être  plus  rapi¬ 
dement  et  de  façon  plus  apparente  en  temps  de  paix  qmen 
temps  de  guerre — les  troupes  les  plus  valeureuses  s’effri¬ 
teront.  Pas  un  Général  ne  me  démentira  qui  a  commandé 
longuement  en  qualité  de  capitaine  et  de  colonel.  Pas  un 
dp  ces  chefs  qui  ne  reconnaisse  qu’il  a  besoin  de  son  ser¬ 
vice  de  Santé,  que  disloquer  la  médecine  d’armé(f,  fût-ce 
sous  couleur  de  la  secourir,  c’est  atteindre  à  échéance,  mais 
c’est  atteindre,  c’est  frapper  certainement  et  très  gravement 
l’Armée. 

Qui  veut  noyer  son  chien  l’accuse  de  la  rage.  Si  puissant 
que  Ton  soit,  il  n’est  pas  malhabile  de  répandre  que  l’assas¬ 
siné  est  un  assassin.  D’ailleurs  n’est-ce  pas  fain*  œuvre  pie 


que  de  calomnier  la  victime  ?  Au  moins  les  passants  se  ras¬ 
surent-ils  et  la  sainteté  de  la  morale  se  confirme  t-elledans 
leurs  cœurs.  C’est  pourquoi,  M.  Simond,  vous  faites  impri¬ 
mer  que  nous  sommes  des  paresseux  et  des  ignorants. 

Soyez  assuré  que  nous  ne  l’oublierons  pas. 

Dégagée  de  quelques  restrictions  dont  la  prudence  pape¬ 
larde  est  destinée  à  rassurer  les  lecteurs  ingénus,  la  thèse 
de  l’Echo  de  Paris  se  résume  en  arguments  de  nombre  res¬ 
treint  mais  décisifs  et  frappés  comme  des  médailles  : 

Les  médecins  militaires  travaillent  deux  heures  par  jour, 
ce  sont  des  paresseux. 

Les  médecins  militaires  sont  des  ignorants  ;  leur  insuffi¬ 
sance  professionnelle  est  un  péril  pour  la  santé  de  nos  en¬ 
fants. 

Les  médecins  militaires  doivent  faire  de  la  clientèle  civile 
et  payer  patente. 

Contre  vos  accusations.  Monsieur,  nous  ne  pouvons  rien 
—  rien,  pas  même  nous  défendre.  —  Votre  rédacteur  a  pris 
soin  de  ne  pas  citer  de  noms  propres.  Je  dois  lai  donner  acte 
de  ce  qu’il  a  fait  usage  de  la  clause  de  style  :  sauf  exception. 

Protester  ?  Ah  !  le  bon  billet  ! 

Mes  bons  camarades  et  ceux  de  nos  chefs  qui  ont  eu  la 
faiblesse  de  le  faire  ont  éprouvé  la  dureté  de  n’être  point 
du  nombre  des  privilégiés  avec  qui  un  journal  est  obligé 
de  compter.  Nos  lettres  ne  parviennent  ni  à  vous  ni  à  votre 
rédacteur.  Un  scribouillard  a  pour  mission  de  les  jeter  au 
panier  à  moins  que,  dévoré  du  zèle  de  vous  servir,  il  ne  lui 
prenne  fantaisie  de  détacher  dans  Tune  d’elles  une  paire  de 
phrases  qui,  séparées  de  leur  contexte,  signifient  parfaite¬ 
ment  le  contraire  de  ce  qu’exprime  leur  auteur. 

Le  cas  s’est  produit.  Du  moins  devons-nous  le  tenir  pour 
avéré,  puisque  s’il  faut  en  croire  votre  rédacteur,  l’accusa¬ 
tion  de  paresse  portée  contre  les  médecins  militaires  est 
étayée  par  la  lettre  d’un  Médecin-Inspecteur  Général  du 
Corps  de  Santé  lequel  «  ayant  quitté  l’Armée  »  vous  aurait 
tout  particulièrement  écrit  pour  vous  faire  part  expressé¬ 
ment  de  cette  bienveillante  appréciation. 

Je  ne  sache  pas  que  des  Inspecteurs  généraux  aient  quitté 
l’armée  ;  je  ne  connais  que  des  Médecins-Inspecteurs  placés 
dans  la  deuxième  section  du  cadre  des  Officiers  Généraux.  Ces 
médecins  Inspecteurs  Généraux  ne  sont  ni  cinquante  ni  trente- 
six  ;  ils  ne  font  même  pas  une  douzaine.  Ils  sont  dix  —  en 
tout;  et  les  noms,  ainsi  que  les  adresses  de  ces  dix,  chefs 
d’hier  et  chefs  de  demain,  sont  inscrits  à  l’annuaire. 

Ainsi  non  contents  de  saboter  la  médecine  d’Armée, 
vous  vous  employez  à  dresser  les  médecins  de  l’Armée 
contre  leurs  plus  hauts  chefs  en  faisant  planer  sur  les  dix 
le  soupçon  d  avoir  à  lafois  trahi  leurs  inférieurs,  —  ce  qui 
n’est  rien  à  vos  yeux  —  et  trahi  la  vérité,  ce  qui  est  grave 
à  nos  yeux  et  aux  yeux  de  tous  les  honnêtes  gens. 

Heureusement,  Monsieur,  nous  ne  croyons  pas  votre  ré¬ 
dacteur  :  du  moins  ne  croyons  nous  pas  qu’il  ait  fidèle¬ 
ment  reproduit  l’opinion  du  Médecin -Inspecteur  anonyme¬ 
ment  mis  en  cause.  Mais  quand  même  cela,  qui  n'est  pas,  se¬ 
rait,  que  dire  de  vos  accusations  et  de  vos  procédés  ? 
Quelle  différence  faites- vous,  M.  Henry  Simond,  entre  le 
bravo  qui,  embusqué  au  long  d’une  route,  attendait  dans 
Tombre  le  passage  de  la  diligence  pour  dévaliser  les  voya¬ 
geurs  et  Téciiviste  qui,  embusqué  tout  au  long  d’une  co¬ 
lonne  de  journal,  tiré  à  des  centaines  de  milliers  d’exemphii- 
res,  inaccessible  à  qui  n’a  pas  la  Force,  c’est  à  dire  l’in¬ 
fluence  ou  l’argent,  peut  dévaliser  impunément  toute  une 
corporation,  lui  ravir  ce  qu’elle  a  de  plus  précieux  :  sa  ré¬ 
putation,  son  honneur  professionnel  ? 

La  différence  je  vais  vous  l’indiquer. 

La  différence  c’est  que  le  bravo  n’hésitait  pas  à  s’atta¬ 
quer  à  de  grands  seigneurs  solidement  armés  et  qu’il  ris¬ 
quait  sa  vie,  tandis  que  Técriviste  ne  risque  risque  rien  — 
rien  que  le  susurrement  admiratif  du  hmteur  incompétent  et 
trop  pressé  pour  s’apercevoir  que  diffamer  des  gens  qui  peu¬ 
vent  d’autant  moins  se  défendre  qu’étant  officiers,  leur  bou¬ 
che  est  scellée  par  la  discipline,  c’est  commettre - un  acte 

que  la  déférence  que  je  dois  à  mes  lecteurs  me  retient  de 
qualifier  explicitement. 
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Malheur  aux  faibles  !  Malheur  aux  pauvres  !  malheur  aux 
convaincus  !  J’eniends  dire  autour  de  moi  :  C’est  ainsi  qu’ils 
défendent  l’Armée. . . 

Et  j’entends  dire  dire  aussi  ; 

C’est  ça  la  Presse. . . 

Non,  je  veux  l’espéi'er,  ce  n’est  tout  de  même  pas  ça 
toute  la  Presse. . . 

Los...  contre-vérités  répandues  par  l’Echo  de  Pansa. 
l’encontre  de  la  médecine  d’Armée,  ont  touché  quelques 
cfuitaines  de  milliers  de  lecteurs  incompétents,  partant 
crédules.  Le  coup  porté  aura  d(^s  répercussions  d’une 
extension  indéfinie  ;  ce  n’est  pas  hier,  c’est  dès  le  début 
des  temps  que  l’on  a  éprouvé  l’éternelle  véracité  du  ;  «  ca¬ 
lomniez,  il  en  restera  toujours  quelque  chose.  » 

Je  ne  dois  qu’à  la  libéralité  d’un  confrère  civil  de  pou¬ 
voir  vous  répondre.  Pauvre  réponse',  car  ell('n’att<'indraque 
des  convaiui  us  :  quelques  dizaines  de  milliers  de  confrères 
(pii  connaissent  la  vérité  aussi  bien  que  moi. . .  et  que  vous, 
car  votre'  rédacteur  la  connaît  cette  vérité,  Monsieur . 

Sans  quoi,  au  lieu  de  méchanceté,  c’est  vraiment  de  trop 
d’ignorance,  d('  légèreté  et  . .  d’incomprélu'nsion  qu’il  se¬ 
rait  inévitable  de  l’accuser.  Et  nous  ne  parierions  plus  que 
du  coup  de  pi('d  de. . .  l'Echo  de  Pans. 

Coupables  nous  pourrions,  tout  re-voltés  que  nous  fussions 
par  la  brutalité  insolite'  de  votre  procédé,  courber  les  t'paules, 
faire  notre /reeacuZpa.  Vilipendés,  accusés  contre  les  évide'ii- 
ces  les  plusave'uglantes,  nous  ne'  pouvons  que  répéter  lu  vé¬ 
rité,  c’est  à  dire'  ce  qui  est.  Mais  vous  devez  compre'ndre  qu’ il 
nous  faut  dominer  un  frémissement  de  colère  pour  demeui- 
rer  courtois  en  répondant  à  des  insultes  qui  ramassent  exacte 
ment  le  contraire  de  ce  que  nous  sommes  pour  s' en  faire  des  armes 
contre  nous. 

Ce  qui  est  ? 

Relatons  d’abord  brièvement  ce  qui  fut. 

Lorsque' je  quittai  le  Val  de-Grâce,  il  y  a  quelque  trente 
ans,  l’opinion  générale'  que  se  faisaient  du  médecin  militai¬ 
re  les  confrères  impartiaux  pouvait  se  résumer  avec  jus¬ 
tesse  dans  la  phrase  suivante  qui  me  fut  dite  à  l’époque  », 
Vous  autres,  médecins  militaires,  vous  êtes  de  bons  méde¬ 
cins  de  soldats  ;  vous  êtes  bienfaisants  dans  les  casernes  et 
au  cours  des  manœuvres  ;  à  l’hôpital  vous  soignez  très  con¬ 
venablement  vos  malades  et  l’on  peut  se  reposer  sur  vous 
pour  tout  ce  qui  est  des  maladies  des  jeunes  gens  :  Tuber¬ 
culose,  fièvre  typhoïde,  rhumatismes  articulaires,  fièvres 
éruptives  etc.,  etc.  Vous  traitez  correctement  une  fracture  : 
chirugiens,  vous  faites  bien  une  amputation,  une  trachéoto¬ 
mie',  une  trépanation, voire  une  opération  de' hernie'.  Ceci  dit, 
il  ne  faut  pas  vous  demander  davantage. 

L’appréciation  était  exacte  :  le  degré  de  science  profession- 
nelle'Sdesmédecinsmilitairescorrespondaitauxbesoinsrecon- 
nus  de  Teîpoque  et  ce  degré  n’était  rien  moins  qu’insuffisant. 

Depuis'-lors,  loin  de  faiblir,  le  savoir  des  médecinsde  l’ar¬ 
mée,  soigneusement  entrete'nu  à  deux  excellentes  écoles, 
l’Algérie  et  les  Hôpitaux  de  la  métropole,  ne  s’est  que  dé¬ 
veloppé  en  étendue  et  en  profondeur.  Au  cours  de'  la  guerre, 
étroitement  mélés  à  h'urs  confrères  civils,  les  médecins  mi¬ 
litaires  ont  rivalisé  avec  ceux-ci  non  seule'ment  de  dévoue- 
me'iit  et  de  bravoure  mais  encore  d’habileté  professionnelle. 
Au  cours  des  51  mois  1/2  que-  dura  la  guerre',  vivant  nuit 
et  jour  dans  une  atmosphère  d’affi'ction  pleinement  con¬ 
fiante  avec  des  médecins  civils  et  avec  des  médecins  mili¬ 
taires,  je  n’ai  jamais  relevé  la  plus  légère  insinuation  péjo¬ 
rative  de  ceux-là  à  l’encontre  de  la  technique  et  du  savoir 
de  ceux-ci. 

Les  médecins  militaires  ont-ils  tout  oublié  depuis  le  11 
nove'mbre  1918  ? 

Pas  le  moins  du  monde. 

Tout  à  l’encontre  des  allégations  de  VEcho  de  Paris,  à 
Ih'ncontre  aussi  de  l’opinion  un  peu  dédaigneuse  professée 
au  cours  du  siècle  dernier  envers  le  médecin  des  soldats, 
c’e'St  ince'ssamment  (|u('  j’entends  dees  médecins  civils  faire 
spontanément  l’éloge  de  la  valeur  professionnelle'  de  con¬ 
frères  militaires,  travailler,  opérer  ou  consulter  avec  eux. 


Et  j’ai,  en  outre,  les  raisons  les  plus  convaincantes  pour 
assurer  que  notre  corps  médical  militaire  n’est  nullement 
inférieur  en  science  professionnelle  au  corps  médical... 
allemand. 

La  médecine  militaire  n’est  plus  seulement  la  mt'decine 
des  troupes  ;  elle  tend  à  déborder  sur  la  population  civile.  Et 
la  contre-partie  la  plus  manifeste'  des  contre-vérités  de 
l’Echo  de  Pans,  c’est  que  l’un  des  dangers  qui/menace  le 
Corps  de  santé  militaire  n’est  nullement  qu’il  compterait  trop 
d’ignorants  mais  bien  au  contraire  qu'il  tend  à  compter 
trop  de  savants. 

Formé  à  la  pratique'  des  clientèles,  de  toutes  les  clientè¬ 
les,  y  compris  les  clie'ntèles  de'  femmes  et  d’enfants,  et  à 
celles  des  services  hospitaliers  dans  les  T.  O.  E.,  le  jeune 
médecin  militaire,  de  retour  en  Europe,  est  la  proie  d’une 
idée  fixe  ;  développer  encore  sa  valeur  professionnelle,  la 
renforcer  dès  qu’il  le  peut,  en  acquérant  la  pratique  d’une 
technique  spéciale  de  façon  à  pouvoir,  à  son  heure,  aban¬ 
donner  une  carrière  où  ne  le  retient  plus  une  situation 
qu’il  juge  —  et  qui  est  —  matériellement  et  moralement 
insuffisante 

Je  ne'  puis  m’étendre  sur  ce  point  qui  mériterait,  ainsi 
que  quelques  autres,  de  longs  développements. 

Ce  que  je  puis  assurer,  ce  que  tout  observateur  de 
bonne  foi  est  en  me'sure  d’affirmer,  c’est  que  nos  soldats 
sont  bien  soignés,  que  le?  traitements  les  meilleurs,  d’après 
les  procédés  les  plus  réci'nts,  leur  sont  appliqués  dans  les 
hôpitaux  militaires,  que  leur  vie  à  la  caserne  est  l’objet 
d’une  surveillance  vigilante,  qu’au  service  militaire  nos  jeu¬ 
nes  paysans,  nos  fils  d’ouvriers,  nos  petits  bourgeois  sont 
pourvus  de  garanties  sanitaires  dont  bien  souvent,  ils  sont 
loin  d('  bénéficier  chez  leurs  propres  parents. 

Mais  ceci  intéresse  t-il  nos  écrivistes  ?  Toujours  prêts  à 
dilapider  les  richesses  plates  du  style  trémolo  en  faveur  du 
((  petit  soldat  de  France  »  portent  ils  vraiment  à  celui-ci 
l’intérêt  sincère  que  lui  vouent  ces  praticiens  à  la  fois  ins¬ 
tructeurs  attentifs  l'n  matière'  d’hygiène  et  de  prophylaxie 
et  médecins  traitants  irréprochables  que  sont  les  médecins 
de  notre  armée  ? 

Si  oui,  si  i’écriviste  aime  vraiment  le  Poilu,  que  l’Echo 
de  Paris  nous  dise  où  et  quand  se  sont  produites  les  défail¬ 
lances.  Tous  les  hôpitaux  militaires  sont  tenus  par  des  mé¬ 
decins  militaires.  Où  sont  les  hôpitaux  militaires, où  sont  les 
salles  militaires  d’hospice  mixte  mal  tenus  ?  Où  et  quand  les 
malades  n’ont-il  pas  reçu  les  soins  nécessaires  ?  Où  sont-ils 
traités  par  des  méthodes  surannées  ?  Où  et  dans  quelles  for¬ 
mations  ont-il  à  souffrir  de  négligence  où  d’ignorances  tech¬ 
niques  ?  Où  les  délaisse-t-on  ?  Où  les  soigne-t-on  mal  où 
médiocrement  ?  Où  n’ont-ils  pas  en  tant  qu’homme,  en 
tant  que  malade,  leur  dû,  plus  que  leur  dû  ?  Où.soQt,  quels 
sont  ces  médecins  militaires  dont  la  paresse  et  l’insuffisance 
sont  une  menace  pour  la  santé  de  nos  enfants  ? 

En  pareil  cas,  dénoncer  est  un  devoir,  se  taire  est  un 
crime.  Insinuer  sans  préciser  n’est  la  marque  ni  de  la  fran¬ 
chise  ni  delà  véracité.  On  peut  être  anarchiste  et  demeurer 
galant  homme,  honnête  homme.  Signaler  une  erreur,  une 
négligence,  une  faute,  fût-elle  exceptionnelle,  ce  n’estjpoint 
s’avilir  ;  au  contraire,  c’est  rendre  service  à  la  communauté. 

Puisque  nous  sommes  des  ignorants,  des  incapables,  des 
paresseux,  le  nombre  de  nos  méfaits  doit  être  considérable, 
leur  éclat  doit  crever  les  yeux.  Il  ne  peut  s’agir  de  quel¬ 
ques  erreurs,  de  mécomptes  accidentels,  de  rares  manque¬ 
ments  individuels  comme  il  s’en  produit  inévitablement 
chaque  fois  qu’une  tâche  étendue  nécessite  l’effort  conjoint 
de  nombreuses  individualités.  Avec  un  personnel  composé 
en  majeure  partie  d’incompétents,  les  censeurs  les  moins 
avertis  ne  peuvent  avoir,  à  recueillir  nos  défaillances,  que 
l’embarras  du  choix. . . 

J’attends  avec  curiosité  la  liste  des  fautes  et  des  manque¬ 
ments  que  VEcho  de  Paris  se  doit  de  publier . 

J’attends  aussi  que  vous  nous  fassiez  dire.  Monsieur,  où  et 
quand  vous  avez  trouvé  des  médecins  militaires  chargés 
normalement  en  tout  et  pour  tout  de  deux  heures  de  travail 
par  jour. 
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Sans  doute  est-il  toujours  aisé  d’altérer  la  vérité  ou  bien, 
pour  se  tirer  d’un  mauvais  pas,  de  chicaner  cette  vérité  à  la 
faveur  d’un  fait,  d’une  situation,  d  une  circonstance  excep¬ 
tionnels.  A  l’heure  où  les  médecins  militaires  succombent 
sous  le  poids  écrasant  'de  tâches  multiples,  à  l’heure  où 
pour  qu’ils  continuent  de  marcher  on  ne  peut  compter  que 
sur  leur  bonne  volonté,  car  il  est  impossible  de  tirer  davan¬ 
tage  sur  eux,  l’accusation  de  paresse  portée  contre  ce  corps 
malheureux  est  infiniaient  odieuse. 

Et  ne  voyez  pas  dans  ceci,  Monsieur,  des  mots,  de  simples 
phrases,  un  tour  subtil  du  style  trémolo.  Ce  que  j’écris  je 
suis  en  mesure  de  le  prouver  ;  je  n’ai  malheureusement 
que  trop  de  facilités  pour  le  prouver.  Et  je  tiens  à  votre 
disposition  le  nom  sous  lequel  je  figure  à  l’annuaire  du 
Corps  de  Santé  militaire  ainsi  que  mon  adresse. 

Je  vous  enseignerai  par  surcroît.  Monsieur,  si  vous  le 
voulez,  le  pourquoi  de  ces  paperasseries  que  vous  nous  re¬ 
prochez  et  qui  sont,  chez  nous.legrief  sempiternel,  le  grand 
cheval  de  bataille  des  aigris  et  des  inintelligents  (1).  Je 
vous  envie  si  vous  avez  réussi  le  problème  de  diriger  et 
d’administrer  VEcho  de  Paris  sans  paperasses  (peut-être 
aussi  sans  téléphone  ?)  De  grâce  donnez-nous  votre  recette. 
Je  sais  troishommos  au  moins  qui  exigèrent  comptes-rendus 
et  paperasses.  Ils  s’appelaient  Colbert,  Louvois  et  Napoléon 
Bonaparte. 

Il  est  vrai  qu’ils  n’avaient  pas  sur  les  bras  la  charge  consi¬ 
dérable  de  veiller  aux  destinées  de  VEcho  de  Paris. 

Un  mot  pour  finir. 

Si,  comme  j’en  doute  fort.  Monsieur, — car  un  potentat 
de  la  Presse  est  plus  inaccessible  que  S.  S.  le  Pape  où  que 
S.  M.  le  Roi  d’Espagne  —  ces  lignes  sont  placées  sous  vos 
yeux,  laissez-moi  de  façon  toute  désintéressée  et  par  amour 
pur  de  l’Art  vous  donner  un  conseil  ;  Modérez-vous  ;  Vous 
allez  trop  vite. 

C’est  entendu.  Vous  êtes  un  Maître  et  votre  dernier  trait 
est  un  chef-d’œuvre. 

Tudieu'  !  quel  carambolage  1 

D’une  pierre,  cinq  coups,  cinq  mauvais  coups: 

Vous  insultez  toute  une  corporation  :  celle  des  médecins 
militaires,  braves  gens  dévoués  et  disciplinés  qui  ne  vous 
ont  jamais  fait  de  mal  et  ne  peuvent  pas  se  défendre.  Vous 
les  dressez  contre  leurs  chefs. 

V ous  atteignez  l’Armée  en  détachant  d’elle  un  organe  indis¬ 
pensable  à  son  moral  et  à  la  conservation  de  ses  effectifs, 

Vous  sapez  la  confiance  des  Poilus  dans  leurs  médecins 
et  jetez  la  consternation  dans  les  familles  épouvantées  de 
savoir  la  vie  de  leurs  fils  entre  lesmains  de  paresseux  et  d’i¬ 
gnares  . 

Vous  frappez  les  médecins  civils  dont  Pexistence  si  digne, 
si  méritante  est  parfois  difficile,  en  leur  jetant  dansles  jam¬ 
bes  tout  le  corps  de  santé  militaire,  1.600  confrères  au  bas 
mot  (2)  lequel,  sous  la  réserve  de  payer  patente  aura  pour 
devoir  primordial  de  s’emparer  de  toute  la  clientèle  pos¬ 
sible. 


(1)  Au  point  de  vue  écritures,  paperasseries,  etc....  le  médecin  est  pri- 
viléglé.  Tandis  qu’un  Colonel,  président  d’un  Conseil  d’administration, 
est  pécuniairement  et  disciplinairement  responsable,  le  médecin  chel 
d’hôpital  a  surtout  une  responsabilité  de  surveillance,  son  gestionnaire 
étant  le  vrai  responsable.  Mais  certains  trouvent  élégant  de  se  déclarer 
écrasés  d’écritures  et  de  te  faire  croire  aux  incompétents  parce  qu’ils  ont 
consacré  dix  minutes  à  signer  des  dossiers  volumineux.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  infirmeries,  quand  le  médecin  s’astreint  à  donner  un  quart 
d’heure  par  jour  aux  écritures,  et  de  loin  en  loin  quelques  heures,  son 
service  est.  au  point  de  vue  t  papiers  »,  parfaitement  tenu,  mais  certains 
négligents,  manque  de  donner  à  la  fonction  bureaucratique  le  quart 
d’heure  quotidien  qu’elle  réclame,  finissent  par  être  submergés.  Après 
quoi  ils  grognent  sans  réfléchir  qu’un  médecin  civil  aussi  Insoucieux  de 
ses  intérêts  propres  qu’ils  le  sont  de  ceux  de  l’Etat;  n’arriverait  pas 
à  démêler  ses  comptes  et  finirait  sur  la  paille.  Ceci  ne  veut  pas  dire 
d’ailleurs  que  dans  l’administration  militaire,  comme  en  beaucoup 
d’autres,  des  simplifications  heureuses  ne  pourraient  pas  être  opé¬ 
rées, 

(2)  Sans  compter  les  effectifs  des  corps  de  santé  AeV Armée  Coloniale 
et  de  l’Armée  de  Mer.  Bien  entendu,  les  pharmaciens  et  les  vétérinai¬ 
res  militaires  devront  pratiquer  la  clientèle  civile  et  les  officiers  d’ad¬ 
ministration  auront  toute  licence  de  gérer  des  entreprises  commerciales 
ou  industrielles. 


Eafin  —  et  c’est  le  fin  du  fin  —  vous  langez  sur  la  mal¬ 
heureuse  population  française,  de  l’enfant  à  la  mamelle  au 
vieillard  édenté,  tout  le  corps  de  santé  militaire,  1600  méde¬ 
cins  au  bas  mot  (1),  qui,  paresseux  et  ignares,  sans  cesser 
de  constituer  une  menace  pour  l’existence  de  nos  soldats, 
deviendront  une  véritable  plaie  pour  les  parents,  amis  et 
connaissances  de  ceux-ci,  pour  leurs  pères,  et  mères, frères, 
sœurs,  tantes,  neveux,  nièces,  grands-oncles,  cousins  et 
cousines  jusqu’au  150®  degré. 

Car  enfin,  si  le  corps  de  santé  militaire  est  composé  d’in¬ 
compétents,  c’est  un  singulier  cadeau  à  faire  à  la  popula¬ 
tion  française  que  de  le  lui  imposer. 

Ce  présent  fallacieux  est  de  trop.  Il  vient  trop  vite  ;  il  est 
suspect.  Par  lui  nous  pénétrons  vos  desseins  véritables, 
pressentons  que  vous  êtes  de  connivence  secrète-avec  Mos- 

Croyez-moi,  refrénez  votre  appétit,  modérez  provisoire¬ 
ment  votre  orgueil. 

Ainsi  vous  tenez  les  médecins  militaires  pour  quantité 
négligeable... 

Pourtant  souvenez-vous  Mon  sieur,  sou  venez- vous  combien, 
au  cours  delà  guerre.  Poilus  et  Officiers  aimèrentleurs  pra. 
ticiens  héroïques  et  modestes,  les  bons  docteurs  civils  et  mi¬ 
litaires,  combien  étaient  admiréesleurbravoure,leur  science 
dont  nul  alors  ne  pensait  àmédire.  Souvenez-vous  de  l’affec¬ 
tion  de  tous  pour  eux,  de  la  vénération  de  chacun  pour  leur 
caractère  pour  leur  vertu,  a,u  sens  romain  et  au  sens  français 
du  mot  ;  souvenez-vous  de  leurs  soufirances,  de  leurs  bles¬ 
sures.  Souvenez- vous  de  leurs  Morts,  Monsieur. . . . 

Tout  cela,  si  vous  l’avez  oublié,  ceux  des  officiers  qui 
vécurent  la  fournaise  —  la  vraie  fournaise  —  avec  nos 
médecins  ne  l’ont  pas  oublié.  Et  le  soir,  lorsque  le  médecin 
militaire  exténué  par  le  travail  <jui,  —  en  dépit  de  ce  que 
l’on  vous  a  conté  —  est  pour  lui  incessant,  accablé  tout  au 
long  du  jour...  et  de  la  nuit  par  des  devoirs  multiples,  trouve 
le  temps  de  faire  une  apparition  hâtive  au  Cercle  sur  la  ta¬ 
ble  duquel  trône  VEcho  de  Paris,  c’est  avec  une  cordiale  affec¬ 
tion,  bien  souvent  avec  des  sentiments  de  reconnaissance, 
que  les  officiers  accueillent  celui  qui,  —  en  dépit  de  ce  que 
l’on  vous  a  conté  —  est  journellement  leur  médecin  et  celui 
de  leurs  familles  ;  c’est  avec  confiance  qu’ils  sollicitent 
de  sa  bouche  des  conseils  qui  ne  sont  pas  toujours  exclu¬ 
sivement  d’ordre  technique.  Car  dans  l’Armée  comme 
partout  ailleurs,  le  Docteur  n’est  pas  seulement  le  praticien, 
il  est  souvent  un  ami  et  un  guide. 

Loin  de  moi.  Monsieur,  la  pensée  mesquine  de  préconi¬ 
ser  contre  votre  offensive  singulière  la  sorte  de  contre- 
offensive  que  caractériserait  le  mot  :  grève. du  lecteur. 
Aussi  bien  la  riposte  serait-elle  inopérante  ;  quelques  mil¬ 
liers  d’abonnés  de  plus  où  de  moins  n’importent  pas  aux 
colosses  de  la  Presse. 


Tout  de  même  je  vons  recommande  d’aller  un  peu  moins 
vite  et  un  peu  moins  fort.  Ces  doux  médecins  qui  n’ont 
pour  eux  que  leur  dévouement,  leur  modestie  et  leur  esprit 
de  discipline,  conservent  néanmoins  la  liberté  d’apprécier 
et  de  faire  entendre  leurs  appréciations.  Si  celles-ci  conti¬ 
nuaient  d'être  sévères  à  votre  endroit,  il  ne  serait  pas  sur¬ 
prenant  qu’elles  occasionnassent  quelque  désaffection  en¬ 
vers  votre  feuille.  Et  ce  serait  ma  foi  dommage,  car  il  faut 
bien  le  reconnaître,  cher  Monsieur,  ;l*EcAo  de  Paris  publie 
parfois  des  articles  sérieux  et  parfois  même  des  articles 
spirituels. 

Veuillez  agréer.  Monsieur,  l’expression  de  mes  sentiments 
distingués. 

D>'G.Ebpéde  Metz. 


Reproiinction  autorisée  (Prière  d’indiquer  la  source  : 
Progrès  Médical  du  23  août  1924.) 

Médecine  Militaire.  Index  : 

—  Religio  vastata.  Progrès  Médical  du  12  juillet  1924. 

A  paraître  :  L’indemnité  de 'graduation.  —  Les  Hon¬ 
neurs. 
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VARIÉTÉS 


Une  abbesse  de  Fontevrault  aux  eaux  de 
Bourbon-r  Archambault. 

Une  des  femmes  les  plus  sympathiques  du  siècle  de  Louis 
XIV,  fut  bieu  cette  Gabrielîe  de  Roohechouart-Mortemart, 
que  pour  plaire  à  Mme  de  Moiitespan,  Louis  XIV  nomma, 
malgré  l’opposition  momentanée  du  pape,  abbesse  de  Fon¬ 
tevrault  à  l’âge  de  vingt-cinq  ans.  Elle  avait  pris  le  voile  le 
19  février  1604,  en  présence  de  trois  reines  :  Henriette 
d’Angleterre  et  Anne  et  Marie-Thérèse  d’Autriche.  Quatre 
ans  plus  tard  elle  fut  bénie  abbesse,  dans  le  couvent  des 
Filles-Die  u,  par  Harlay  de  Chanvalon,  archevêque  de 
Paris  et  en  présence  de  toute  la  cour.  Jusqu’à  sa  mort  elle 
gouverna  avec  une  sagesse  et  une  fermeté  remarquables 
les  trois  couvents  de  femmes  et  le  couvent  d’hommes  qui 
composaient  le  monastère  de  Fontevrault,  placé  sous  sa 
direction. 

Cette  savante  abbesse  allait  souvent  aux  eaux  de 
Bourbon-1’ Archambault  accompagner  Mme  de  Montespan, 
sa  sœur.  Cependant  les  documents  relatifs  aux  séjours 
qu’elle  y  fit  sont  peu  abondants  (1). 

Les  lettres  de  Tabbesse  ont  dû  être  brûlées  et  à  leur  dé¬ 
faut  on  est  obligé  d’avoir  recours  à  celles  conservées  aux 
Archives  départementales  de  l’Aube,  à  la  Bibliothèque 
Nationale  ou  dans  des  collections  particulières;  M.  Pierre 
Clément,  de  l’Institut,  les  a  données  à  la  suite  de  son 
volume  sur  l’abbésse  de  Fontevrault  (2.)  . 

En  1681,  il  n’y  a  rien  d’impossible  à  ce  que  Gabriellè  de 
Rochechouart  de  Mortemart  ait  accompagné  sa  sœur  aux 
eaux  de  Bourbon,  car  cette  année-là,  par  une  lettre  (3) 
qu’elle  adressait  à  son  médecin  ordinaire,  le  docteur  Vallant, 
nous  savons  que  sa  santé  était  loin  d’être  florissante  : 
«  Vous  avez  répondu  si  promptement  et  avec  tant  de  bonté 
à  la  plainte  que  je  vous  faisais  de  ma  mauvaise  santé, 
écrit-elle,  que  je  ne  puis  douter  que  vous  y  preniez  part. 
Je  vous  en  suis  très  obligée;  monsieur,  et  je  vous  conjure 
de  me  conseiller  quelque  remède  ».  Il  se  peut  donc  parfai¬ 
tement  que  Vallant  ait  conseillé  à  Tabbesse  de  suivre  sa 
sœur  à  Bourbon,  ne  serait-ce  que  pour  y  prendre  quelque 
repos.  La  suite  de  la  lettre  nous  -apprend  de  quels  maux 
souffrait  la  sœur  de  Mme  de  Montespan  :  «  J’ai  des  déchar¬ 
ges  de  cerveau  quasi-continuelles  qui  me  causent  de 
grands  maux  de  cœur,  dit-elle,  j’ai  aussi  toujours  Testo- 
mac  en  très  mauvais  ordre,  et  ce  qui  me  tourmente  plus 
que  tout  cela  ce  sont  des  maux  de  rate  qui  me  donnent 
souvent  des  mélancolies  furieuses,  surtout  la  nuit  ;  j’ensuis 
persécutée  étrangement  ». 

A  cette  époque,  la  rate  avait  bon  dos,  Mme  de  Sévigné, 
Boileau,  mettent  tous  les  torts  de  son  côté,  c’est  elle  qui 
donne  des  «  vapeurs  »  et.  autres  maladies. 

Dans  notre  étude  sur  D.  Huet,  nous  avons  vu  que  Tab¬ 
besse  alla  à  Bourbon  en  1689,  avec  Mme  de  Montespan  et  sa 
nièce,  Mlle  Marie-Elisabeth  de  Rochechouart  ;  qu’elle  y 
était  venue  en  compagnie  du  célèbre  prélat  (4)  et  qu’elle 
quitta  un  peu  précipitamment  la  station  thermale,  ayant 
été  rappelée  par  les  devoirs  de  sa  charge. 


(1)  Cependant  au  mois  de  février  1906,  M.  Paché,  archiviste  de 
Maine-et-Loire,  découvrit,  dans  les  registres  paroissiaux  de  la  commune 
de  Fontevrault,  plusieurs  documents  sur  la  célèbre  abbesse. 

(2)  Une  abbesse  de  Fontevraull  au  XVI1‘  siècle  :  Gabrielîe  de  Hoche- 
cbouart  de  Mortemart,  Paris,  Didier.  1871,  un  volume  in-12,  pages  81  à 
260. 

(3)  Ibid.,  lettre  36,  page  150. 

(f)  Signalons  une  erreur  qui  se  trouve  dans  l’ouvrage  de  P.  Clé¬ 
ment,  déjà  cité,  appendice,  pages  366  et  367,  on  lit  :  .  Il  est  à  remar¬ 
quer  enfin  que  D.  Huet,  dont  on  a  de  nombreures  iettres  à  l’abbesse 
de  Fontevrault,  que  d’ailleurs,  il  ne  nomme  même  pas  dans  ses  Mé¬ 
moires,...  »  Or,  non  seulement  D,  Huet  parle  de  l’abbesse  dans  ses 
Mémoires,  mais  à  la  page  329,  il  fait  le  plus  grand  éloge  de  son  esprit 
et  de  ses  mérites. 


Eu  1693,  Mme  de  Montespan,  sur  le  point  de  se  rendre 
aux  eaux  de  Bourbon,  éerivmt,  le  19  juin,  à  Daniel  Huet, 
une  lettre  par  laquelle  elle  le  priait  «  de  se  rendre  capa¬ 
ble  de  résoudre  Tabbesse  à  y  aller  ».  Cette  dernière  se 
rendit-elle  aux  sollicitations  de  sa  sœur  ?  Nous  ne  pouvons 
l’affirmer. 

Toujours  est-il  qu’en  1695,  elle  y  fit  un  long  séjour, 
comme  nous  l’apprend  une  lettre  de  la  marquise  de  Mon¬ 
tespan  adressée  à  la  duchesse  de  Noailles. 

L’abbesse  et  sa  sœur  avaient  même  projeté  longtemps  à 
l’avance  cette  villégiature  en  Bourbonnais  ;  en  effet,  le  2  dé¬ 
cembre  1694,  la  maîtresse  du  roi  écrivait  à  D.  Huet,  en  par¬ 
lant  de  Mme  de  Fontevrault  et  d’elle-même  «  pendant  que 
sagement  nous  irons  à  Bourbon  »  ;  puis  elle  termine  sa 
lettre  en  conviant  le  spirituel  évêque  à  aller  y  passer  égale¬ 
ment  ses  vacances  «  ne  doutant  pas  qu’un  peu  de  réflexion 
ne  vous  ramène  à  Bourbon  et  à  nous.  » 

Au  moins  de  juin  1700,  nous  trouvons  encore  Tabbesse  de 
Fontevrault  aux  eaux  de  Bourbon,  en  compagnie  de  Mme  de 
Montespan.  Le  25,  elle  écrit  à  Roger  de  Gaignières  :  «  Je 
suis  très  persuadée,  monsieur,  que  vous  avez  la  bonté  de 
vous  intéresser  à  ma  santé,  mais  je  n’ai  nul  sujet  de  me 
flatter  qu’elle  soit  aussi  nécessaire  que  votre  politesse  et 
peut-être  votre  amitié  vous  le  fait  dire.  Jusqu’ici  je  me 
trouve  très  bien  des  eaux  et  mieux  que  Tannée  passée  (  1).  Ma 
sœur  s’en  trouvait  bien  aussi  ;  mais  depuis  hier  elle  a  des 
maux  de  tête  accompagnés  de  vapeurs  qui  la  dérangent  un 
peu  et  qui  me  donnent  bien  de  l’inquiétude,  quoique  cette 
incommodité  soit,  par  la  grâce  de  Dieu,  sans  nulle  consé¬ 
quence  » .  Les  dernières  lignes  de  cette  lettre  nous  mon¬ 
trent  avec  quelle  sévérité  les  médecins  d’alors  traitaient  les 
malades  à  Bourbon,  puisqu’il  ne  leur  était  même  pas 
permis  d’écrire  leur  correspondance  eux-mêmes.  «  Je  ne 
vous  écris  point  de  ma  main,  ajoute  Tabbesse,  parce  que 
cela  est  absolument  défendu  ici,  et  que  la  moindre  application 
ne  peut  s’accommoder  avec  les  eaux  ». 

La  santé  de  Mme  de  Fontevrault  ne  s’améliora  guère  par 
la  suite,  car  au  mois  de  juin  1704,  ses  médecins  lui  conseil¬ 
lèrent  de  retourner  à  Bourbon,  dont  les  eaux  l’avaient  plu¬ 
sieurs  fois  soulagée,  «  elle  s’y  refusa,  ne  voulant  plus,  dit- 
elle,  chercher  à  guérir  hors  de  l’enceinte  des  murs  où  la 
retenait  le  devoir  ».  Un  extrême  abattement,  accompagné 
d’une  douce  mélancolie,  ne  tarda  pas  à  se  produire,  et  son 
état  s’aggrava  rapidement.  Le  7  août,  elle  eut  une  petite 
fièvre  d’un  caractère  inquiétant  ;  le  13  (2),  elle  fut  prise  de 
délire  et  essaya  vainement  de  parler  aux  religieuses  em¬ 
pressées  autour  d’elle  ;  le  15,  elle  s’éteignit  :  mourant,  rap¬ 
porte  sa  nièce  avec  une  douceur  qui  tenait  plus  de 
l’extase  et  du  ravissement  que  d’une  séparation  doulou¬ 
reuse...  »  (3).  Elle  avait  à  peine  cinquante- neuf  ans. 

Telle  fut  la  fln  de  cette  »  femme  qui  exerça  une  autorité 
ecclésiastique,  non  seulement  sur  des  religieuses,  mais 
encore  sur  des  moines  et  des  prêtres,  de  cette  belle  et  spiri¬ 
tuelle  abbesse,  qui,  placée  à  vingt-cinq  ans,  par  la  pro¬ 
tection  de  la  maîtresse  du  Roi,  à  la  tête  d’un  des  principaux 
monastères  de  l’Europe,  y  montra  les  qualités  intellectuel¬ 
les  les  plus  remarquables  (4). 

Henri  Baguet. 
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MÉDICATION  GASTRIQUE  ! 

HYPERSÉCRÉTION  |  HYPOSÉCRÉTION 

HYPERCHLORHYDRIE  |  HYPOCHLORHYDRIE 

SPASMES  I  ATONIE,  AÉROPHAGIE 


PEPTÔttlASE 


Doses  :  Treale  gouttes  au  début  ou  au  milieu  des  repas. 


I  40  min. 

|VVX:,'VJV_.VXAAA 

”  25min. 

I  Normal  .  .  .  . 


:  LES  ÉTABLISSEMENTS  BYLA 

26,  Avenue  de  l'Observatoire,  Paris 

Uainei  cl  Uboralolics  de  Reckcches  à  CENTILLY  (Seine) 

DOSAGE  CHIMIQUE 
ET  PHYSIOLOGIQUE 
RIGOUREUX 

XXXVI  çouttes  =  1  gr  Energélène  =  1  gr.  Plante  fraîche 

OPOTHÉRAPIE  VÉGÉTALE 


lOmm. 


Tout  le  SUC  inaltérable  de  la  PLANTE  fraîche  et  vivante 

D'ACTIVITÉ  THÉRAPEUTIQUE  CONSTANTE,  STABILISÉ  ET  CONCENTRÉ  DANS  LES 


Digitale,  Colchique  : 

X  à  XXX  gouttes  P  jour 

Aubépine,  Genêt, 
Muguet,  Gui,  Sauge 

XXX  à  C  gouttes  p.  jour. 

VALÉRIANE 
Cassis,  Marrons  d’Inde 


TB.  >^ITE]SÆE3SrT  IDE  LA.  SYEÎÎILIS  EA.E.  LE  B  l’S'Lfll  TU  T  H  " 

U 'v  n IV  O 

Hydroxyde  de  Bismuth,  radifère 


NEOLYSE  et  NEOLYSE  RADIOACTIVE,  contre  le  Cancer 

Cachets,  ampoules,  compresses 
Séro-Diagnostic  du  Cancer  J.  THOMAS  et  M.  BINETTI 

Laboratoire  d\i  Mlnthatiol,  66,  Boulevard  de  Strasbourg,  BAHIS  (X«).  —  Téléphone  :  Nord  12-81 
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ANALYSES 

De  certaines  difücnltés  du  diagnostic  du  chancre  sy¬ 
philitique  (Galliot,  Journal  de  médecine  de  Paris,  26 
janvier  1924.) 

Le  diagnostic  du  chancre  syphilitique  au  début  est  souvent 
très  diificile  car  il  ne  s’agit  pas  toujours  d’une  érosion  superfi¬ 
cielle  reposant  sur  une  base  indurée,  accompagnée  d’une  adé¬ 
nopathie  inguinale.  Aussi  il  est  de  toute  nécessité  de  recourir 
aux  examens  microscopiques  précoces  et  répétés  de  toutes  lé¬ 
sions  des  organes  génitaux.  A'ia  période  toute  primitive  de  la 
syphilis,  avant  Tapparition  des  signes  cliniques,  la  recherche 
des  tréponèmes  à  l’uUra-microscope  permet  d’affirmer  le  dia¬ 
gnostic  et  de  mettre  immédiateinent  en  œuvre  le  traitement 
arsénobenzolique . 

L’ulcération  traumatique  lente  à  se  cicatriser,  l’herpès  génital 
traînant,  devront  toujours  être  suspectés  ;  on  sait  également  la 
fréquence  relative  dü  chancre  mixte 
L'auteur  rapporte  deux  observations  fort  instructives.  Dans 
l’une,  le  chancre  avait  consisté  en  une  tache  congestive  d’aspect 
banal  sans  aucun  autre  symptôme,  et  cepe.ndant  au  25«  jour  la 
roséole  et  l’adénopathie  firent  la  preuve  de  l’infection  syphiliti¬ 
que.  L’autre  observation  a  trait  à  un  malade  employant  à  l’état 
permanent  une  pommade  prophylactique,  et  cependant  il  exis¬ 
tait  dans  le  sillon  balano-préputial  une  érosion  fissuraire  lente 
à  se  cicatriser.  La  recherche  du  tréponème  fut  toujours  néga¬ 
tive,  or  50  jours  après  il  était  en  pleine  période  secondaire.  Il 
semble  ici  que  la  pommade  prophylactique  ait  déformé  la  lé¬ 
sion  et  rendu  impossible  le  diagnostic  bactériologique. 

P.  Duhail. 

Traîtcment  du  chancre  mou  par  le  rayonnement  total 
du  radium.  (Lacapère  et  Galliot,  Bulletin  de  la  Société 
française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  janvier 
1924.' 

Il  s'agit  d’un  traitement  expérimenté  dans  un  service  de 


Saint- Lazare  et  présenté  par  L.  et  G.  qui  ont  sur  la  question 
une  autorité  indiscutée.  Cette  nouvelle  thérapeutique  assez  sim¬ 
ple  accélère  d’une  façon  très  appréciable  la  guérison  des  chan¬ 
cres  à  bacilles  de  Ducrey.. 

On  utilise  le  rayonnement  total  du  radium  par  appiication 
locale  d’un  sel  de  radium  inclus  dans  un  véhicule  pâteux.  Ce 
rayonnement  exerce  sur  les  leucocytes  une  action  chimiotacti¬ 
que  extrêmement  puissante  :  il  y  a  appel  des  polynucléaires 
puis  des  mononucléaires  en  même  temps  qu’augmentation  de 
sécrétion  des  glandes  muqueuses,  si  bien  que  tous  ces  éléments 
entraînent  à  l’extérieur  d’une  façon  mécanique  tous  les  micro- 
organismes  sans  qu’il  y  ait  atteinte  des  éléments  sains.  Ces  ad- 
plications  accélèrent  la  cicatrisation  des  lésions  et  sont  tout  à  la 
fois  antihémorragiques  et  anesthésiantes.  Enfin  cet  emploi  du 
radium  en  nature  permet  l’utilisation  de  tous  les  rayons  dont 
certains  sont  filtrés  lorsqu’on  emploie  des  appareils  à  sels 
collés. 

Dès  le  lendemain  de  l’application  du  topique  radio-actif  sur 
le  chancre  mou  l’écoulement  renferme  une  quantité  énorme  de 
polynucléaires  bien  colorés  avec  de  nombreux  microorganis¬ 
mes. 

Le  second  jour,  les  polynucléaires  ont  complètement  disparu  ; 
ils  sont  remplacés  par  des  mononucléaires  de  toutes  tailles  ; 
les  microorganismes  sont  toujours  aussi  nombreux. 

Le  troisième  jour,  les  mononucléaires  ont  disparu  ;  il  ne  reste 
plus  qu’un  feutrage  abondant  de  filaments  muqueux. 

Les  jours  suivants,  l’exsudation  cesse. 

Chez  tous  les  malades  traités,  les  auteurs  n’ont  pas  vu  surve¬ 
nir  de  bubon,  mais  il  s’est  produit  à  diverses  reprisee  des  auto¬ 
inoculations  qui  ont  guéri  par  l'application  du  topique. 

Ce  traitement  ne  doit  être  employé  que  sur  des  plaies  large¬ 
ment  ouvertes,  sinon  il  se  produit  une  véritable  collection  sup- 
purée. 

Cette  thérapeutique  radio-active  diminue  notablement  la  du¬ 
rée  du  traitement.  Neuf  femmes  ont  été  soignées  avec  une  durée 
moyenne  de  .‘^éjour  de  16  jours,  alors  que  le  traitement  ancien 
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Les  causes  de  la  parturition 

Parle  D'  Henri 

11  est  très  vraisemblable  que  le  travail  de  l’accouche- 
ment  est  déclanché  par  la  maturité  du  fœtus  :  le  fait 
que  les  fœtus  ectopins  meurent  à  un  terme  inéluctable 
nous  donue  une  première  indication  de  cette  hypothèse. 

Ceci  dit,  quel  est  le  mécanisme  de  cette  action  ?  11  faut 
avouer  que  nous  l’ignorons.  Nous  allons  cependant  pas¬ 
ser  en  revue  les  explications  proposées. 

On  peut  envisager  que  le  fœtus  arrivé  à  un  certain  état 
d'équilibre  de  son  métabolisme  sécrète  des  produits  qui  exci¬ 
tent  la  contractilité  utérine .  L’existence  de  ces  produits 
n’est  pas  prouvée,  nous  n’avons  nulle  clarté  sur  leur  na¬ 
ture  et  leur  mode  d’action.  Signalons  cependant  un  tra¬ 
vail  de  WiNTREBERT  sui'  l’écloslon  des  œufs  de  truite, 
qui  n’est  pas  sans  intérêt  pour  ce  sujet,  et,  surtout,  un 
mémoire  récent  d’ALMAOiA  (1).  Cet  auteur,  ayant  par  ha¬ 
sard  observé  des  partuntions  prématurées  chez  deux  lapi¬ 
nes  qu’il  avait  traitées  avec  des  injections  d'autolysats 
fœtaux,  eut  l’idée  de  rechercher  les  effets  de  ces  injec¬ 
tions  sur  la  gestation  avancée,  et  injecta  sous  la  peau  de 
lapines  et  de  cobayes  2  centicubes  d’autolysat  fœtal  :  or 
il  provoqua  toujours  par  ce  moyen  des  accouchements. 
La  bouillie  fœtale  fraîche,  non  autolysée,  n’eut  pas  d’ac¬ 
tion  et  des  autolysats  fœtaux  d’autres  espècçs  n’en  au¬ 
raient  pas  eu  davantage. 

Brown  Séquard  a  parlé  jadis  d’un  excès  d’acide  carbo¬ 
nique  passant  dans  le  sang  maternel  ;  mais  il  ne  semble 
pas  que  les  preuves  fournies  à  l’appui  de  son  hypothèse 
soient  valables.' 

Enfin,  on  a  lancé,  sans  aucune  preuve,  l’hypothèse  d’un 
processus  anaphylactique  mal  défini. 

D'autres  auteurs  ont  pensé  que  la  cause  de  V accouchement 
devait  être  recherchée  dans  l’organisme  maternel  qui  ne  serait 
pas  capable  de  tolérer  plus  longtemps  le  fœtus.  Wal- 
THARD,  qui  a  décrit  une  insuffisance  hépatique  des  der¬ 
niers  temps  de  la  gestation,  considère  que  cette  insuffi¬ 
sance  est  progressive  et  qu’elle  déclanche  l’accouche¬ 
ment  (2). 

Nisskn  (3)  a  apporté  à  ce  problème  une  intéressante 
•contribution  en  meltant  en  parabiose  une  femelle  pleine 
et  une  femelle  non  gravide.  Si  la  femelle  pleine  est  près 
du  terme,  l’autre  présente,  quelques  heures  avant  le  dé¬ 
but  du  travail,  des  signes  d’épuisement,  des  convulsions, 
et  elle  succombe  pendant  que  l’autre  accouche,  comme  si 
l’animal  près  du  terme  produisait  une  substance  qui  dé¬ 
clanche  la  parturition  et  qui  serait  toxique  pour  une  fe¬ 
melle  non  enceinte. 

Il  faut  remarquer  d’ailleurs  que  cette  expérience  n’in¬ 
dique  pas  l’origine  maternelle  ou  fœtale  de  la  substance 
ecbolique. 

On  ne  saurait  nier  de  façon  absolue  que  l’aptitude  de  l'œuf 


à  être  clivé  d’avec  la  paroi  utérine  soit  indifférente  ;  cette 
aptitude  est  indéniable  ;  la  facilité  de  la  délivrance  lor- 
que  l’accouchement  a  lieu  à  terme,  sa  [difficulté  dans 
l’avortement  criminel  en  sont  des  preuves.  Nous  igno¬ 
rons  d’ailleurs  la  manifestation  anatomique  de  cette  apti¬ 
tude  ;  ni  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  caduque,  ni 
les  thromboses  placentaires,  jadis  signalées,  n’ont  été 
retrouvées  de  façon  constante  par  les  auteurs  modernes. 

D’ailleurs,  rien  ne  prouve  que  cette  aptitude  à  cliver 
soit  une  cause  efficiente  de  l’accouchement  ;  il  s’agitd’un 
signe  de  maturité  de  l’œuf,  sans  plus. 

On  a  cherché  dans  le  placenta  le  facteur  déterminant  de  la 
parturition. 


1°  On  a  dit  que  la  surface  placentaire  devenait  insuffi¬ 
sante  pour  les  échanges  de  plus  en  plus  actifs  du  fœtus. 

Le  poids  du  placenta  et  des  membranes,  on  le  sait,  aug¬ 
mente  en  valeur  absolue  au  cours  de  la  gestation,  mais 
son  importance  relative  par  rapport  au  poids  du  fœtus 
décroît  pendant  ce  même  temps  ainsi  que  le  montrent  les 
chiffres  (I'Hasselbach  toncernant  l’embryon  de  poulet  : 
le  rapport  pondéral 

embryon  -f  membranes 
embryon 

décroît  constamment  du  8®  jour  de  l’incubation  (1,917) 
au  18®  jour,  voisin  du  terme  (1.090). 

2°  On  a  dit  que  le  placenta  avait  une  vie  d’une  longueur 
donnée  et  que  la  sénescence  du  placenta  était  la  cause  de 
l’accouchement. 

Cette  sénescence  a  été  étudiée  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  par  John  Fraser  (1)  qui  en  donne  les  caractères 
suivants  (d’après  l’examen  radiographique  de  placentas 
injectés  au  barium) . 


Gros  troncs  vasculaires 
sous-amniotiques 
Branches  collatérales 
des  gros  troncs 
Anastomoses 


Aspect  général 


Capillaires 


Placenta  jeune 
larges  et 
réguliers 


Placenta  vieux 
moins  larges  et 
moniliformes 


nombreuses 
nombrenses,  per¬ 
mettant  l’injec¬ 
tion  rapide 
homogène 


très  perméables 


plus  rares 
plus  rares 


tacheté  (par  ré¬ 
duction  circu¬ 
latoire  et  for¬ 
mation  d’in- 
larctus) 
peu  perméables 


De  toute  cette  description,  résulte  l’impression  que  la 
circulation  d’un  placenta  vieux  est  plus  ou  moins  ralentie. 

La  sénescence  placentaire  a  été  étudiée  au  point  de  vue 
chimique.  Je  signale  ici  un  travail  de  Taniguchi,  trop 
brièvement  analysé  dans  le  Japan  Medical  World  du  15 
juillet  1922  (p.  210).  Pour  cet  auteur,  au  cours  de  la  ges¬ 
tation,  les  substances  lipoïdes  diminuent  de  quantité  dans 
les  viscères  de  la  mère,  tandis  qu’elles  augmentent  dans 
le  placenta,  et  il  se  pourrait  que  cela  ait  un  certain  rap¬ 
port  avec  la  durée  de  la  gestation  et  de  la  parturition  (2). 

Mais  encore  une  fois,  quel  est  le  mécanisme  qui  inter¬ 
vient  pour  expulser  l’œuf  et  en  quoi  le  fait  que  le  placenta 
soit  sénescent  intervient-il  '?  C’est  ici  que  les  explications 
deviennent  moins  précises.  Il  nous  faut  cependant  expo¬ 
ser  la  théorie  de  K.  de  Shoo  :  pour  cet  auteur,  le  tropho- 


(1)  Sur  les  causes  déterminant  le  travail  de  l’accouchement.  Archivio 
di  Farnmcologia  sperimenlale ,  1924,0"  1. 

(2)  Valeur  fonctionnelle  du  foie  pendant  la  gestation.  Archiv  für 
(■un.,  mal  1922,  p.  68. 

(3)  Questions  de  pathologie  sexuelle  étudiées  par  la  parabiose.  ïenirat 
/•  Opn.,  6  janvier  1923,  p.  11. 


(1)  Circulation  placentaire .  The  Amer.  Journ.  of .  Obsi.  and  Gÿn. 
décembre  1923,  p.  645. 

(2)  Cet  appauvrissement  des  tissus  en  lipoïdes  vu  par  Taniouchi 
correspond  à  ce  que  j’al  signalé  ailleurs  en  ce  qui  concerne  les  lécl- 
thlnes.  Lécithine  et  gestation.  C.  H.  de  la  Suc.  de  Biol.,  tome 
L.VXXVIl,  8  Juillet  1922.) 
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blaste  sécréterait  quelque  chose  qui  empêcherait  la  mus¬ 
culature  utérine  de  se  contracter  ;  quand  cette  sécrétion 
deviendrait  déficitaire,  l’accouchement  se  produirait.  Par¬ 
tant  de  cette  idée,  de  Snoo  traite  l’avortement  habituel 
par  des  extraits  placentaires  (1). 

L’aptitude  du  muscle  utérin  à  se  contracter  doit  être  prise 
en  considération  ;  on  sait  les  difficultés  qu’il  y  a,  d’une 
part,  à  faire  contracter,  et,  d’autre  part,  h  faire  bien 
contracter  le  muscle  utérin  en  cas  d’accouchement  pré¬ 
maturé  provoqué  :  la  fibre  musculaire  n’est  pas  mûre, 

Bumm,  à  ce  sujet,  parle  des  modilications  moléculaires 
du  protoplasme  des  fibres  hypertrophiées. 

L’irritabilité  du  muscle  et  des  nerfs  utérins,  les  facteurs 
d’irritation  jouent  aussi  un  certain  rôle,  mais  un  rôle  qu’il 
ne  faut  pas  surestimer. 

Si  l’on  considère  que  certaines  irritations  intempestives 
peuvent  déclancher  l'accouchement  (présence  d’une  sonde 
intra-utérine,  action,  inconstante  d  ailleurs,  de  certains 
médicaments,  traumatisme  sexuel,  fatigues,  distensions, 
chutes  et  chocs),  on  peut  dire  ques,  ces  irritations  ont  agi 
de  façon  pathologique  sur  l’irritabilité  pour  causer  un 
accouchement  prématuré. 

Mais  de  là  à  considérer  l’irritabilité  (2)  comme  le  fac¬ 
teur  physiologique  de  l’accouchement,  il  y  a  une  marge 
et.iltaut  se  rappeler  que  les  manifestations  de  l’irritahilité 
sont  bien  variables  :  telle  distension  considérable  laisse 
Putérus  bien  indifférent.  Et  si  cette  irritabilité  est  non 
pas  banale,  mais  quelque  chose  de  très  spécifique,  nous 
en  sommes  réduits  à  dire  que  le  travail  se  déclanche  parce 
qu’il  doit  se  déclancher  (3). 

Parmi  les  éléments  qui  agissent  sur  l’irritabilité  spé¬ 
ciale  de  l’utérus  parturient,  il  faut  citer  les  congestions  qui 
se  produiraient  en  rapport  avec  le  cycle  menstruel.  Ces 
congestions,  avant  le  terme,  se  traduiraient  par  certaines 
«  alertes  >*  :  pour  Schatz  :  1®  ces  alertes  se  reproduisent 
régulièrement,  suivant  un  rythme  propres  chaque  femme  : 
2“  elles  coïncident  avec  une  élévation  progressive  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  ;  3°  la  prise  quotidienne  de  la  tension  per¬ 
met  de  prévoir  le  jour  d’une  alerte  ;  4®  c’est  justement  le 
jour  d’une  de  ces  alertes  (à  la  fin  du  10®  mois  lunaire) 
qui  sera  le  jour  de  l’accouchement. 


Voici  bien  peu  de  précisions.  Les  éléments  les  plus 
constants  dont  nous  venons  de  parler  sont  simplement 
des  signes  de  maturité  de  l’œuf  et  le  reste  n’est  qu’hypo- 
thèse  sans  précision,  en  sorte  qu’arrivé  à  la  fin  de  ce  cha¬ 
pitre,  retenant  que  le  fœtus  est  expulsé  quand  il  est  apte 
à  la  vie  extra-utérine,  quand  le  muscle  utérin  est  apte  à 
se  contracter  et  quand  la  caduque  est  apte  à  se  cliver,  — 
ignorant  quel  est  le  terme  vrai  deces  phénomènes,  il  nous 
faut  conclure  avec  Avicenhe  qu’au  temps  voulu,  l’accou¬ 
chement  se  fait  par  la  grâce  de  Dieu  . 


(1)  Importance  du  placenta  et  spécialement  du  trophoblaste  pour  la 
durée  de  la  gestation  et  la  mise  en  train  de  la  parturition.  (Monaisschr. 
I.geb.  U.  Gyn.  Vol.  LVII,  fas.  1  et  2.) 

(2)  La  mise  au  repos  du  sympathique  pendant  le  sommeil  et  la  libé¬ 
ration  consécutive  du  parasympathique  expliqueraient,  pour  Bosc,  la 
fréquence  du  début  nocturne  de  l’enfantement. 

(3)  On  pourrait  citer  ici  les  hypothèses  de  Boum  et  Anceu.  Pour 
eux,  ce  qui  est  étonjiant,  ce  n’esf  pas  que  le  muscle  utérin  se  contracte 
au  moment  de  l’accouchement,  c’est,  au  contraire,  que  cette  contraction 
ne  survienne  pas  d’une  fafon  plus  précoce,  i.'excitant  normal  d’un 
muscle  creux,  tel  que  le  coeur,  la  ves.sie,  est  précisément  la  distension  de 
ses  parois  par  son  contenu  ’?  Ce  qui  est  remarquable,  c’est  donc  la  tolé¬ 
rance  prolongée  de  l’utérus  pour  le  fruit.  Cette  tolérance  serait  condi¬ 
tionnée  par  les  glandes  endocrines  qui  se  développent  au  cours  de  la 
gestation,  corps  jaune  pendant  la  première  moitié,  glande  myométricale 
pendant  la  seconde  moitié  L’accouchement  serait  dû  à  la  di.sparition  de 
cette  tolérance,  disparition  liée  à  l’arrêt  de  ces  sécrétions. 


Le  traitement  radium-radio-chirurgical 
du  cancer  du  sein 

Par  le  D'  DE  BACKEB.  ex  assistant  à  l’Université 
de  Gand. 

La  thérapeutique  du  cancer  du  sein  nous  semble  le 
plus  sujet  à  discussion  à  l’heure  actuelle.  La  chirurgie 
s’est  définitivement  limitée  à  l’extirpation  du  sein,  des 
plans  musculaires  sous-jacents  et  des  voies  lymphatiques 
sous-claviculaires  et  axillaires  ;  elle  abandonne  le  curage 
delà  région  sus-clavicuiaire  comme  n’étant  plus  à  même 
d’assurer  une  guérison  lorsque  l’affection  i’est  tellement 
étendue  que  cette  région  se  trouve  envahie.  Dans  les  cas 
de  cancer  débutant  du  sein,  nous  nous  trouvons  en  pré¬ 
présence  d’une  tumeur  bien  localisée,  bien  accessible, 
n’étant  point  située  dans  le  voisinage  immédiat  d’organes 
qui  pourraient  être  gravement  endommagés  par  une 
irradiation  énergique.  Il  n’est  cependant  point  permis  de 
ne  faire  dans  ces  cas  que  la  Curie-llœntgenthérapie  et  de 
renoncer  actuellement  à  la  chirurgie. 


Nous  limitons  la  radiothéiapie  exclusive  du  cancer  du 
sein  aux  cas  où,  malgré  notre  insistance,  la  malade  refuse 
toute  intervention  chirurgicale  ainsi  qu’aux  nombreux 
cas  où  l’extension  des  lésions  contre-indique  toute  acte 
chirurgical.  Les  premiers  sont  heureusement  très  réduits 
en  nombre  et  la  persistance  de  tissu  dur  cicatriciel  à  la 
place  de  la  tumeur  deuxettrois  ans  après  le  début  du  trai¬ 
tement  radiothérapique  fait  que  nous  ne  pouvons  pas  con¬ 
sidérer  ces  cas  comme  définitivement  guéris  n’étant  pas 
certains  que  ce  tissu  ne  contient  plus  d’éléments  néopla¬ 
siques. 

Les  autres  cas,  les  inopérables,  nous  sont  arrivés  en 
nombre  considérable  mais  présentant  des  tableaux  cli- 
ni  {ues  si  divers  au  point  de  vue  de  l’étendue  des  lésions, 
des  probabilités  d’existence  de  métastases  internes  et 
ayant  subi  parfois  des  traitements  radiothérapiques  anté¬ 
rieurs  si  variés  qu’il  nous  est  impossible  de  formuler  la 
valeur  du  traitement  radiothérapique  deces  cas  ;  nous 
estimons  toutefois  que  ce  traitement  est  d’importance 
scientifique  indiscutable  vu  que  des  régressions  ont  surgi 
et  se  sont  maintenues  en  plusieurs  cas  durant  3  et  4  an¬ 
nées  grâce  à  l’action  des  radiations. 

Nous  avons  remplacé  l’introduction  de  tube  de  radium 
derrière  la  tumeur  (1)  par  la  radiumpuncture  et  nous 
avons  dû  renoncer  provisoirement  à  l’injection  de  subs¬ 
tances  électrocolloïdales  qui  en  renforçant  de  façon  dé¬ 
mesurée  l’action  de  l’irradiation  provoquaient  des  nécroses 
trop  étendues. 


Nous  voudrions  en  celte  communication  relater  les 
premiers  résultats  d’une  combinaison  de  la  chirurgie 
avec  la  radin m-radiolhérafde  que  nous  avons  pratiquée 
en  collaboration  avec  le  professeur  Frans  Daels.  Le  trai¬ 
tement  chirurgical,  outre  quül  est  indiqué,  possède  au 
point  de  vue  scientifique  le  grand  avantage  de  nous 
mettre  en  mains  la  pièce  anatomo-pathologique  qui  nous 
permet  de  poser  le  diagnostic  histologique  de  l’affection 
et  de  nous  renseigner  davantage  au  sujet  de  son  exten- 

Dans  les  cas  douteux,  nous  procédons  au  prélèvement 
du  ou  d’un  nodule  pour  l’examen  histologique  et  nous 
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plaçons,  après  extirpation  et  dans  le  but  d’éviter  un  essai¬ 
mage  possible,  un  tube  de  radium  en  lieu  et  place  du 
nodule.  La  suture  guérit  très  bien  si  on  prend  soin  de 
retirer  le  tube  de  radium  non  point  à  travers  l’incision 
même,  mais  par  un  orifice  de  drainage  pratiqué  en  situa¬ 
tion  déclive  de  l’incision.  Nous  pratiquons  évidemment 
l’amputation  du  sein  dans  les  cas  où  le  diagnostic  histo¬ 
logique  de  carcinome  a  été  posé. 

Pour  les  cas  envisagés  en  cette  communication,  nous 
avons  renoncé  à  Virradiation  pré-opératoire,  tandis  que 
pour  ceux  pour  lesquels  le  professeur  De  Beule  nous  fit 
l’honneur  de  demander  notre  collaboration  (2,  3)  elle  fut 
fréquemment  maintenue.  Diverses  considérations  peuvent 
plaider  en  effet  contre  cette  irradiation  pré-opératoire. 
Au  cours  de  recherches  faites  en  collaboration  avec  le 
D^  F.  Derom  nous  avons  observé  qu’à  la  suite  de  l’irra¬ 
diation  une  partie  seulement  des  cellules  de  l’alvéole 
cancéreux  est  détruite,  tandis  que  d’autres  semblent  se 
libérer  à  la  suite  même  de  cette  destruction  de  leurs  voi¬ 
sines  et  sont  peut-être  à  même  de  métastaser  plus  facile¬ 
ment.  Certaines  objections  de  principe  peuvent  également 
être  faites  à  l’irradiation  pré-opératoire  ;  on  donne  ou 
bien  la  dose  d’irradiation  suffisante  pour  détruire  toutes 
les  cellules  cancéreuses  et  c’est  bien  ainsi  que  les  défen¬ 
seurs  (4)  de  l’irradiation  pré-opératoire  le  conçoivent 
puisqu’ils  disent  qu’il  faut  donner  «  une  dose  nécrosante 
pour  la  cellule  cancéreuse  et  tout  le  territoire  lympha¬ 
tique  ».  Si  cela  est  réalisable,  l’intervention  opératoire  est 
superflue.  Si  une  partie  seulement  des  cellules  cancé¬ 
reuses  a  été  nécrosée  par  l’irradiation,  on  peut  craindre 
que  l’inoculation  en  territoire  opératoire  de  celles  qui  ne 
sont  pas  détruites  leur  procure  des  chances  plus  grandes 
de  résister  à  une  réaction  possible  de  l’organisme  ou  à 
une  irradiation  post-opératoire,  à  moins  que  l’irradiation 
pré-opératoire  puisse  rendre  cette  inoculation  plus  diffi¬ 
cile  conformément  aux  données  des  dernières  expé¬ 
riences  (5).  Mais  ce  n’est  pas  à  ce  dernier  point  de  vue 


Fioube  1 . 

que  se  sont  placés  les  partisans  de  l’irradiation  pré-opéra- 
toire  et  il  reste  à  démontrer  qu’une  irradiation  vraiment 
utile  puisse  être  réalisée  dans  ce  but  sans  courir  le  dan¬ 
ger  d’administrer  une  dose  excitatrice  nocive  à  d’autres 
territoires  néoplasiques. 


h'irradiation  postopératoire  a  donné  lieu  à  des  discus¬ 
sions  véhémentes  puisque  Perthes  obtint  sans  irradia¬ 
tion  38  %  de  guérisons  et  30  %  seulement  avec  irradia¬ 
tion,  tandis  que  Tichy  obtint  20  %  de  guérisons  sans  irra¬ 
diation  et  31  %  avec  irradiation  et  Hans  Meyer  44  % 
sans  irradiation  et  53  %  avec  irradiation. 

11  est  classique  que  les  rayons  y  du  radium  exercent 
sur  le  cancer  une  action  plus  sélective  que  les  rayons  X. 
Le  grand  inconvénient  de  l’application  de  tubes  radifères 
dans  les  tissus  réside  dans  l’action  trop  localement  irri¬ 
tante  de  leur  rayonnement  sur  les  tissus  en  leur  contact, 
mais  à  cet  inconvénient  peut  être  paré  en  partie  par  une 
filtration  forte. 

Nous  avons  débuté  par  l’application  au  moment  de 
l’intervention  même  de  2  tubes  de  3  cm.  de  longueur 
de  25  mgr.  de  radium-élément  filtré  par  2  mm.  de  platine 
de  0,1  mm.  d’aluminium  et  3  mm.  de  caoutchouc  dé¬ 
pourvu  de  matière  métallique,  tubes  placés  à  la  file  in¬ 
dienne  le  long  des  grands  vaisseaux  du  creux  axillaire. 
Ces  tubes  furent  laissés  durant  i;  24  heures  en  place  ±  9,5 


j  mcd.  pour  6  cmc.  de  tissu  suspect).  Dans  quelques  cas  le 
drain  en  caoutchouc  fut  seul  apfdiqué  au  moment  de 
t’interventionet  des  tubes  de  radiuni  y  furent  glissés  quel¬ 
ques  jours  plus  tard  ;  cette  technique  fut  abandonnée 
dans  la  suite  (v.  fig.  1,  2,  3). 

Dès  que  la  plaie  opératoire  est  fermée,  nous  la  traitons 
au  moyen  de  la  Rœntgenthérapie  profonde  (40  cm.  étin- 
j  celle  ég.  :  3  millis,  filtre  :  0,5  mm.  zinc,  -f  1  m  m.  alu- 
minium,  distance  focale  :  30  cmc.  Appareil:  symétrie, 
I  3000  à  4000  R  par  champ  en  1  à3  jours  champs  généra- 
j  lement  de  11  -f  16).  Les  creux  sus- et  sous-claviculaires 
I  sont  irradiés  de  même  devant  et  derrière. 

I  Nous  sommes  convaincus  que  cette  technique  est  sus- 
I  ceptible  de  nombreuses  améliorations  ;  aussi  pratiquons- 


524 


LE  PROGRES  MEDICAL,  N»  35  (30  Août  1924) 


nous  maintenant  une  irradiation  plus  uniforme  des  ré¬ 
gions  traitées  au  moyen  de  plusieurs  chaînes  de  tubes  de 
radium  plus  faibles  laissés  en  place  2  à  3  jours  et  nous 
pratiquons  cette  même  technique  en  d’autres  endroits 
suspects  d’envahissement  néoplasique  par  exemple  les 
voies  lymphatiques  situées  le  long  du  bord  externe  du 
grand  dorsal  ainsi  que  le  prof.  De  Beule  le  pratique  déjà 


depuis  plusieurs  mois  (1  c.).  Le  seul  but  de  notre  com¬ 
munication  est  de  donner  un  aperçu  sur  la  valeur  d’une 
technique  employée  par  nous  pour  des  cas  datant  déjà 
d’un  certain  nombrede  mois,  même  d'années  et  qui  n’ont 
pas  bénéficié  des  perfeclionnemente  que  nous  y  avons 
apportés  ultérieurement. 

Suivant  la  méthode  du  début  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser  nous  avons  traité  en  1920-1921-1922  :  17  cas  parmi 
lesquels  plusieurs  malades  qui  piésentaient  une  large  ul¬ 
cération  au  niveau  du  sein  et  de  volumineux  ganglions 
dans  l’aisselle  ; 

2  cas  datent  de  1920. 

6  cas  datent  de  1921 

9  cas  datent  de  1922. 

De  ces  cas  sont  morts  pour  : 

1920  :  2  sur  2. 

1921  :  2  sur  6. 

1922  :  1  sur  9. 

2  cas  datant  de  1922  sont  suspects  de  récidive. 

Restent  cliniquemeut  guéris,  après  un  espace  de  temps 
d’au  moins  10  mois,  pour  : 

1921  :  4  sur  6. 

1922  :  6  sur  9. 

Sur  17  cas  de  radiumdrainage  de  cancer  du  sein  après 
amputation  nous  obtenons  10  guérisons  cliniques  soit 
58  %  ;  dans  la  majorité  de  ces  10  cas  renvahissement 
cancéreux  put  être  nettement  démontré  microscopique¬ 
ment  dans  les  ganglions  sous-claviculaires  et  axillaires. 

Deux  constatations  nous  semblent  d’importance  cli¬ 
nique.:  la  tolérance  des  vaisseaux  sanguins  vis-à-vis  de 


ces  radium-drainages  d’une  part  et  les  complicatiops 
post-opératoires  faciles  telles  que  l'infection  et  les  diffi¬ 
cultés  de  guérison  de  la  plaie  opératoire  d’autre  part. 

Nous  n’avons  jamais  vu  surgir  au  cours  de  ces  radium- 
drainages  des  hémorragies  quelque  peu  importantes 
même  dans  deux  cas  où  des  ligatures  avaient  dû  êtrç 
posées  sur  la  paroi  des  grandes  veines.  L’érysipèle  a 
surgi  dans  4  cas  ;  il  semble  bien  que  la  guérison  parfois 
retardée  de  la  plaie  opératoire  au  niveau  de  l’endroit  où 
elle  croise  la  filière  de  tubes  de  radium  favorise  l’infec- 
lion,  mais  ce  ne  nous  semble  pas  démontré  defaçon  déci¬ 
sive.  Nos  cas  nous  ont  prouvé  que  le  radiumdrainage 
permet  d’obtenir  des  guérisons  cliniques  durant  plus  d. 
deux  ans  dans  des caschirurgicalement  inopérables.  Nou 
I  estimons  que  dans  les  cas  de  cancer  dii  sein  la  combinai 
son  de  la  chirurgie  et  de  la  curiethérapie  est  indiquée  e 
qu’il  y  a  lieu  de  perfectionner  cette  thérapeutique  dan 
le  sens  d’une  irradiation  plus  homogène  et  plus  étendu 
par  tubes  de  radium  que  celle  que  nous  avons  faite 
nous  croyons  aussi  que  la  radium-chirurgie  doit  être 
complétée  par  la  rœntgenthérapie,  de  façon  plus  spéciale; 
au  niveau  des  endroits  de  la  cicatrice  opératoire  qui 
échappent  à  l’action  du  radiumdrainage. 
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CLINIQUE  SYPHILIGRAPHIQUE 


Traitement  prophylactique 
de  l’hérédo-syphilis 

Par  Mai  oel  PI.\  ARD 

Médecin  des  hôpitaux. 

Tout  d’abord,  sans  nous  étendre  longuement  sur  les  mé¬ 
faits  de  la  syphilis,  rappelons  sa  gravité  au  point  de  vue 
du  produit  de  la  conception.  D’après  les  statistiques  de 
Fournier,  nous  trouvons  pour  la  statistique  de  ville,  c’est- 
à-dire  concernant  des  malades  relativement  dans  de  bon¬ 
nes  conditions  au  point  de  vue  surveillance  et  traitement, 
sur  527  grossesses  239  avortements,  c’est-à-dire  43  %  , 
statistique  éminemment  favorable  parce  qu’il  s'agit  de 
malades  très  suivies  et  soignées. 

A  l’hôpital,  c’est-à-dire  dans  des  conditions  semble-t-il 
plus  défavorables  les  malades  étant  plus  négligentes  et 
moins  bien  suivies  de  par  leur  faute,  sur  184  grossesses, 
125  morts,  c’est-à-dire  une  proportion  considérable  de 
87  %  de  mortalité. 

Si  au  contraire  on  prend  des  malades  non  traitées,  on 
trouve  un  cliilTre  beaucoup  plus  considérable  encore  de 
92  %  pour  des  syphilis  récentes. 

Avant  la  guerre,  —  et  nous  pouvons  prendre  cette  date 
parce  que  c’est  en  somme  quelques  années  avant  la 

(l)  Leçon  faite  à  la  clinique  HaudeJocquc  daqs  le  service  de  M. 

P'  CouvELAiRE  et  recueillie  par  .Mlle  Ducro. 
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guerre  que  les  nouvelles  médications  sont  entrées  en  vi¬ 
gueur  —  avant  laguerre,  M.  Sauvage  avait  fait  une  statis¬ 
tique  importante  au  pointde  vue  des  résultats  qu’on  ob¬ 
tenait  avec  les  moyens  alors  en  usage,  c’est-à-dire  les  trai¬ 
tements  hydrargiques,  soit  en  ingestion,  soit  en  injec¬ 
tions  de  sels  solubles  de  benzoate  de  mercure  ou  de  bi- 
iodure  de  mercure  avec  cures  d’iodure  de  potassium. 

M.  Sauvage  avait  fait  sa  statistique  dans  différents  ser¬ 
vices  d’hôpitaux  et  avaitconclu  que,  malgré  le  traitement 
mercuriel  et  ioduré,  on  avait  encore  une  mortalité  consi¬ 
dérable  avoisinant  le  chiffre  de  80  %  ,  il  en  concluait  que 
le  traitement  qui  était  en  usage  était  véritablement  insuf¬ 
fisant. 

Les  choses  se  sont  un  peu  améliorées  depuis  que  M. 
Jeanselme  a  montré  qu’on  pouvait  traiter  les  femmes  en 
état  de  gestation  parles  injections  intra-veineuses  arseni¬ 
cales.  A  l’heure  actuelle  nous  avons  donc  un  moyen  puis¬ 
sant  pour  arriver  à  un  résultat. 

Passons  rapidement  en  revue  le  mécanisme  d’infection 
chez  les  femmes,  surtout  au  point  de  vue  qui  nous  inté¬ 
resse,  au  point  de  vue  de  la  gestation. 

Vous  savez  qu'il  y  aune  manière  habituelle  de  contrac¬ 
ter  la  syphilis.  Il  faut  pour  cela  une  plaie  contenant  du 
tréponème,  plaie  primaire  ou  secondaire,  ce  sont  en  effet 
les  accidents  primaires  ou  secondaires  qui  contiennent  le 
plus  de  tréponèmes  tandis  que  les  accidents  tertiaires  qui 
sont  des  accidents  disciplinés,  localisés,  n’en  contiennent 
qu’une  petite  quantité  et  contaminent  pratiquement  beau¬ 
coup  moins  souvent.  Ils  peu  vent  néanmoins  le  faire  ainsi 
que  l’a  démontré  en  clinique  Landouzy  et  expérimenta¬ 
lement  Finger  et  Landsleiner  qui  ont  pu  reproduire  des 
accidents  syphilitiques  chez  des  singes  par  inoculation  de 
produits  tertiaires. 

Par  conséquent,  le  mécanisme  habituel  de  la  contami¬ 
nation,  syphilitique,  est  réalisé  par  des  plaies  contenant 
des  tréponèmes  mises  en  contact  avec  une  érosion  de  la 
peau  ou  des  muqueuses. 

Ur  chez  les  femmes  les  choses  ne  se  passent  pas  tou¬ 
jours  ainsi.  Il  est  extrêmement  fréquent  de  voir  des  fem¬ 
mes  atteintes  de  syphilis,  ainsi  que  le  prouvent  des  acci¬ 
dents  ultérieurement  observés,  chez  lesquelles  on  n’a  pu 
décéler  le  moindre  signe  de  contamination.  Il  en  arrive 
surtout  ainsi  chez  des  femmes  mariées  à  des  syphilitiques 
anciens,  souvent  plus  ou  moins  traités,  dont  les  accidents 
virulents  paraissent  éteints,  la  contagion  paraît  n’avoir 
pas  existé  chez  leur  femme  qui,  pourtant  met  au  monde 
des  enfants  chez  lesquels  on  peut  prouver  que  l’infection 
hérédo-syphilitique  existe.  Mais  si  l’intection  existe  chez 
l’enfani,  elle  existe  aussi  chez  la  mère  qui  l’a  porté  pen¬ 
dant  9  mois. 

Ces  faits  d'ailleurs  sont  connus  de  longue  date  par  la 
fameuse  loi  de  Raumès,  reprise  par  Colles  :  une  femme 
ayant  mis  au  monde  un  enfant  hérédo-syphilitique,  pou¬ 
vait,  rnêmesielle  semblait  ne  pas  êtte  syphilitique, nour¬ 
rir  son  enfant,  elle  ne  risquait  pas  d'être  contaminée.  Or, 
cela  tient  à  une  chose  très  simple,  c'est  que  la  femme  est 
contaminée  également.  Nous  le  savons  à  l'heure  actuelle 
parce  que  dans  beaucoup  de  cas  la  sérologie  est  positive, 
parce  que  ces  femmes  feront  ultérieurement  des  acci¬ 
dents  spécifiques  ou  des  accidents  tardifs  d’hypertension 
artérielle,  d’aortite,  qui  autrefois  passaient  si  souvent  ina¬ 
perçus  et  que  nous  pouvons  rattacher  maintenant  à  leur 
véritable  cause. 

Le  mécanisme  avait  été  expliqué  autrefois  parce  qu'on 
avait  appelé  la  syphilis  conceptionnelle.  On  disait  :  la 
femme  n'est  pas  contaminée  par  les  voies  ordinaires,  elle 
ne  présente  pas  de  chancre,  mais  l’omf  est  infecté  et  donne 


ensuite  l'infection  à  la  mère  à  travers  le  placenta-filtre 
mais  filtre  imparfait.  Cette  théorie  de  la  syphilis  concep- 
tionnelle  a  été  battue  en  brèche  de  nos  jours,  notamment 
par  Caries,  de  Lyon,  mais  elle  ne  mérite  véritablement 
pas  d’èlre  supprimée  d’un  trait  de  plume,  car  les  choses 
semblent  se  passer  comme  si  elle  existait. 

Nous  l’avons  dit  tout  à  l’heure  on  voit  très  fréquem¬ 
ment  des  femmes  n'ayant  présenté  aucun  signe  d’infec¬ 
tion  mettre  au  monde  un  enfant  hérédo-syphilitique. 
Comment  se  trouvent-elles  contaminées  ? 

Dans  certains  cas  il  nous  a  été  donné  de  suivre  de  très 
près  des  femmes  mariées  à  un  syphilitique  traité  de  fa¬ 
çon  effective,  si  bien  qu’on  pouvait  penser  d’après  le  trai¬ 
tement  suivi  qu’il  était  matériellement  impossible  que 
le  malade  présentât  une  ulcération  spécifique  en  évolu¬ 
tion.  Tant  qu'une  gestation  ne  se,produisait  pas,  la  femme 
paraissait  indemne  de  syphilis,  mais  dès  qu’elle  devenait 
enceinte,  on  pouvait  mettre  en  évidence  la  contamination 
syphilitique  par  la  sérologie  qui  devenait  de  plus  en  plus 
positive,  et  sans  qu’aucun  signe  extérieur  ne  soit  venu 
la  trahir. 

Comment  peut  donc  se  faire  cette  contamination,  puis¬ 
que  l’homme  a  été  bien  traité  et  que  la  femme  prévenue 
a  pu  prendre  toutes  les  précautions  habituelles  ;  il  existe 
donc  chez  l’homme  traité  ainsi  de  façon  intensive, qui  n'a 
plus  d’accidents  érosifs,  un  réservoir  de  tréponèmes.  Où 
peuvent  être  ces  tréponèmes  ? 

Ces  tréponèmes  peuvent  être  dans  le  sperme.  En  effet, 
avec  Hoch  nous  avons  entrepris  des  études  à  ce  sujet. 
Nous  avons  examiné  le  sperme  à  rullra-microscope 
d’abord  puis  nous  avons  repris  laquestion,  en  colorant  les 
tréponèmes  par  le  Fontana-Tribondeau .  Nous  avons  été 
surpris  de  voir  des  tréponèmes  en  abondance. 

D’autres  auteurs  ont  appuyé  cette  démonstration  en 
inoculant  du  sperme  à  des  singes  ef  en  obtenant  des  ré¬ 
sultats  positifs,  par  conséquent  fait  extrêmement  impor¬ 
tant  et  extrêmement  intéressant  au  point  de  vue  qui  nous 
occupe,  le  sperme  contient  des  tréponèmes. 

Où  sont  ces  tréponèmes? 

Malheureusement  nos  recherches  ont  été  faites  surtout 
à  l’aide  d'imprégnations  à  l’argent  qui  nous  donnaient 
de  belles  préparations  au  point  de  vue  tréponèmes,  des 
spermatozoïdes,  dont  la  tête  était  imprégnée  en  noir  de 
sorte  que  nous  avons  bien  vu  les  tréponèmes  extra-cellu¬ 
laires  mais  que  nous  n’avons  pu  nous  rendre  compte  s’i 
existait  des  tréponèmes  intra-cellulaires.  Or  la  chose  n’est 
pas  impossible,  car  s’il  y  a  des  tréponèmes  qui  par  leur 
longueur  ne  peuvent  pas  être  inclus  dans  la  tête  du  sper- 
matozo'ide,  il  y  en  a  de  courts.  Et  de  plus  le  tréponème 
peut  exister  dans  une  cellule  plus  petite  que  lui-même 
car  il  peut  s’enrouler  alentour  de  la  cellule.  Théorique¬ 
ment  il  n’est  pas  impossible  que  le  tréponème  soit  con¬ 
tenu  à  l’intérieur  du  spermatozoïde,  mais  s’il  n’est  pas 
démontré  qu’il  peut  s’y  trouver,  il  est  en  tous  cas  prouvé 
qu’il  existe  dans  le  sperme.  Par  conséquent  on  peut  ima¬ 
giner  ce  tréponème  accompagnant  le  spermatozoïde,  ac¬ 
colé  à  lui  et  passant  dans  les  voies  génitales  de  la  femme, 
et  il  est  à  craindre  que  si  à  ce  moment  il  rencontre  une 
écorchure,  il  donne  des  accidents  locaux  :  un  chancre  vi¬ 
sible  ou  non,  mais  s’il  n’en  rencontre  pas,  alors  la  conta¬ 
mination  ne  se  fait  pas. 

Si  alors  l’ovule  est  fécondé  par  un  spermatozoïde  traî¬ 
nant  avec  lui  des  tréponèmes,  cet  œuf  infecté  va  pouvoir 
se  développer-  On  peut  donc  concevoir  que  la  femme 
n’étant  pas  encore  infectée  ait  in  utero  un  œuf  qui,  lui, 
est  parasité.  Ce  serait  alors  une  véritable  syphilis  concep- 
tionnelle,  le  tréponème  se  développant  et  passant  à  tra- 
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vers  le  placenta.  D’ailleurs  les  recherches  de  Levadili  et 
Sauvage  ont  montré  qu'il  y  avait  plus  de  tréponèmes 
dans  le  placenta  fœtal  que  dans  le  placenta  maternel. 

Donc,  avant  de  jeter  par  dessus  bord  la  vieille  théorie 
de  la  syphilis  conceptionnelle,  devrons-nôus  dire  que  si 
elle  n’est  pas  démontrée,  tout  se  passe  comme  si  elle 
existait. 

En  pratique,  l’origine  la  plus  fréquente  de  la  syphilis 
héréditaire  est  maternelle,  ccdle-ci  l’ayant  reçue  du  père. 

Le  plus  souvent  donc  la  syphilis  vient  du  père  et  de 
la  mère,  mais  les  cas  où  la  mère  seule  est  atteinte  avec 
père  indemne  se  présentent  en  pratique  ;  nous  en  avons 
déjà  observé  dans  lesquels  le  père  a  contracté  la  syphilis, 
dans  un  cas,  deux  ans  après  la  naissance  de  son  enfant 
hérédo-syphilitique. 

Par  conséquent  influence  des  deux  parents,  de  la  mère 
seule  et  également  influence  des  grands-parents,  natu¬ 
rellement  par  l’intermédiaire  d’un  de.s  procréateurs. 

Nous  avons  observé  ici  avec  le  P'  Couvelaire  une  par¬ 
turiente  n’ayant  aucun  signe  pathologique  qui  mit  au 
monde  un  enfant  bien  constitué,  absolument  sain,  mais 
avec  un  gros  placenta  qui  avait  provoqué  une  enquêle.  Fait 
assez  curieux  d’ailleurs,  le  père  de  la  jeune  femme  qui, 
sans  être  médecin,  avait  quelques  connaissances  médico- 
obstétricales  avait  réclamé  cette  enquête.  Elle  porta  sur¬ 
tout  sur  le  gendre  à  la  demande  du  beau-père.  Le  gendre 
fut  reconnu  indemne  de  toute  syphilis  héréditaire  ou  ac¬ 
quise,  ses  analyses  de  sang  étaient  îihsolument  négatives 
par  les  méthodes  les  plus  sensibles.  11  en  fut  de  même 
pour  la  jeune  femme  ;  elle  ne  présentait  aucun  signe  cli¬ 
nique  ou  sérologique  anormal ,  Alors  l’enquête  gravit  un 
échelon  et  porta  sur  le  grand-père  qui  l’avait  réclamée 
et  révéla  qu'il  avait  eu  la  syphilis. 

En  même  temps,  l’enfant  dépérit,  sa  courbe  de  poids 
avait  diminué  et  les  choses  ne  se  rétablirent  que  lorsqu’on 
eut  soumis  l’enfant  à  un  traitement  qui  en  l'occurence 
fut  mercuriel  et  donna  une  véritable  résurrection. 

Rappelez-vous  que  si  vous  ne  trouvez  rien  chez  les  pa¬ 
rents  et  que  vous  ayez  cependant  des  signes  de  certitude 
ou  de  doute  de  syphilis  chez  l’enfant  vous  devez  faire  por¬ 
ter  l’enquête  sur  les  grands-parents  et  dans  quelques  cas 
vous  trou  verez  chez  eux  ce  qui  n’était  pas  décelable  chez 
les  procréateurs. 

En  pratique,  comment  les  choses  se  passent-elles  '? 

La  plupart  du  temps,  c’est  au  moment  de  la  gestation 
que  l'attention  est  éveillée  du  côté  d’une  syphilis  possible 
chez  les  procréateurs  ou  bien  les  grands-parents,  et  ce 
sont  surtout  des  incidents  de  gestations  antérieures  qui 
nous  mettent  sur  la  voie  et  qui  font  faire  les  enquêtes  cli¬ 
niques  et  sérologiques  ;  dans  ces  enquêtes  il  faut  donner 
la  plus  large  place  à  l’enquête  familiale  et  dans  certains 
cas,  c’est  elle  seule  qui  apporte  la  clef  du  diagnostic. 

Dans  les  cas  où  la  syphilis  est  prouvée  de  façon  évi¬ 
dente,  ou  je  dirai  même  dans  les  cas  où  elle  n’est  que 
soupçonnée  sans  qu’on  puisse  on  avoir  la  preuve  absolue 
(par  exemple  deux  ou  trois  fausses  couches  survenues  sans 
aucune  raison  génitale  ou  autre  pouvant  les  expliquer), 
dans  ces  cas  de  doute  il  est  préférable  de  mettre  la  femme 
au  traitement  car  souvent  ces  faits  sont  expliqués  par 
une  syphilis  des  grauds-parents.  Quel  traitement  va-t-on 
installer  ? 

Je  vous  ai  rappelé  les  statistiques  de  Sauvage  qui  avait 
montré  que  te  traitement  mercuriel  donnait  évidemment 
quelques  bons  résultats,  des  résultats  moyens,  peut-on 
dire,  maisqiie  dans  retisemble  il  n’était  pas  suffisant,  ou 
en  tous  cas  fort  inférieur  ait  traitement  arsenical  que 


nous  savons  mettre  en  œuvre  depuis  les  premiers  essais 
du  Jeanselme. 

C’est  donc  au  traitement  arsenical  qu’on  aura  recours 
quand  les  examens  pratiqués  sur  une  femme  montre¬ 
ront  qu’elle  peut  le  tolérer,  c’est-à-dire  après  examen  dé 
ses  urines,  de  son  foie  et  de  ses  surrénales.  Dans  les  cas 
où  il  y  aura  des  signes  d’insuffisance  de  ses  organes,  on 
pourra,  soit  par  un  régime  ou  un  traitement  approprié  au 
point  de  vue  hépatique,  soit  par  des  injections  d’adrén!t‘ 
line,  arriver  à  faire  très  bien  tolérer  le  traitement  arseni¬ 
cal  par  la  malade. 

Comment  va-l-on  procéder  ? 

11  laut  pratiquer  chez  ]a  femme  en  état  de  gestation, 
et  aussitôt  que  possible,  le  traitement  par  injections  intra¬ 
veineuses  de  novarsénobenzol,  en  commençant  par  des 
doses  de  0,15  grammes  pour  la  première  injection. 

2  ou  3  jours  après  on  passera  à  la  dos®  de  0,20  cenü- 
grammes, 

2  ou  3  jours  après,  on  arrivera  à  la  dose  de  0,30  centi¬ 
grammes,  puis  ensuite  â  0.45,  puis  0,60,  0,75  Centigram¬ 
mes  et  pn  fera  les  dernières  doses  de  la  série  à  0,90 
centigrammes,  pour  une  femme  pesant  60  kilos  envi¬ 
ron. 

On  peut  rapprocher  les  premièresinjections  -  on compte 
en  effet  24  heures  pour  l’élimination  de  0,16  centigram¬ 
mes,  par  conséquent  on  pourra  ne  mettre  qu’une  jour¬ 
née  d’iütervalle  entre  la  première  et  la  deuxième  injec- 
lion,  mais  en  arrivant  aux  doses  plus  fortes  on  pourra 
mettre  un  intervalle  d’environ  6  jours  entre  elles. 

Il  est  évident  que  dans  les  dispensaires  on  ne  petit  pas 
serrer  toutes  les  injections,  car  il  y  a  des  jours  spéciaux 
consacrés  aux  malades  et  au  traitement,  et  én  pratique 
nous  sommes  obligés  de  faire  les  injections  à  une  se¬ 
maine  de  distance,  Sauf  cependant  pour  les  trois  premiè¬ 
res  qui  se  font,  quand  la  chose  est  possible,  dans  la  pre¬ 
mière  semaine. 

On  arrivera  à  faire  ainsi  une  série  de  8  ifljections.  On 
pourra  n’atteindre  que  la  dose  de  0,75  centigrammes,  si 
la  femme  est  d’un  poids  inférieur  à  60  kilos,  mais  même 
si  elle  a  un  poids  inférieur,  est  robuste  et  supporte  bien 
le  traitement,  on  aura  toujours  avantage  à  aller  jusqu’à 
la  dose  efficace,  c’est-à-dire  à  la  dose  d’un  centigramme 
et  demi  par  kilo.,  mais  il  faut  pour  cela  que  les  émonc- 
toires  de  la  femme  soient  en  parfait  état. 

La  première  série  d’injections  étant  effectuée,  on  don¬ 
nera  à  la  femme  un  repos  thérapeutique  de  trois  semaines 
e-xactement  21  jours  eton  reprend  alors  une  deuxième  sé¬ 
rie  d’injections  avec  augmentation  de  la  dose  initiale. 
Alors  que  dans  la  première  série  on  avait  commencé  à 
0,15,  0,20,  0,30  centigrammes,  dans  la  seconde  on  com¬ 
mencera  à  0,30  centigrammes.  On  passe  ensuite  à  0.45, 
0.60,  0,75  en  faisant  Ta  dernière  injection,  pour  arriver  à 
une  série  de  8  injections,  à  la  dose  de  0,90  centigrammes. 
A  ce  moment  nouvelle  interruption  de  trois  semaines 
(21  jours)  et  on  recommence  une  troisième  série. 

Pour  cette  3®  série  d’injections,  la  dose  initiale  sera  de 
0,45  centigrammes,  pour  continuer  à  0,60,0,75  et  les  der¬ 
nières  de  la  série  à  0,90  centigrammes. 

Lorsqu’on  a  le  temps  de  faire  ces  trois  séries  d’injec¬ 
tions,  on  peut  être  assuré  que  le  résultat  sera  parfait,  et 
même  dès  qu’on  aura  pu  faire  deux  séries,  car  après  la 
première  série  on  peut  encore  observer  des  échecs.  Je 
m’explique  ;  vous  savez  combien  les  fausses  couches  de 
la  syphilis  secondaire  sont  fréquentes  vers  le  3-  mois  ,  il 
est  certain  que  si  on  commence  le  traitement  alors  que 
le  fœtus  est  déjà  extrêmement  touché  ou  même  quelque¬ 
fois  mort,  la  fausse  couche  se  produira  malgré  le  traitement 
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effectué.  Il  ne  faudra  donc  pas  dans  ces  cas  incriniiïicr 
ce  traitement  et  l’accüser  d’avoir  provoqué  la  fausse 
couche,  il  rie  l’a  pas  empêchée,  voilà  tout  ce  qu’on  peut 
dire. 

Ici  je  dois  cependant  ouvrir  uùe  parenthèse,  car  mon 
ami  Goiigerot  a  signalé  ce  qU'ii  a  appelé  la  crise  ûitritoïde 
utéro-placenlaife. 

Suivant  lui,  le  Irailemént  peut  déterminer  des  crises 
portant  sur  l’appareil  génital  provoquant  l’expulsion  du 
produit  de  la  conception.  Il  apporte  à  sa  thèse  quelques 
observations  de  malades  traitées  de  façon  tardive,  dans 
des  conditions  un  peu  défavorables  car  dans  certains  de 
ces  cas  il  y  avait  des  malades  dô  province  qui  retour¬ 
naient  chez  elles  avec  un  traitement  prescrit  qui  ne  fut 
pas  toujours  appliqué  dans  toute  sa  rigueur  pour  diffé¬ 
rentes  raisons,  de  sorte  qu’il  se  produisît  peut-être  ià 
une  véritable  réactivation  par  insuffisance  du  traitement 
qui  n’a  pas  empêché  la  fausse  couche. 

Je  nô  crois  pas  à  la  crise  ûitritoïde  utéro-placentaire  ; 
en  tous  cas,  même  si  ce  fait  existait,  il  serait  si  rare,  qu’en 
pratique  on  peut  le  considérer  comme  négligeable.  Nos 
statistiques  établies  depuis  1919'montrent  que  ce  sont  des 
accidents  qui  ne  se  présentent  pour  ainsi  dire  pas  en  pra¬ 
tique. 

Dans  d’autres  cas,  ce  ne  sera  pas  au  moment  de  la 
gestation  que  nous  pourrons  intervenir,  mais  beaucoup 
plus  tard,  à  la  naissance  de  l’enfant.  Rien  n’avait  été 
fait  jusque-là,  et  à  ce  moment  on  s’aperçoit  que  l'enfant 
est  hérédo*sypliilitique. 

Là  encore,  au  point  de  vue  prophylaxie  de  l’hérédo- 
syphilis  notre  devoir  c’est  de  traiter  immédiatement  cet 
enfant,  dès  les  premières  hêüCes.  Quel  traitement  allons- 
nous-employer  ?  Allons-nous  utiliser  les  traitements 
d’autrefois  :  la  poudre  mercurielle,  la  poudre  grise,  la  so¬ 
lution  de  la  liqueur  de  Van  Swieten,  Ou  enCore  recourir 
au  traitement  si  èn  honneur  chez  lès  médecins  d'enfants  : 
le  traitement  par  frictions  mercurielles  ? 

On  pourra  y  recourir  dans  des  cas  exceptionnels,  car 
évidemment  ces  traitements  améliorent  les  accidents, 
quoique  nous  ayons  le  souvenir  d’avoir  vu  Ici  dé  jeunes 
enfants  suivis  avec  le  Seliet  auxquels  on  donnait  jus¬ 
qu’à  lOÜ  gouttes  de  lactate  de  mercure  qui  avaient  en¬ 
core  des  plaques  muqueuses  en  évolution  dans  lesquel¬ 
les  on  a  retrouvé  dés  tréponènes. 

On  aura  donc  recours  à  des  traitements  plus  constants 
aux  traitements  arsenicaux  et  on  peut  très  bien  faire  aux 
nouveau  nés  des  injections  d’arséno-benzol  en  commen¬ 
çant  par  des  doses  faibles  pour  aboutir  à  des  doses  d’un 
centigramme  1/2  par  kiio  avec  l’arsénobeUzol  type  9l4 
ou  1  centigramme  par  kilo  avec  l’arsénobenzol  type  606. 

Hlechmann  a  montré  que  les  injections  intra-veineuses 
étaient  faciles  à  faire  cliez  le  nourrisson  dans  les  veines 
épicrâniennes  ou  dans  l'externe  jugulaire  oü  dans  le  si¬ 
nus  longitudinal  supérieur  (Tixier).  Mais  si  ces  injections 
sont  faciles  à  faire  chez  le  nouveau-né  dans  la  clientèle 
hospitalière,  en  clientèle  de  vilié,  elles  sont  excessive¬ 
ment  dificiles.  En  effet  en  ville,  l’aide,  c’est  la  mère  gé¬ 
néralement,  or  elle  est  émotionnée  par  la  petite  inter¬ 
vention  et  si  elle  voit  ponctionner  le  crâne  dé  son  enfant, 
elle  Sera  affolée  et  incapable  d’être  utile.  11  en  sera  de 
même  si  on  veut  faire  une  injection  dans  la  jugulaire. 
Par  conséquent,  nous  aVonS  renoncé  à  én  faire  une  mé¬ 
thode  véritablement  pratique  pour  recourir  à  la  méthode 
süus-cutanée. 

Chez  l’adulte  cette  méthode  sous-cutànée  n’est  pas 
aussi  bonne  que  la  méthode  intra-veineuse.  Larce  qu’on 
est  obligé,  de  faire  de  grosses  doses  qui  sont  douloureu¬ 


ses.  Elles  sont  moins  douloureuses  chez  les  jeunes  en¬ 
fants  parce  que  les  doses  sont  plus  faibles. 

Il  y  a  une  variété  de  médicaments  du  groupe  siilfarsé- 
nol,  sulfotréparsénan  qui  sont  heureusement  bien  tolé¬ 
rés  sous  la  peau  dissous  dans  l’eau  distillée  et  qu’on 
peut  injecter  à  hautes  doses,  que  nous  allons  vous  indi¬ 
quer. 

Avec  mon  ami  PierreGirandnous  avons  essayé  le  traite¬ 
ment  par  le  sulfarsénol  chez  les  nouveau-nés  et  voici 
la  progression,  que  nous  pratiquons.  Quelques  auteurs 
(M.J.  Renaut)  conseillent  en  effet  de  pratiquer  la  pre¬ 
mière  injection  chez  le  nouveau-né  à  dose  très  forte  : 

1  centigramme  ou  1  cgr.  3/4  par  kilo  ;  ce  procédé,  quand 
il  réussit,  est  excellent,  car  plus  la  dose  est  forte  au  point 
de  vue  arsenical,  meilleurs  sont  les  résultats,  mais  quand 
on  commence  par  de  grosses  doses  chez  un  enfant  oïi 
chez  un  individu,  quel  que  soit  son  âge,  mais  profondé¬ 
ment  infecté,  on  risque  une  réaction  extrêmement  violente 
pouvant  même,  dans  certains  cas  amener  des  phénomè¬ 
nes  méningés  et  la  mort. 

Presque  tous  les  syphiligraphes  à  l’heure  actuelle  ont 
donc  abandonné  cette  méthode  et  commencent  le  traite¬ 
ment  par  des  doses  faibles.  Prenons  par  exemple  un  en¬ 
fant  né  ici  à  terme  en  mai  1921  pesant  3  k.  85Ô,  avec  un 
placenta  de  770  grammes,  présentant  un  foie  augmenté 
de  volume,  une  rate  perceptible,  des  lésions  érosives 
dans  lesquelles  on  a  pu  mettre  en  évidence  le  tréponème 
et  faire  par  conséquent  un  diagnostic  évident  de  syphilis. 
Le  H  echt  de  l’enfant  était  positif. 

Cet  enfant  qui  pesait  3k.  850  à  sa  naissance,  ne  pesait 
plus  que  3  k.  600  quand  nous  avons  commencé  le  traite¬ 
ment. 

Nous  avons  ainsi  progressé  : 


la  première  injection 

à 

5 

milligrammes 

la  2® 

» 

à 

1 

centigramme 

la  3® 

»  ■ 

à 

1 

cgr.  1/2 

la  4* 

» 

à 

2 

cgr. 

la  5® 

)i 

à 

3 

cgr. 

la  6® 

à 

4 

cgr. 

la  7® 

» 

à 

5 

cgr. 

la  8® 

» 

à 

6 

cgr. 

la  9® 

» 

à 

7 

cgr. 

la  lu® 

» 

à 

7 

cgr . 

injections 

avaient  été 

faites  environ  tous  les  5  à  7 

jours. 

.  Le  poids  dô  l’enfant  qui  était  de3k.  60)  à  la  première 
injection,  est  passé  à  6  k.  080  à  la  fin  de  la  série,  il  s’était 
donc  bien  développé. 

Nous  l’avons  laissé  trois  semaines  au  repos  et  nous 
avons  recommencé  une  deuxième  série. 

L'entant  pesait  à  ce  moment  5  k.  850. 

2®  série  aux  doses  suivantes. 


P®  injection 

0.01  centigramme 

oo  „ 

0,02 

3®  » 

0,03 

4®  » 

0.o4  » 

5®  .. 

0,05  » 

6®  ^.1 

0,06 

7®  ), 

0,07  » 

8® 

0,08 

9®  » 

0,10  » 

10®  » 

0,10 

Poids  de  l’enfant  7  k.  550  : 

Un  examen  sérologique  fut  fait  après  le  repos  de  21 
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jours  par  la  méthode  de  Hecht,  décriée  par  certains  mais 
adop  ée  aussi  par  beaucoup  d’autres  qui  n’ont  jamais  eu 
qu'a  s’en  louer. 

Le  Hecht  avait  donné  0  0  : 

Après  21  jours  d'arrêt  une  troisième  série  fut  pratiquée  : 
poids  de  l'enfanls  7  k  8ô0  au  commencement. 

F®  injection  à  0,02  centigrammes 


2®  '» 

0,03 

3®  » 

0,35 

» 

4®  » 

0,07 

5®  » 

0,08 

» 

6®  » 

0,08 

s 

7®  » 

0,09 

n 

ë®  » 

0,12 

» 

9®  » 

0,12 

)) 

10®  » 

0,12 

» 

Le  poids  est  passé  à  8  k.  780 

Un  examen  sérologique  fait  toujours  après  un  repos  de 
21  jours  a  donné  une  deuxième  réaction  négative  par  la 
méthode  de  Hecht  :  0.  0. 

Ultérieurement,  nous  fîmes  à  l’enfant  une  réactivation 
arsenicale,  c’est-à-dire  uneinjection  de  sulfarsénol  à  petites 
doses  de  4  centigrammes. 

15  jours  après,  un  Hecht  qui,  fut  de  nouveau  négatif  : 

0.  0. 

Enfin  la  ponction  lombaire  qui  nous  donnait  un  liquide 
normal  comme  couleur,  coulant  sous  une  tension  en 
gouttes  normales. 

Albumine  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  0,17  centi¬ 
grammes. 

Lymphocytes  :  0. 

Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  complète¬ 
ment  négatif. 

On  peut  objecter  que  la  guérison  n’était  pas  obtenue 
d’une  façon  certaine,  peut-être,  mais  par  tous  les  moyens 
de  clinique  et  de  laboratoire  actuellement  connus,  cet 
entant  ne  présentait  plus  aucun  signe  de  syphilis  :  nous 
étions  donc  en  droit  de  suspendre  le  traitement,  mais  en 
droit  aussi  de  continuera  le  surveiller  en  le  faisant  reve¬ 
nir  de  temps  en  temps,  pour  refaire  des  examens  clini¬ 
ques  et  sérologiques  et  d’intervenir  à  nouveau  si  besoin 
était.  Mais  quand  on  a  soumis  un  enfant  à  une  méthode 
de  contrôle  si  rigoureuse,  on  peut  considérer  qu’il  est 
guéri,  avec  toujours  ce  correctif  de  le  surveiller  et  de  le 
suivre. 

Nous  venons  donc  de  passer  en  revue  le  traitement  des 
accidents  syphilitiques  chez  la  femme  en  état  de  gesta¬ 
tion,  puis  chez  l’enfant,  mais  avons-nous  véritablement 
envisagé  d’une  façon  correcte  le  traitement  prophylacti¬ 
que  de  l’hérédo-syphilis  ? 

Cette  manière  de  faire  deviendra,  nous  l'espérons  bientôt 
du  domaine  de  l’histoire, car  c’est  malgré  tout  une  mauvaise 
besogne,  évidemment  les  résultats  sont  bons  par  rapport 
à  ce  qui  se  passait  autrefois.  Mais  ce  qu’il  faut  obtenir 
c’est  par  une  éducation  suffisante  des  médecins,  du 
public,  arrivera  ce  résultat  qu’on  ne  procréera  que  quand 
on  ne  sera  pas  syphilitique.  Pour  ceux  qui  ne  le  sont  pas, 
il  n’y  a  pas  à  s’en  préoccuper,  mais  que  doivent  faire 
ceux  qui  le  sont  ? 

11  faut  qu’avant  de  procréer  ils  ne  soient  plus  syphili¬ 
tiques,  qu’ils  se  mettent  dans  les  conditions  de  la  guéri¬ 
son,  et  jecrois  fermement  à  la  guérison  delà  syphilis. 

Que  devrons-nous  faire  ?  Le  traitement  prophylactique 
de  l’hérédo-syphilis,  c’est  le  traitement  delà  syphilis  tout 
court.  Avant  toute  procréation  lorsque  l’éducation  du 


public  sera  suffisamment  faite,  ce  n’est  plus  chez  la 
femme  en  état  de  gestation,  ou  chez  l’enfant  atteint  de 
papules  que  l'on  aura  à  intervenir. 

On  se  rend  compte  d’ailleurs  qu’il  y  a  déjà  une  évolu¬ 
tion  dans  les  mœurs.  H  nous  est  déjà  arrivé  de  voir  des 
jeunes  filles  venir  nous  trouver  alors  qu  elles  étaient 
sur  le  point  de  se  marier  en  disant  :  '«  J’ai  appris  que 
mon  père  avait  eu  la  syphilis,  suis-je  dans  des  conditions 
à  contracter  mariage  »?  H  est  certain  qu’il  y  a  20  ans  on 
n’aurait  jamais  entendu  une  pareille  demande.  Et  bien,  il 
faut  que  ces  faits  se  développent  encore,  il  faut  qu’on 
parle  de  la  syphilis  de  façon  plus  ouverte  qu’on  ne  le  fai¬ 
sait  autrefois  et  qu'on  considère  comme  tout  naturel 
d’aller  chez  le  médecin  demander  un  examen  à  ce  point 
de  vue  afin  d’être  certain  qu’il  n’y  a  ni  syphilis  hérédi¬ 
taire  ni  syphilis  acquise. 

Je  parle  là  aussi  bienpour  les  jeunes  hommes  que  pour 
les  jeunes  filles,  caria  syphilis  héréditaire  est  quelquefois 
aussi  mauvaise  que  la  syphilis  acquise  et  même  elle  est 
plus  redoutable  dans  la  famille,  car  cette  syphilis  héréditaire 
des  grands-parents  est  la  grasse  pourvoyeuse  des  malfor¬ 
mations  congénitales,  des  luxations  congénitales  de  la  han¬ 
che,  des  pieds  bots,  scolioses  etc.,  déformations  suppor¬ 
tées  si  difficilement  par  les  sujets  et  encore  plus  diffici¬ 
lement  par  les  familles. 

Le  véritable  traitement  prophylactique  de  l'hérédo-sy- 
philis  est  donc  le  dépistage  de  la  syphilis  héréditaire  ou 
acquise  avant  le  mariage  et  quand  elle  est  découverte, 
u’ellesoit  en  évolution  ou  torpide  on  n’aura  le  droit  de 
onner  permission  au  mariage  que  quand,  par  tous  les 
moyens  d’investigation  actuellement  connus,  tous  les  si¬ 
gnes  de  l’infection  auront  disparu. 

Oh  objectera  dans  ces  casqu’onue  peut  pasêtre  mathé- 
mathiquement  certain  de  la  guérison,  et  que  chez  ces 
malades  qui  ont  subi  avec  succès  tous  ces  moyens  de 
contrôle,  on  en  trouvera  un  sur  100  ou  sur  1000  qui  pré¬ 
sentera  ultérieurement  des  accidents.  C’est  possible,  mais 
la  formule  que  je  viens  de  vous  indiquer  reste  vraie  et 
tout  en  étant  imparfaite,  elle  se  rapproche  le  plus  de  la 
perfection  ;en  tous  cas  s’il  y  a  des  exceptions,  elles  seront 
infiniment  rares,  beaucoup  moindres  qu’avec  les  ancien¬ 
nes  lois  qui  permettaient  le  mariage  aux  syphilitiques 
suivant  les  lois  de  Fournier . 

Que  doit-on  faire  en  présence  d’un  sujet  qui  vient  de¬ 
mander  l’autorisation  de  se  marier  ? 

11  faudra  l’examiner  cliniquement  et  sérologiquement, 
ets’il  présente  des  signes  de  l’infection,  il  faudra  le  soi- 
gner. 

Quand  cliniquement  il  n’y  aura  plus  aucun  signe  de 
syphilis  mais  que  sérologiquement  il  y  aura  un  Wasser¬ 
mann,  un  Hecht  ou  un  Desmoulières  positif,  il  faudra  en¬ 
treprendre  le  traitement  par  la  méthode  des  injections 
arsenicales  régulièrement  suivies  en  adoptant  les  arséno- 
benzènes  ou  les  néoarsénobenzènes  et  nous  ferons  :  arse- 
nobenzol type  914  : 

F®  série  :  0,15,  0,20,  0,30,0,45,0,90,  0,75,  0,90,  0,90 
centigrammes. 

21  jours  de  repos. 

1  Hecht  :  positif. 

2®  série  :  0,30,  0,45,  0,60,  0,75,  et  quatre  doses  à  0.90 
ou  d’  1  gr.  05  si  on  a  affaire  à  un  individu  robuste  avec 
des  émonctoires  en  parfait  état,  ou  si  le  poids  du  sujet 
nécessite  cette  doses. 

21  jours  de  repos.  —  Nouvelle  analyse  de  sang  : 

Hecht  ;  0  +  positif  partiel 

3®  série  :  0,45,  0,00,  0,75,  0,90,  0,90,  0,90,  0,90,  0,90, 

21  jours  d’arrêt  :  Hecht  négatif  00 
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4®  série  :  Ü, 60,  0,75,  et  les  autres  doses  à  0.90,  ou 
1  gr,  05 

Combien  de  temps  doit-on  continuer  le  traitement  ?  En 
pratique  on  fait  autant  de  séries  après  le  premier  Hecht 
négatif  obtenu  qu'il  en  a  fallu  pour  l’obtenir.  Ainsi  si 
nous  l’avons  obtenu  après  la  troisième  série,  nous  ferons 
donc  encore  3  séries.  Puis  on  mettra  le  malade  une 
année  à  un  traitement  plus  doux  et  plus  facile  à  suivre 
qui  sera  en  somme  un  traitement  d’observation. 

On  fera  une  série  de  12  à  15  injections  d’un  sel  de  bis¬ 
muth  de  25  à  30  centigrammes  de  bismuth  métal  par 
semaine.  Cela  dure  donc  en  pratique  6  à  8  semaines 
avec  des  repos  de  8  semaines  intercalaires.  Le  malade 
étant  observé  pendant  un  minimum  d’une  année,  clini¬ 
quement  et  sërologiquement,  lorsqu’après  cette  période 
de  traitement  moins  intensive,  si  aucun  signe  clinique  ne 
s’est  révélé,  si  aucune  réaction  sérologique  n’a  été  posi¬ 
tive,  vous  aurez  le  droit  de  procéder  cher  lui  au  constat 
de  guérison.  Alors  il  faudra  lui  faire  une  réactivation 
arsenicale  (Milian)  de  30  centigrammes  de  novarséno- 
benzol  suivie  d’une  nouvelle  analyse  qui  devra  être  néga¬ 
tive.  Ensuite  il  faudra  procéder  à  une  rachicentèse  qui 
devra  être  normale  dans  ses  éléments  : 

Tension  du  liquide  céphalo-rachidien  ; 

Lymphocytose  qui  ne  devra  pas  dépasser  1,5  ; 

Recherche  de  l’albumine  qui  doit  être  de  25  à  28  centigr  ; 

Wassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  qui  devra 
être  absolument  normal  ainsi  que  le  benjoin  colloïdal. 

Cette  réactivation  doit  se  faire  au  bout  de  combien  de 
temps  ? 

Si  vous  avez  affaire  à  une  syphilis  récente  traitée  dès 
le  début,  vous  pouvez  vous  contenter  d’une  observation 
d’une  année; mais  si  la  syphilis  est  ancienne  je  vous  con¬ 
seille  de  porter  le  temps  d’observation  à  2  ans.  Alors  si 
tout  est  négatif,  si  le  constat  de  guérison  est  affirmatif, 
vous  aurez  le  droit  d’autoriser  le  mariage  parce  que  tou¬ 
tes  les  méthodes  d’investigation  connues  actuellement  et 
les  plus  sensibles  ont  prouvé  qu’il  n’existait  plus  aucun 
signe  de  syphilis.  On  peut  donc  penser  que  le  malade  est 
guéri,  et  autoriser  le  mariage. 

Voyons  maintenant  les  résultats  donnés  par  le  traite¬ 
ment  chez  les  femmes  en  état  de  gestation. 

Notre  statistique  de  1921  publiée  par  le  Pr  Couvelaire 
est  peut-être  la  plus  intéressante  à  ce  point  de  vue. 

21  femmes  traitées  avant  et  pendant  la  gestation  ont 
donné  21  enfants  vivants,  enfants  morts  :  0. 

29  femmes  traitées  régulièrement  pendant  la  gestation, 
mais  dont  certaines  n’ont  eu  que  deux  séries,  fournissent 
déjà  un  léger  déchet,  car  ces  29  femmes  ont  donné  :  27 
enfants  vivants  et  2  enfants  morts. 

Dans  un  troisième  groupe  nous  avons  ; 

36  femmes  qui  onteu  un  traitement  incomplet,  n’ayant 
reçu  qu’une  seule  série,  ont  donné  : 

33  enfants  vivants  et  3  enfants  morts. 

Enfin,  16  femmes  qui  ont  été  insuffisamment  traitées, 
ayant  reçu  moins  d’une  série  complète  de  néosalvarsan, 
ont  donné  un  déchet  beaucoup  plus  considérable  avec  : 

9  enfants  vivants  et  7  enfants  morts. 

Et  dans  le  même  temps  : 

53  femmes  reconnues  infectées  de  syphilis  floride  ou 
latente  et  non  traitées  ont  donné  naissance  à  : 

20  enfants  vivants  et  à  33  enfants  morts, 

Des  dispensaires  et  des  maternités  anti-syphilitiques 
ont  été  créés  dans  d’autres  maternités  notamment  en  pro¬ 
vince  sur  le  modèle  de  celui  que  M.  le  Prof.  Couvelaire 
a  fait  instituer  ici.  L’un  d’eux  à  St-Etienne,  a  publié  la 
statistique  suivante  : 


Du  1”  janvier  1922  au  30  avril  1923,  il  s’est  présenté  à 
ce  dispensaire  de  St-Etienne  55  femmes. 

Ces  55  femmes  n’avaient  pas  encore  été  traitées  et  ont 
donné  avant  tous  soins  :  (dans  toutes  les  années  qui  ont 
précédé) : 

48  fausses  couches, 32  enfants  mortset21  enfants  vivants, 

Elles  ont  été  traitées  du  1'^  janvier  1922  au  30  avril 
1923,  or  ces  55  femmes  traitées  ont  donné  naissance  à  22 
enfants  vivants,  2  enfants  morts,  avec  une  fausse  couche. 

Vous  voyez  quel  changement  et  la  conclusion  de  MM. 
Dujol  et  Laurent  est  la  suivante  :  en  une  seule  année 
ces  55  femmes  ont  eu  plus  d’entants  vivants  que  dans  le 
passé  ;  elles  n’ont  donné  qu’une  seule  fausse  couche  et 
seulement  deux  enfants  morts, par  cause  obstétricale  d’ail¬ 
leurs. 

Par  conséquent  nous  pouvons  conclure  en  disant  qu’à 
l’heure  actuelle  nous  devons  dépister  la  syphilis  d’une 
façon  extrêmement  rigoureuse  chez  la  femme  en  état  de 
gestation  parce  que  nous  sommes  encore  à  un  stade  de 
l’histoire  où  il  est  nécessaire  de  le  faire  ;  nous  devons  exa¬ 
miner  avec  le  plus  grand  soin  les  enfants  à  leur  naissance 
afin  de  rechercher  la  syphilis  héréditaire  qui  n’aurait 
pas  été  reconnue  pendant  la  gestation  ;  mais  tous  nos  efforts 
doivent  tendre  à  obtenir  par  l’éducation  des  médecins  et 
du  public  que  tout  procréateur  se  fasse  examiner  avant 
le  mariage,  au  point  de  vue  de  la  syphilis  acquise  ou  héré¬ 
ditaire  afin  que  le  sujet  en  âge  de  se  marier  puisse  le 
faire  dans  des  conditions  d’intégrité  absolue. 


VARIÉTÉS 


Mostradamus,  astrologue  et  médecin 

Né  à  Saint-Uémy-çn-Provence,  le  14  décembre  1503,  Nostra- 
damus  étudia  les  lettres  et  la  philosophie  à  .Aviguou,  se  rendit 
à  Montpellier  pour  y  étudier  la  médecine,  en  sortit  pour  fuir  la 
peste,  exerça  sans,  litre  régulier  dans  différentes  villes  du  Midi 
et  revint  à  Montpellier  pour  y  prendre  ses  grades  et  le  bonnet 
de  docteur.  Bientôt,  il  s’établit  à  Agen  où  l’attirait  son  amitié 
pour  Scaliger  ;  puis,  ayant  perdu  sa  femme  et  ses  enfants,  il 
quitta  cette  ville  pour  parcourir  la  France  et  l’ Italie, 

Vers  l’âge  de  quarante  ans,  un  second  mariage  le  fixa  à  Salon. 
F.n  1546,  U  est  appelé  parla  communauté  d’Aix  d’abord,  puis, 
par  celle  de  Lyon,  pour  y  combattre  des  épidémies  pestilen¬ 
tielles  dont  ces  villes  étaient  infestées,  et  revient  à  Salon,  où 
il  compose  plusieurs  ouvrages  de  médecine,  .Mais,  comme  dans 
ses  voyages  en  Lorraine,  il  s’était  occupé  d’astrologie,  la  pensée 
lui  vint  de  tirer  parti  de  ses  nouvelles  connaissances,  Il  pré¬ 
tendit  deviner  l’avenir  et  publia  des  prophéties  en  quatrains 
limés,  divisés  en  dix  centuries.  Son  Almanach  fut  publié  de 
1550  à  1566,  Tonte  cetle  fausse  science  profita  plus  à  l’auteur 
que  la  médecine.  Henri  II  et  Catherine  de  Médicis  l’appelè¬ 
rent  à  Paris  ;  Fiimiannel  de  Savoie,  sa  femme,  Charles  IX 
allèrent  le  visiter  à  Salon  où  il  monrul  en  1566. 

Telle  fut  la  vie  de  cet  astrologue-médecin  auquel  M,  Louis 
Dufour  vient  de  consacrer  nue  thèse  qu’a  inspirée  le  professeur 
Cuiart.  Comme  Rabelais,  Noslradnmus  est  un  peudel.yon;  il  y 
a  exercé  la  médecine,  il  y  a  fait  imprimer  ses  livres  et  a  forgé 
nombreuses  prédictions  sur  la  cité  :  ce  sont  là  des  titres  (pii  jus¬ 
tifient  amplement  une  soutenance  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Comme  médecin,  Nostradamus  ne  doit  guère  de  renommée  à 
sa  profession,  bien  qu’il  y  ail  dans  son  muvre  iilusienrs  ouvra¬ 
ges  relatifs  à  la  médecine  : 

/.e  remède  très  iilile  contre  la  peste  et  tonies  lièures  peslilen- 

lieltes  .  ;  aussi  la  singulière  réceple  de  l'œu!  dont  usai 

l'empereur  Maximilien,  premier  du  nom,  Paris,  1 561 .  -  Para- 

phràse  de  C.  Qalen  (Galien),  mir  iexorluHon  de  Ménodole  aux 
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estudes  des  beaux  ariz,  mêmemen!  médecine.  Traduit  du  latin  en 
français,  Lyon,  lô.oT.  Les  [ardements  el  les  senleurs,  1552. 
Traité  dés  singulières  recelies  peur  enlreienir  la  santé  du  corps. 
Un  livre  sur  les  Confitures,  1 556-15,57. 

D’au  1res,  avant  Nostradamus,  avaient  cherché  à  prédire 
par  l'art  d’astrologie  :  l’originalité  du  médecin  de  Salon  fut  de 
pousser  ses  prédictions  jusqu’à  la  consommation  des  siècles. 
C’est  ainsi  qu’il  prédit.  .  .  la  Révolution  ;  «  Plus  grande  persé¬ 
cution  sera  faicte  à  l’église  chrétienne  que  n’a  esté  faicte  en 
Afrique,  et  durera  celte-cy  jusqu’à  l’an  1792,  que  l’on  cuidera 
estre  une  rénovation  du  siècle.  Après  commencera  le  peuple  de 
se  redresser  et  de  chasser  quelques  obscures  ténèbres,  recevant 
quelque  ])eu  de  leur  pristine  clarté  ;  non  sans  grands  divisions 
et  continuels  changements  «.  Mais  ses  prédictions  sont  innom¬ 
brables  comme  les  étoiles  du  ciel  et  les  gouttes  d’eau  de  la  mer. 
Et  dans  tout  ce  fatras  il  est  étonnant  que  Nostredame  n’efd 
pas  prédit  plus  d'événements  qui  se  soient- réalisés,  il  est  re¬ 
marquable  qu’  «  il  n’ait  pas  deviné  mieux,  comme  le  dit  Ch. 
Nodier,  {|u’il  n’ait  pas  deviné  plus  souvent,  qu’il  n'ait  pas  de¬ 
viné  presque  toujours  ». 


REVUE  DES  THÈSES 


Contribution  à  l’élude  histologique  des  kystes  paraden- 
taires.  La  dégénéi escenee  eholestéi inique  dans  les 
granulomes  et  les  kystes  paeadentaires.  (Henri  Ciio- 
QUEFEn,  Tlièsr;  (11;  P.ii'i.'^.  Edition  tli;  la  Semaine  dentaire. 

L’examen  des  coupes  de  granulomes  cl  de  kystes  paraden- 
laires  ayant  rnonlré  dans  le  tissu  des  uns  et  des  autres  des  pla¬ 
ges  de  dégénére.'Cence  cholestérinique  un  examen  plus  appro¬ 
fondi  de  la  question  permit  à  l’auteur  de  se  faire  .une  idée  de 
l’importance  de  ces  dégénérescences  cholestériniques  dans  l’évo¬ 
lution  des  granulomes  vers  l’état  de  kystes  paradentaires  et 
permit  également  de  constater  que  les  kystes  paradentaires 
augmentaient  de  volume  par  dégénérescence  faisant  suite  à  des 
poussées  inflammatoires,  d’où  les  conclusions  : 

1°  Les  kystes  paradentaires  proviennent  des  granulomes  sui¬ 
vant  un  processus  dans  lequel  la  dégénérescence  cholestérini¬ 
que  joue  un  rôle  important. 

2“  Les  kystes  paradentaires  évoluent  suivant  un  processus 
dans  lequel  la  dégénérescence  cholestérinique  de  leurs  parois 
joue  un  rôle  important. 

3®  On  ne  peut  constater  cette  dégénérescence  qu’en  certaines 
périodes  fugitives  de  la  vie  des  granulomes  et  des  kystes  para¬ 
dentaires. 

4°  La  dégénérescence  cholestérinique  des  granulomes,  celle 
des  pseudo-polypes  de  la  paroi  des  kystes  paradentaires  rap¬ 
pellent  l’évolution  des  petits  cholestéatomes intra-poiypeux  (des 
histologistes)  de  la  caisse  du  tympan. 

L’évolution  des  kystes  paradentaires,  la  dégénérescence  cho¬ 
lestérinique  de  leur  paroi,  rappelle  l’évolution  des  gros  choles¬ 
téatomes  des  cavités  tympano-mastoïdiennes  des  otologistes. 

La  parenté  entre  ces  afieclions,  pressentie  par  M.  Lemaître 
dans  son  essai  de  pathogénie  des  cholestéatomes  de  l’oreille-, 
nous  semble  donc  nettement  démontrée. 

l'répuet*  et  cireoneisiun  {Etude  historique,  esthétique  et  inédi 
CO  chirurgie  ale)  (Victor  Duiteau,  Thèse  de  l’aris,  1924, 
Arnette,  éditeur.) 

\  oici  la  conclusion  de  cette  intéressante  thèse  sur  laquelle 
nous  aurons  l’occasion  de  revenir. 

■  La  circoncision  rituelle,  pratique  qui  de  nos  jours  est 
encore  très  fidèlement  observée  par  les  Israélites,  les  Maho- 
métans  et  certaines  peuplades  primitives  d’Afrique.  d'Amé- 
i-i  que  et  d'Océanie,  est  une  coutume  extrêmement  ancienne. 
Elle  est  sans  doute  aussi  vieille  que  l’humanité.  Cette  mutila¬ 
tion  ne  relève  pas  d’une  prescription  hygiénique  annexée  à 
des  commandements  religieux,  ainsi  qu’on  le  croit  communé¬ 
ment.  Elle  a  une  portée  soit  sociale,  soit  religieuse.  Elle  repré¬ 


sente  un  rite  de  séparation  (idée  de  section)  qui  déiache  l’in¬ 
dividu  d’un  milieu  donné  pour  l’agréger  à  un  groupc.ment 
nouveau  (social  ou  religieux).  Elle  équivaut  à  diverses  muti¬ 
lations  (avulsion  d’une  dent,  section  de  la  dernière  phalange 
du  petit  doigt,  section  du  lobule  de  l’oreille,  perforation  du 
septum  nasal,  etc.)  que  l’on  fait  subir,  pour  des  buts  sembla¬ 
bles  à  des  organes  qui  peuvent  supporter  de  telles  opérations 
sans  que  la  vie  du  sujet  soit  mise  en  danger,  ou  que  son  acti¬ 
vité  physique  soit  diminuée.  La  circoncision  juive  est  un  signe 
d'alliance  avec  Dieu,  elle  est  la  marque  d’appartenance  à  une 
même  communauté  de  fidèles.  Dans  les  tribus  nègres  de  l’Afrique 
la  circoncision  des  garçons  et  des  filles  est  généralement  un  rite 
de  passage  de  valeur  sociale  (séparation  de  la  société  féminine 
et  enfantine,  abandon  des  Jeux,  et  agrégation  des  circoncis  à  la  so¬ 
ciété  adulte,  débutdela  périodeoùle  mariage  peut  s’accomplir.) 

On  a  l’habitude  de  désigner  par  le  mot  circoncision  non 
seulement  l'exérèse  rituelle  du  prépuce  mais  aussi  son  abla¬ 
tion  médicale,  thérapeutique.  Il  est  tout  a  fait  illogique  de 
désigner  par  le  même  terme  l’acte  qui  réab.-^e  l’exérèse  rituelle 
du  prépuce  chez  les  garçons,  des  petites  lèvres  et  de  la  pointe  du 
clitoris  chez  les  filles,  et  l’opération  qui  supprime  le  prépuce 
dans  un  but  uniquement  médical.  Nous  demandons  qu’un 
réserve  à  la  circoncision  médicale,  une  appellation  particulière  ; 
nous  proposons  celle  de  »  posthectomie  ». 

La  posthectomie  est  fréquemment  pratiquée  par  le  chirur¬ 
gien.  Elle  est  partielle  ou  totale,  le  plus  souvent  partielle.  Elle 
a  des  indications  très  variées.  Les  plus  fréquentes  relèvent  des 
complications  du  phimosis  congénital  (qui  s’observe  seulement 
chez  les  jeunes  enfants  et  qui  est  du  à  la  constitution  par  le 
muscle  péri-pénien,  d’un  sphincter  à  l’orifice  préputial)  ou 
des  complications  du  phimosis  acquis  (produit  par  la  formation 
d’un  anneau  scléreux  d’origine  inflam  matoire  chez  les  enfants  qui 
ont  un  phimosis  congénital  infecté  ou  chez  lesadultes  atteintsde 
balano-posthites  très  diverses,  aiguës,  subaigui's  ou  chroniques.) 

La  posthectomie  est  pratiquée  encore  pourle  prépuce  à  trom¬ 
pe  (allongement  hyperlrohique  du  prépuce)  compliqué  ou  non. 
Plus  rarement  elle  est  indiquée  dans  la  cure  des  tumeurs  béni¬ 
gnes  (papillomes, kystes  du  raphé,  etc),  ou  malignes  du  prépuce. 

La  posthectomie,  hormis  certains  cas  très  spéciaux  que  nous 
avons  signalés,  ne  doit  pas  être  totale.  Il  faut  conserver,  et  cela 
au  nom  de  l’esthétique,  la  plus  grande  partie  du  prépuce. 
D'après  l’examen  des  œuvres  des  artistes  anciens  et  l’opinion 
qui  parait  être  celle  de  la  plupart  des  artistes  modernes,  les 
deux  aspects  les  plus  esthétiques  pour  le  prépuce  sont  ceux-ci  : 
1°  le  prépuce  recouvre  complètement  le  gland  sans  toutefois  le 
dépasser.  2"  le  prépuce  recouvre  les  2/3  postérieurs  du  gland 
laissant  voir  par  conséquent  la  pointe  du  giand  et  le  méat 
Le  premier  aspect  ne  peut  être  réalisé  par  la  posthectomie 
que  si  l’on  a  beaucoup  d’étoffe  cutanée,  c’est-à-dire  seulement 
lorsqu’on  fait  la  posthectomie  pour  un  allongement  hypertro¬ 
phique  du  prépuce.  Dans  la  majorité  des  cas,  1  e  chirurgien  ne 
peut  réaliser  que  l’aspect  cité  en  second  lieu,  qui  d’ailleurs, 
est  aussi  d’une  esthétique  parfaite.  De  plus  la  cicatrice  de  la 
ligne  de  suture  devra  être  invisible.  On  ne  peut  atteindre  ces 
résultats  que  par  des  procédés  spéciaux,  celui  de  Dartigues  et 
Roucayrol,  et  le  nôtre  que  nous  avons  appelé  la  posthectomie 
conservatrice. 

La  posthectomie  conservatrice  procure  des  résultats  esthéti¬ 
ques,  automatiquement,  c’est-à-dire  de  façon  constante.  Us 
sont,  en  résumé,  les  suivants  : 

1“  Le  gland  est  recouvert  dans  ses  deux  tiers  postérieurs  ou 
complètement  si  l'on  a  opéré  pour  un  allongement  hypertro¬ 
phique  préputial. 

2°  La  ligne  de  suture  est  invaginée,  donc  invisible.  Plus  tard 
il  ne  semble  pas  que  le  sujet  ait  subi  une  exérèse  partielle  du 
prépuce.  On  ne  peut  reconnaître  en  lui  «  un  circoncis  ». 

3“  Si  l’on  a  Lit  les  sutures  avec  des  fils  on  n’a  aucun  panse¬ 
ment  à  mettre  après  l’opération,  si  l'on  a  employé  des  serre- 
fines.  ce  qui  est  à  préférer,  on  met  un  pansement  pendant  24 
heures  seulement. 

4®  On  n’observe  jamais  d’éversion  et  de  dédoublement  du  pré¬ 
puce  restant,  ainsi  que  cela  se  voit  parfois  lorsqu’on  emploie  le 
procédé  courant  chez  les  individus  dont  le  muscle  péripénien 
a  subi  au  niveau  du  prépuce  une  résorption  trop  complète  vers 
l’adolescence. 
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NOUVELLES  (Suite) 


Ecole  de  médecine  de  Reims.  -  Lin  concours  s’ouvrira  le  17  novem¬ 
bre  prochain  devant  la  Faculté  de  Médecine  de  FUniversité  de  Nancy 
pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
médicales  à  l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Reims. 

le  registre  d'inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture  dudit 
concours. 

Faculté  de  médecine  de  Nancy.  —  La  délibération  du  Lonseil  de 
l’Université  de  Nancy  portant  création,  à  la  Faculté  de  médecine, 
d’un  cours  d’éducation  physique  a  été  approuvée  par  arrêté  ministé¬ 
riel. 

Limoges.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le  8  décembre  1924,  à  l’hôpital 
Laënnec,  à  Paris,  pour  une  place  de  médecin  oto-rhino-laryngologiste 
à  l’hôpital  de  Limoges. 

La, médecine  dans  le  canton  de  Bâle.—  Les  électeurs  du  canton  de 
Bâle  viennent  d’accepter  par  5.791  oui  contre  9.592  non,  l’initiative 
instituant  la  liberté  de  pratique  de  la  médecine. 

Il  saut  s’attendre -à  voir  affluer  à  Bâle  de  nombreux  charlatant 
auxquels  les  autres  cantons  n’accordent  pas  l’autorisation  de  pra¬ 
tiquer. 

Guerre.  -  Un  concours  s’ouvrira,  le  1®’’  décembre  1924,  à  9  heures, 
à  l’Ecole  d’application  du  Service  de  santé  des  troupes  coloniales,  à 
Marseille,  pour  l’admission  à  vingt  emplois  de  médecin  aide-major' 
et  5  emplois  de  pharmacien  aide-rnajor  de  2®  classe  des  troupes  colo¬ 
niales. 

Les  docteurs  en  médecine  et  pharmaciens  admis  à  ce  concours 
seront  nommés  aides-majors  de  2®  classe  pour  compter  du  31  décem¬ 
bre  1924.  Ceujc  d’entre  eux  qui  ont  subi  un  retard  dans  leurs  études 
du  fait  de  la  guerre  bénéficieront  d’une  rétroactivité  de  prise  de  rang 


I  dans  le  grade  d’aido-major  de  2®  classe,  dans  les  conditions  fixées 
par  le  décret  du  l®r  avril  1923. 

Les  renseignements  relatifs  à  l’admission  aux  emplois  susvisés  ont 
été  insérés  au  Journal  officiel -sons  forme  d’arrêté  et  d’instruction. 

Une  notice  relative  à  l’organisation  ef  au  fonctionnement  du 
corps  de  santé  des  troupes  coloniales  sera  adressée  aux  candidats  qui 
en  feront  la  demande  au  ministère  de  la  Guerre  (8®  direction,  3® 
bureau). 

Le  Conseil  général  de  la  Seine  a  voté  les  crédits  suivants  : 

Pour  travaux  complémentaires  d’adduction  d’eau  à  l’annexe  du 
Laboratoire  départemental  de  radiologie  et  d’électrothérapie  (189, 
rue  Vercingétorix),  2Ü.000  fr.  ;  pour  l’achat  et  l’installation  d’appa¬ 
reils  d’électricité  médicale  au  même  Laboratoire,  300.000  fr.,  ;  pour 
compléter  l’installation  du  service  libre  de  prophylaxie  mentale, 
63.750  fr, 

La  prohibition  et  la  folie.  —  La  prohibition  a-t-elle  amené  une  dimi¬ 
nution  des  cas  de  folie  ?  Dans  Mental  Hygiene,  le  docteur  Horatio 
Pollpck  et  miss  Edith  M.  Furbush  s’efforcent  de  répondre  à  cette 
q  uestion  très  confloversée  par  l’étude  des  cas  de  folie  alcoolique 
traités- depuis  quinze  ans  dans  les  treize  hôpitaux  civils  de  l’Etat  de 
New  York. 

Pour  la  période  1920-1922  (depuis  la  prohibition),  on  ne 
compte  que  o41  cas  nouveaux,  au  lieu  do  1.601  pour  la  période 
1912-1914.  En  1917  s’est  produite  une  légère  augmentation  «  due  à 
l’excitation  et  aux  changements  d’habitudes  provoqués  par  l’en¬ 
trée  des  Etats-Unis  dans  la  guerre  a.  Le  minimum  des  cas  a  été 
constaté  en  1920  (l’année  qui  a  suivi  la  prohibition). 

Mais  quel  est  le  nombre  de  ceux  qui  cherchent  dans  les  stupéfiants 
les  jouissances  dont  la  prohibition  les  prive  ?  Dans  une  intéressante 
étude  sur  la  prohibition  aux  Etats-Unis,  parue  dans  France-Etats- 
Unis  de  juillet-août,  Mme  L.  Languepin  rapporte  que,  suivant  cer¬ 
tains  journaux,  un  million  d’Américains  s’adonneraient  à  la  coca'ine. 
Il  serait  intéressant  de  savoir  combien  de  cas  de  folie  ou  de  psychopa¬ 
thie  cette  pratique  des  stupéfiants  a  produits  jusqu’à  ce  jour.  Cela, 
l’article  de  Mental  Hygiene  ne  le  dit  pas.  (Le  Figaro.) 

Nécrologie.  —  Dr  Camille  Duband,  de  Pont-de-Veyle. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  % 

“  L’IODOSOL” 


Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


Traitement  rationnel  et  polyvalen 
de  ^hypertension  vasculaire 

Spécifique  des  Scléroses  artérielles  et  viscéral 


Arthritisme 

Uricémie-Goutte 

Troubles 

circulatoires 

Ménopause 

Néphrites 


Angine  de  poitrine 


Cardiopathies 

artérielles  ' 


A  base  de  principes 
dynamogénéiiques  du  Gui 
Diméihylquinoxanlhine 
jl  E-xtraii  total  hépatique  ^ 

3  CA-GHETS  PA.R.  JOUR. 


Hémoptysies 


Congestions 
hémorragipares  j 


Littérature  et  Échantillons  —  LABORATOIRES  de  l’ANTONAL 
ANGERS  -  S  et  1,  Rue  HtiBry-Gréollle,  5  et  T  -  ANGERS 

E.  G.  Ang.  625 


Moires  firéfiarallons  au  Vasogène  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 

“ VASOGÈNE  Hg” 

à  33  1/3  et  50  °/o,  en  capsules  gélatineuses  de  3  grammes, 
s’absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43,  Rue  Pinel,  à  SAINT-DENIS,  près  PARIS 

Paris-Nord  S6.38 


R.  C.  Seine  2.153 
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ANALYSES 


Influence  of  Molücr’s  Dict  During  Pregnancy  and  Lac 
talion  on  (iroivlh,  General  Aourishment  and  Skelelon 
of  Young  Rats(Inîluence  du  régime  maternel  pendant 
la  gestation  et  1  aillaitement  sur  la  nutrition  et  le 
squelette  des  jeunes  rats).  (Korknchevsky  et  CaRr, 
Journal  oj  Palhology  and  Bacteriology  (Edinbourg),  juillet 
1923,  p.  389.) 

Korenchevsky  et  Garr  ont  trouvé  que  chez  les  tats  lorsque 
la  femelle  est  nourrie  pmdant  la  grossesse  et  la  lautation  avec 
un  régime  manquant  de  vitamines  lipo-solubles  et  de  calcium, 
11  y  a  chez  le  rejeton  une  augmentation  marquée  des  désordres 
de  nutrition  générale  et  une  modification  rachitique  du  sque¬ 
lette  :  ces  troubles  sont  maintenus  même  après  la  suppression 
de  ce  régime. 

D’autre  part  avec  un  régime  riche  en  lipo  solubles  et  en  cal¬ 
cium  il  y  a  une  décroissance  marquées  de  désordre  de  nutrition, 
générale  et  des  modifications  rachitiques  du  squelette  ;  même 
ai  les  enfants  ont  un  régime  pauvre  en  vitamine  A  et  même 
lorsque  la  mère  est  mise  à  ce  même  régime  insuffisant  pendant 
la  lactation.  Au  cours  de  l’allaitement,  une  nourriture  mater¬ 
nelle  riche  en  lipo-solubles  et  pauvre  en  calcium  entraîne  pour 
un  temps  considérable  des  troubles  du  la  nutrition  générale  et 
le  développement  d’un  rachitisme  évident  chez  le  rejeton  lors¬ 
que  celui-ci  est  maintenu  à  un  régime  pauvre  on  lipo-solubles 
et  en  vitamines.  Ges  données  expérimentales  montrent  la  possi- 
biliié  de  créer  l’apparition  de  rachitisme  et  de  désordres  géné¬ 
raux  de  la  nutrition  chez  le  rejeton  malgré  le  régime  maternel. 

Henii  V’iones. 


Bacterial  endocarditis  in  congénital  heart  diseascs. 
(Endocardite  infectiense  dans  les  malformations  con 
génitales  du  cœur).  (Norman  É.  Clarke.  Journal  of  the 
Amer.  med.  Ass.,  4  août  1923,  p.  371.) 

L'association  d’une  endocardite  infectieuse  avec  malforma¬ 
tion  congénitale  du  cœur  est  rare  et  présente  des  difficultés 
de  diagnostic  sérieuses.  L’auteur  rappel  le  une  bibliographie  très 
complète  où  il  cite:  llordc’,  Tuley  et  Moore,  Augé  et  Nobécourl, 
Abbott,  Garrod,  Laffitte,  Gordon  etc.,  puis  il  présente  un  cas 
personnel.  Il  s’agit  d’un  homme  de  25  ans  qui  présentait  depuis 
son  jeune  âge  des  palpitations,  avait  eu  des  douleurs  rhumatis¬ 
males  à  18  ans  et  une  blennorragie  à  19  ans.  Un  de  ses  frères 
était  mort  48  heures  après  sa  naissance  de  malformation  car¬ 
diaque. 

En  octobre  1922,  le  malade  a  une  grippe  qui  dure  quelques 
jours  et  bientôt  peut  reprendre  son  travail.  Mais  dès  le  lende¬ 
main  la  fièvre  s’élève,  irrégulière,  à  exacerbations  vespérales,  il 
maigrit,  puis  apparaît  de  l’ascite,  de  l’œdème  des  membres  in¬ 
férieurs.  A  son  entrée  à  l’hôpital  le  malade  est  amaigri,  très  pèle, 
pas  de  cyanose  des  lèvres,  température  irrégulière.  L’examen 
cardiaque  permet  de  constater  un  thrill  violent  plus  marqué 
dans  les  2*.  3®  et  4»  espace  le  long  du  bord  gauche  du  sternum. 
Le  cœur  est  dilaté,  le  bord  gauche  refoulé  vers  la  ligne  axillaire, 
le  bord  droit  à  5  cm.  à  droite  du  sternum.  A  l’auscultation  un 
souffle  systolique  râpeux,  siégeant  au  maximum  du  thrill,  per¬ 
ceptible  dans  le  dos.  Le  pouls  a  quelques  caractères  du  pouls 
de  Gorrigan.  'Volumineuse  ascite,  œdème  des  memb  res  inlé- 
rieurs,  du  scrotum  et  de  la  paroi  abdominale.  Uiines  rares, 
albumineuses,  devenues  sanglantes  48  heures  avant  la  mort. 
Anémie  globulaire,  l’hémoculture  resta  négative.  Le  malade 
meurt  12  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital  :  Tœdème  s’était 
généralisé  et  on  avait  noté  des  râles  congestifs  de  li  base  gauche 
mais  jamais  d’embolies. 

(  Voir  la  suite  page  494) . 
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Tuberculose  et  gangrène  pulmonaires 

Par  Ch.  KOlJHIER 

Professeur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 

De  l’avis  de  la  majorité  des  phtisiologues,  l’association 
de  la  tuberculose  et  de  la  gangrène  pulmonaires  ne  serait 
pas  d’observation  courante. 

1.  —  Historique 

Laknnec  entrevit  les  relations  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  avec  la  phtisie  en  rapportant  des  cas  de  gangrène 
circonscrite  développée  sur  les  parois  d’une  excavation 
tuberculeuse,  mais  il  ajoute  que  de  tels  cas  sont  peu  fré¬ 
quents,  au  moins  dix  fois  plus  rares  que  la  gangrène  es¬ 
sentielle  des  poumons. 

Andral,  Corbin,  Fournet,  Rozée  et  Laurence,  rap¬ 
portent  des  observations  dans  lesquelles  la  tuberculose 
était  avérée,  connue  depuis  longtemps  du  médecin  au 
moment  où  apparaît  la  gangrène,  laquelle  n’est  qu’un 
épisode  terminal,  susceptible  d’occasionner  parfois  une 
hémoptysie  foudroyante.  Lescas  de  BouDET,de  üersent, 
de  Rillet  et  Barthez  sont  analogues,  mais  concernent 
des  enfants. 

La  thèse  de  Liandier  (1883)  est  une  mise  au  point  très 
documentée  de  la  question.  Cet  auteur,  étudiant  les  gan¬ 
grènes  pouvant  survenir  secondairement  au  cours  de 
toutes  les  affections  chroniques  des  poumons,  consacre  un 
chapitre  important  à  l’association  avec  la  tuberculose. 

11  en  rapporte  de  multiples  observations  françaises 
(Fournet,  Adémar-Robert,  Demandre,  etc.)  et  étran¬ 
gères  (Lée,  Banks,  Alcock,  Ramdohr,  etc.),  et  à  l’aide 
de  ces  documents  il  décrit  la  gangrène  des  tubeiculeux 
et  montre  l’enchaînement  des  lésions  qui,  d’une  tuber¬ 
culose  banale,  font  une  affection  aux  processus  intriqués 
de  sphacèle  et  de  tuberculose. 

Reprenant  et  discutant  les  idées  de  Cruveilhier  (Traité 
d’anatomie  pathologique,  1852),  il  démontre  que  la  pré¬ 
sence  des  géodes  n’est  pas  nécessaire  et  que  le  processus 
gangréneux  peut  se  développer  sur  des  lésions  d'infiltra¬ 
tion  ;  la  compression  des  vaisseaux  par  les  tubercules 
favoriserait  le  passage  au  sphacèle. 

Cette  conception  pathogénique  devait  tomber  à  partir 
de  la  période  bactériologique.  Dès  1890,  Cornil  et  Ba- 
BÈs  signalent  la  possibilité  detrouver  des  microbes  anaé¬ 
robies  sur  la  paroi  des  cavernes.  Les  travaux  ultérieurs 
de  VeilloNj  puis  de  Veillon  et  Repaci  apportent  con¬ 
firmation  ;  l’envahissement  des  cavernes  par  les  germes 
anaérobies  est  fréquente  ;  ceux-ci  peuvent  garder  long¬ 
temps  une  attitude  neutre  de  saprophytes,  mais  sont  sus¬ 
ceptibles  dans  certaines  conditions  de  devenir  patho¬ 
gènes  ;  ils  seraient  la  cause  directe  des  complications  gan¬ 
gréneuses. 

En  1886,  Bard  et  Charmeil  observent  coup  sur  coup 

f)lusieurs  cas  de  gangrène  pulmonaire  remarquables  par 
eur  contagiosité;  quelques-uns  de  leurs  malades  étaient 
des  tuberculeux  qui,  par  inoculation  de  germes  putrides, 
firent  des  poussées  rapidement  mortelles  de  sphacèle. 
Langlois,  dans  sa  thèse,  reprend  ces  idées  ;  sur  23  obser¬ 
vations  de  gangrène  pulmonaire,  6  fois  la  bacillose  était 
à  l’origine  des  manifestations  gangréneuses.  Les  diverses 
modalités  de  l’association  gangrèneet  tuberculose  peuvent. 


au  double  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  se  diviser 
en  trois  groupes  :a)  le  premier  a  trait  aux  cas  de  gangrène 
superficielle  atteignant  la  paroi  d’une  caverne  ;  b)  le 
deuxième,  aux  cas  où,  en  dehors  des  géodes  d’origine  ba¬ 
cillaire  indiscutable, existent  des  lésions  de  gangrène  dif¬ 
fuse  ;  c)  le  troisième,  à  des  cas  plus  difficiles  à  étudier  et 
à  décrire,  où  les  deux  processus  sont  intriqués  dans  de 
telles  proportions  qu’il  devient  délicat  de  séparer  ce  qui 
revient  à  l’un  et  à  l’autre.  D’après  l’auteur,  tous  les  cas 
de  gangrène  pulmonaire,  ne  sont  pas  foudroyants,  l’affec¬ 
tion  peut  avoir  une  évolution  prolongée  et  revêtir  une 
tendance  fibreuse. 

Depuis  les  travaux  précédents  on  ne  trouve  plus  dans 
la  littérature  que  quelques  cas  isolés.  Simard,  dans  sa 
thèse,  rapporte  une  intéressante  observation  ayant  trait 
ù  un  enfant  de  six  ans  soigné  pour  tuberculose  et  qui  suc¬ 
comba  brusquement  h  une  hémoptysie  ;  à  l’autopsie  on 
trouva  dans  un  poumon  une  caverne  entourée  de  tissu 
pulmonaire  désagrégé  exhalant  une  forte  odeur  de  gan¬ 
grène  ;  le  reste  de  ce  poumon,  ainsi  que  l’autre,  étaient 
bourrés  de  tubercules  miliaires. 

L’observation  de  M.  Renaud  concerne  un  jeune  soldat 
porteur  de  lésions  méconnues  d’un  sommet,  qui  fit  une 
gangrène  sévère  à  laquelle  il  succomba  en  quelquesjours  ; 
à  l’autopsie,  le  lobe  supérieur  droit  était  creusé  de  nom¬ 
breuses  cavernes  gangréneuses  dans  un  parenchyme  hé¬ 
patisé  et  largement  infiltré  de  tubercules. 

Tout  récemment,  dans  le  travail  de  Courcoux  et  Le- 
LONG,  se  trouve  relatée  l’observation  d’une  malade  atteinte 
de  tuberculose  fibreuse  avec  emphysème  et  qui  mourut 
en  deux  mois  avec  les  symptômes  d’une  gangrène  à  évo¬ 
lution  lente.  A  l’autopsie,  les  lésions  tuberculeuses  étaient 
isolées  des  lésions  gangréneuses,  et  c’est  en  dehors  de  ces 
dernières  dans  les  régions  relativement  saines  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  que  le  microscope  montrait  des  folli¬ 
cules  tuberculeux  avec  cellules  géantes  ;  il  n’y  avait  pas 
de  bacilles  de  Kock  dans  la  paroi  même  des  cavernes. 

Nous  ne  pensons  pas,  personnellement,  que  l’association 
de  la  gangrène  et  de  la  tuberculose  soit  d’une  très  grande 
rareté.  En  compulsant  les  documents  de  notre  service  des 
affections  respiratoires,  nous  avons  pu  en  trouver  cinq 
observations  sur  un  total  de  1500  malades  environ.  Cel¬ 
les-ci  sont  publiées  in  extenso  dans  la  thèse  récente  que 
notre  élève  Desplans  a  consacrée  à  ce  sujet. 

IL  —  Diverses  modalités  de  l’association  tuberculose 
et  gangrène  pulmonaires 

Elles  peuvent  être  envisagées  au  triple  point  de  vue, 
clinique,  anatomo-pathologique  et  bactériologique. 

1®  Au  point  de  vue  dans  le  plus  grand  nombre 

des  cas,  la  gangrène  survient  chez  un  tuberculeux,  soit 
fibreux,  soit  très  évolutif,  et  bien  connu  comme  tel  ; 
elle  constitue  alors  une  grave  complication  d’une  bacil¬ 
lose  avérée  préexistante.  Mais  il  est  d’autres  cas  plus 
complexes  dans  lesquels  la  tuberculose  pulmonaire  ne 
s’était  pas  cliniquement  manifestée  avant  l’apparition  de 
la  gangrène  ;  les  deux  affections  semblent  parfois  évoluer 
avec  de  telles  intrications  qu'il  est  difficile  d’en  dissocier 
les  manifestations.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces 
cas  d’interprétation  délicate. 

2°  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il  peut  s’agir, 

a)  soit  d’une  gangrène  circonscrite  à  une  région  du  pou¬ 
mon,  au  sommet  ou  à  la  base,  le  reste  du  parenchyme 
présentant  d’autre  part  des  lésions  tuberculeuses  banales; 

b)  soit  d'une  infiltration  gangréneuse  diffuse,  étendue 
par  exemple  à  tout  un  poumon  ;  dans  ce  cas,  lésions  gan- 
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gréneuses  et  lésions  bacillaires  sont  intimement  juxta¬ 
posées  et  même  superposées,  et  comme  les  premières 
sont  bien  plus  mutilantes  pour  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire  que  les  secondes,  elles  masquent  ces  dernières  qui 
sont  difficiles  à  voir,  et  parfois  il  faut  le  microscope  pour 
permettre  d’affirmer  l’existence  de  la  tuberculose. 

3°  Au  point  de  vuebactériologiqne,  la  cause  déterminante 
est  l’adjonction  au  bacille  de  Koch  de  certains  microor- 
ganismes  producteurs  de  la  gangrène.  En  premier  lieu  il 
f^aut  faire  jouer  un  rôle  important  aux  anaérobies,  princi¬ 
palement  aux  bacilles  du  type  ramosus.  Mais  dans  certai¬ 
nes  conditions  des  microbes  aérobies  pourraient  devenir 
protéolytiques  et  causer  la  gangrène.  Dans  tous  les  cas 
où  nous  avons  examiné  les  crachats  de  nos  malades  il  y 
avait  une  flore  microbienne  d’une  richesse  et  d’une  diver¬ 
sité  extraordinaires  ;  dans  un  cas  Inculture  dans  le  vide 
n’a  montré  que  du  pneumocoque  sans  aucun  anaérobie 
strict  ;  dans  un  autre,  les  cultures  ont  révélé  du  pneumo¬ 
coque,  du  streptocoque  et  du  micrococcus  catarrhalis  en 
grande  abondance.  Signalons  enfin  que  chez  un  de  nos 
malades,  on  a  trouvé  dans  l’expectoration  de  nombreux 
bacilles  fusiformes  associés  à  des  spirilles  ;  la  gangrène 
pulmonaire  fuso-spirillaire,  bien  étudiée  récemment  par 
M.  Perrin,  n’est  donc  nullement  incompatible  avec  la 
tuberculose. 

111.  —  Gangrène  pulmonaire  chez  un  tuberculeux  avéré 

Si  l’on  met  à  part  les  poussées  de  bronchite  fétide 
simple  que  l’on  observe  parfois  chez  les  tuberculeux 
fibreux,  dont  le  pronostic  serait  bénin,  et  qui  correspon¬ 
draient  à  un  sphacèle  superficiel  des  bronches  (NoiCA),Ia 
véritable  gangrène  pulmonaire  survenant  au  cours  de  la 
tuberculose  a  un  tableau  bien  plus  dramatique  ;  la  tein 
pérature  est  élevée,  l’état  général  profondément  atteint, 
î’haleine  est  fétide  particulièrement  après  une  quinte  de 
toux  ;  l’expectoration  augmente  d’abondance,  prend  un 
aspect  gris-noirâtre,  son  odeur  est  repoussante. 

A  l’examen  microscopique,  elle  renferme  une  flore  mi¬ 
crobienne  extrêmement  abondante  et  variée,  en  même 
temps  que  le  bacille  de  Koch,  qui  s’y  trouvait  auparavant 
devient  plus  rare  et  peutmême  disparaître  complètement. 

A  ce  moment,  l’auscultation  du  poumon,  ou  bien  ne 
montre  aucune  modification  des  signes  physiques  cons¬ 
tatés  antérieurement,  ou  bien  fait  découvrir  un  nouveau 
foyer  soufflant,  à  une  base  par  exemple.  La  prostration 
fait  de  rapides  progrès,  et  l’évolution  est  toujours  rapide, 
parfois  en  quelques  jours,  plus  souvent  en  deux  à  trois 
semaines  au  plus,  vers  une  issue  fatale. 

Quelquefois  même,  lorsque  la  gangrène  survient  chez 
un  tuberculeux  très  affaibli,  elle  n’est  découverte  qu’à 
lautopsie  sans  avoir  été  diagnostiquée  cliniquement. 

Que  va  dans  ces  cas  nous  révéler  l’autopsie  ?  Le  point 
intéressant  à  envisager,  c’est  la  topographie,  respective 
des  lésions  gangréneuses  et  tuberculeuses. 

D’après  les  classiques,  ce  que  l’on  observerait  le  plus 
habituellement,  c’est  une  gangrène  développée  sur  les 
parois  mêmes  d’une  ou  de  plusieurs  excavations  tuber¬ 
culeuses  ;  ces  parois,  déchiquetées  et  anfractueuses,  ont 
un  aspect  gris-verdâtre,  caractéristique  du  sphacèle,  et 
l’intérieur  de  la  cavité  est  plein  de  détritus  putrilagi- 
neux.  Dans  tout  le  reste  du  parenchyme,  il  n’y  a  que  des 
lésions  tuberculeuses  ordinaires. 

Mais  il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi,  et  fréquem¬ 
ment  la  gangrène  se  développe  loin  des  sommets,  à  dis¬ 
tance  des  vieilles  cavernes  ;  il  en  était  ainsi  chez  plusieurs 
de  nos  malades. 


Chez  l’un  d’eux  par  exemple  (obs.  I,  m  th .  de  Des¬ 
plans)  vieux  tuberculeux,  mort  à  la  suite  d’accidents  gan¬ 
gréneux  à  marche  rapide,  les  foyers  sphacéliques  se  trou¬ 
vaient  à  distance  des  vieilles  cavernes  scléreuses  des  som¬ 
mets,  et  étaient  creusées  au  centre  d’un  bloc  dense  hépa¬ 
tisé  occupant  le  lobe  inférieur  droit  et  ne  renfermant  pas 
de  lésions  bacillaires  visibles  à  l’œil  nu. 

Dans  une  observation  ancienne  de  Fournet,  on  trouva 
dans  le  poumon  gauche  plusieurs  foyers  gangréneux  si¬ 
tués  en  dehors  des  parties  de  ce  poumon  infiltrées  de 
tubercules  ;  mais,  ajoute  l’auteur,  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  ont  certainement  exercé  une  influence  sur  le  dé¬ 
veloppement  du  sphacèle,  puisqu’on  ne  trouve  pas  de 
mortification  dans  le  poumon  opposé  qui  ne  renferme 
que  quelques  tubercules  crus. 

Toutefois  une  de  nos  observations  (obs.  Il  in  th.  Des¬ 
plans)  prouve  bien  que  le  foyer  de  gangrène  peut  siéger 
au  niveau  même  de  lésions  tuberculeuses  récentes  d’une 
base.  11  s’agit  d’un  tuberculeuxancien,  revenu  dans  notre 
service  pour  un  épisode  subaigu  datant  de  trois  semaines  ; 
l’état  général  est  mauvais,  la  fièvre  élevée  ;  l’expectora¬ 
tion,  abondante  et  très  fétide,  confient  une  flore  polymi- 
crobienne  très  variée  et  de  rares  bacilles  de  Koch.  Diver¬ 
ses  considérations  d’ordre  clinique  et  radioscopique 
nous  avaient  fait  supposer  que  chez  ce  sujet  le  foyer  de 
gangrène  s’était  développé  dans  la  région  du  sommet 
droit  au  niveau  d’une  ancienne  caverne.  L’autopsie  vint 
nous  montrer  qu’il  n’en  était  rien  ;  c’était  à  la  base  gau¬ 
che  qu’il  existait  une  cavité  gangréneuse  du  volume 
d’une  mandarine,  remplie  d’un  putrilage  sanieux,  creu¬ 
sée  au  sein  d’un  bloc  de  pneumonie  caséeuse  typique. 

En  somme,  ces  foyers  gangréneux  secondaires  peu¬ 
vent  se  développer  au  niveau  ou  au  voisinage  de  lésions 
récentes  d’infiltration  ;  la  présence  des  géodes  n'est  pas 
nécessaire.  Liandier,  compulsant  dans  sa  thèse  14  obser¬ 
vations  de  gangrène  survenue  chez  des  tuberculeux  avé¬ 
rés,  reconnaît  quetrois  foisseulement  lefoyersphacélique 
siégeait  au  sommet,  dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  gan¬ 
grène  totale,  et  dans  tous  les  autres  le  foyer  gangréneux 
occupait  le  lobe  inférieur. 

Suivant  les  cas,  ce  foyer  se  développe  dans  une  région 
du  poumon  apparemment  indemne  de  tubercules,  ou  bien 
dans  une  région  très  infiltrée,  au  sein  d’un  bloc  de 
pneumonie  caséeuse  par  exemple.  On  ne  peut  formuler 
aucune  règle  absolue  à  cet  égard. 

IV.  —  Gangrène  pulmonaire  chez  un  tuberculeux 
latent. 

A  côté  des  cas  précédents  où  la  tuberculose  est  avérée, 
il  en  est  d’autres  dans  lesquels  la  gangrène  se  développe 
chez  un  tuberculeux  méconnu  ou  latent.  Dans  ces  cas, 
c’est  la  gangrène  qui  domine  le  tableau  clinique,  la  tuber¬ 
culose  est  au  second  plan.  Quelques  observations  sont 
toutefois  malaisées  à  interpréter  ;  les  processus  tuberculeux 
et  gangrénieux  sont  intriqués  au  point  qu'il  est  souvent 
difficile  de  dire,  même  à  l’autopsie,  ce  qui  revient  à  l’un 
et  à  l'autre. 

Nous  allons  commencer  par  relater  deux  observations 
personnelles. 

Observation  l  (résumée  ;  obs.  III  in  th.  Desplans). —  Il  s’a¬ 
git  d’un  homme  de  40  ans,  sans  antécédents  héréditaires  ni  per¬ 
sonnels,  niant  la  syphilis  et  avouant  un  éthylisme  moyen.  Son 
affection  pulmonaire  aurait  débuté  il  y  a  un  mois  par  un  point 
de  côté  à  droite,  de  la  dyspnée,  une  expectoration  abondante.  Il 
entre  à  l’hôpital  très  amaigri  avec  une  fièvre  continuelle  et  une 
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fétidité  prononcée  de  l’haleine.  !>' examen  clinique  révèle  des  si¬ 
gnes  cavitaires  d’infiltration  dans  la  région  sous-claviculaire  droite 
L’examen  radioscopique  montre  l’existence  d’images  cavitaires 
multiples  dans  toute  la  moitié  supérieure  du  champ  pulmo¬ 
naire  droit  ;  la  base  est  normale. 

Quant  au  poumon  opposé,  il  semble  indemne. 

D’après  la  topographie  des  lésions,  on  pense  à  une  bacillose 
ulcéreuse  du  sommet  droit  à  marche  rapide.  Mais  les  crachats 
sont  abondants,  d’aspect  grisâtre,  d’odeur  infecte  ;  ils  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  bacilles  de  Koch,  mais  une  flore  microbienne 
très  variée  (cocci,  bâtonnets,  streptocoques,  pneumocoques)  et 
surtout  denombreux  bacilles  tusiformes  associés  à  des  spirilles; 
la  culture  dans  le  vide  donne  un  grand  nombre  de  pneumoco¬ 
ques,  mais  pas  d’anaérobies  stricts  (D''  Durand;. 

On  tenta  un  pneumothorax  artificiel  droit  qui  ne  donna  aucun 
résultat  appréciable,  le  décollement  étant  très  incomplet.  Le 
malade  mourut  dans  la  cachexiedeux  mois  environ  après  le  début 
de  son  affection. 

L’autopsie  montra,  dans  tout  le  lobe  supérieur  droit  et  la 
partie  supérieure  du  lobe  inférieur  du  même  côté,  de  nombreu¬ 
ses  cavernes  à  parois  déchiquetées  et  anfractueuses  creusées  dans 
un  parenchyme  gros,  verdâtre,  d’aspect sphacélique  dans  lequel 
on  ne  peut  distinguer  à  l’œil  nu  de  lésions  certainement  tuber¬ 
culeuses.  La  base  du  même  poumon  est  congestionnée  et  ren¬ 
ferme  quelques  granulations  blanchâtres. 

Le  poumon  opposé  est  le  siège  d’un  œdème  très  accusé  ;  le 
sommet  et  la  base  sont  indemnes  ;  mais  le  long  de  la  scissure 
interlobaire  on  voit  d’assez  nombreux  tubercules  crus. 

En  outre  plusieurs  ganglions  calcifiés  dans  le  médiastin. 
Rien  aux  autres  organes. 

L’examen  histologique  de  plusieurs  fragments  prélevés  dans 
le  lobe  supérieur  droit  a  montré  que  la  paroi  des  cavernes  est 
recouverte  d’éléments  cellulaires  nécrosés,  tandis  que  dans  les 
plans  plus  profonds  on  voit  de  nombreuses  cellules  inflamma¬ 
toires  et  des  nodules  tuberculeux  schématiques  avec  cellules 
géantes. 

Observation  11  (résumée  ;  obs.  IV  m  th.  Desplans).  —  11 
s’agit  d’un  homme  de  63  ans,  robuste,  sans  passé  pathologique 
autre  que  du  paludisme  contracté  aux  colonies,  niant  la  syphi¬ 
lis  et  l’alcoolisme,  qui  fit  un  premier  séjour  dans  le  service  en 
janvier  1922  pour  une  pleurésie  séro-fibrineuse  droite,  laquelle 
se  résorba  rapidement.  Après  six  mois  de  convalescence,  le  ma¬ 
lade  revient  dans  le  service  pour  une  récidive  in  situ  de  sa 
pleurésie  ;  on  constate  à  la  base  droite  de  nombreux  frottements 
pleuraux,  puis  des  signes  d’épanchement  font  leur  apparition  ; 
une  ponction  exploratrice  ramène  du  liquide  citrin,  à  formule 
lymphocytaire.  Bientôt  des  signes  de  bronchite  discrète  appa¬ 
raissent,  l’examen  des  sommets  est  négatif  ;  la  radioscopie 
montre,  au-dessus  de  l’opacité  de  la  base  correspondant  à  l’é¬ 
panchement  une  zone  opaque  triangulaire  à  base  hilaire  ;  le 
sommet  est  clair. 

Peu  après,  le  malade  présente  des  accès  fébriles  à  39  avec  fris¬ 
sons  que  l'on  attribue  au  réveil  de  son  ancien  paludisme. 

Jusqu’à  ce  moment  l’auscultation  ne  permettait  de  constater 
que  des  signes  d’épanchement  de  la  base  ;  il  n’existait  aucun 
symptôme  de  ramollissement  du  sommet  ;  seule  la  formule  net¬ 
tement  lymphocytaire  du  liquide  nous  faisait  conclure  que  la 
bacillose  était  probablement  enjeu.  L’état  général  commençait 
à  s’altérer  lorsque,  en  février  1923,  apparaît  l’émission  de  cra¬ 
chats  gangréneux  abondants,  horriblement  fétides,  sous  forme 
de  pseudo- vomiques  matu finales. 

A  ce  moment  les  signes  de  percussion  et  d’auscultation  se 
modifient.  A  la  base  droite,  persistance  de  la  matité,  de  l’obs¬ 
curité  respiratoire  et  de  râles  fins  ;  mais  en  avant  à  droite,  on 
constate  l’apparition  d’un  souille  amphoro-métallique  d  abord 
lointain,  puis  de  plus  en  plus  net  avec  quelques  râles  dans  la 
région  pulmonaire  avoisinante.  A  la  radioscopie,  on  constate  à 
la  partie  moyenne  du  champ  pulmonaire  droit,  une  image  hy¬ 
droaérique,  avec  ligne  de  niveau  très  apparente,  très  mobile, 
surmontant  une  zone  opaque. 

En  raison  de  cette  image  hydroaérique  si  nette  apparue  en 
même  temps  qu’un  souffle  amphoro-métallique  à  l’ausculta¬ 
tion,  et  en  raison  aussi  de  l’expecioralion  fétide  abondante,  on 


pense  à  la  possibilité  d'un  empyème  interlobaire  ouvert  dans 
les  bronches  :  plusieurs  ponctions  exploratrices  pratiquées  sous 
le  contrôle  de  l’écran  restent  négatives. 

Les  crachats,  d’abord  muco-purulents,  deviennentgris  noi¬ 
râtres,  leur  quantité  est  sujette  à  de  grandes  variations  quoti¬ 
diennes,  leur  odeur  impose  le  diagnostic  de  gangrène.  L’exa¬ 
men  bactériologique  y  fait  reconnaître  de  nombreux  streptoco¬ 
ques,  pneumocoques  et  micrococcus  catarrhalis  ;  le  bacille  de 
Koch  est  absent  à  des  examens  répétés,  dont  plusieurs  après 
homogénéisation. 

L’état  général  déclina  rapidement,  la  courbe  thermique  de¬ 
vint  très  irrégulière,  les  signes  d’ausr.ultation  persistèrent  sans 
modifications  notables  jusqu’au  décès  du  malade  survenu  le 
11  mai  1923  dans  le  marasme,  avec  diarrhée  profuse,  albumi¬ 
nurie,  escarre  sacrée. 

A  f’autop.sze,  le  lobe  supérieur  droit  est  transformé  dans  sa 
totalité  en  une  vaste  caverne  à  parois  anfractueuses,  à  moitié 
pleine  d’un  pus  épais  et  très  fétide.  Le  lobe  inférieur  droit  est 
iransforrcé  en  un  bloc  dense  renfermant  de  nombreuses  caver¬ 
nes  à  contours  serpigineux  remplis  d’une  bouillie  blanc-jaunâ¬ 
tre  très  fétide.  L’aspect  est  celui  de  lésions  tuberculeuses  ra¬ 
mollies  associées  à  de  la  gangrène,  (juelques-unes  de  ces  cavi¬ 
tés  ont  toutefois  une  paroi  assez  lisse  et  rappellent  des  dilata¬ 
tions  bronchiques. 

I  e  poumon  gauche,  très  œdémateux,  semble  au  premier 
abord  indemne  de  toute  lésion  bacillaire,  mais  en  palpant  la  lan¬ 
guette  antérieure  on  y  trouve  plusieurs  tubercules  crus  du  vo¬ 
lume  d’un  pois. 

Rien  de  spécial  aux  autres  organes. 

On  a  pratiqué  l’examen  histologique  de  plusieurs  fragments 
prélevés  sur  le  poumon  droit,  soit  au  niveau  de  la  paroi  des  caver¬ 
nes,  soit  entre  ces  dernières.  Sur  un  premier  fragment  on  voit 
des  nappes  caséeuses  bien  limitées  dans  un  tissu  pulmonaire  en 
voie  de  sclérose  et  riche  en  néoformations  alvéolaires  à  épithé¬ 
lium  cubique.  Sur  un  deuxième  fragment,  nappes  caséeuses  plus 
récentes  avec  nombreuses  cellules  géantes  et  nodules  tubercu¬ 
leux  typiques.  Sur  un  troisième  fragment  on  voit  à  la  fois  l’aspect 
des  deux  premiers. 

II  s'agit  certainement  de  tuberculose,  mais  étant  donnée 
l’abondance  en  certains  points  de  néoformationsalvéolaires.il  se 
peut  que  cette  tuberculose  ait  évolué  sur  un  poumon  syphiliti¬ 
que  (ü^  Bouchut) . 

Les  deux  sujets  précédents  se  présentaient  comme  at¬ 
teints  de  gangrène  pulmonaire  à  évolution  subaiguë  chez 
le  premier,  prolongée  chez  le  deuxième.  Le  début  assez 
brusque  de  l’affection,  la  gravité  de  l’état  ^  général,  l’ex¬ 
pectoration  abondante,  d’aspect  grisâtre,  d’odeur  très  fé¬ 
tide,  ne  laissaient  aucun  doute  à  cet  égard. 

En  raison  des  antécédents,  on  pourrait  supposer  que  cette 
gangrène  s’était  développée  sur  un  terrain  tuberculeux, 
particulièrement  chez  le  deuxième  malade  qui  avait  été 
traité  dans  le  service  pour  une  pleurésie  récidivante  de  la 
base  droite  et  dont  les  accidents  avaient  débuté  brusque¬ 
ment  pendant  la  convalescence  de  la  deuxième  pleurésie. 

Les  signes  stéthaeoustiques  et  radioscopiques  prédomi¬ 
naient  au  sommet  ;  c’est  à  cet  endroit  qu  on  percevait 
les  signes  cavitaires.  Dans  l’expectoration  des  deux  malades 
on  trouvait  une  flore  microbienne  riche  et  variée,  mais 
pas  de  bacilles  de  Koch  à  des  examens  répétés,  dont  plu¬ 
sieurs  après  homogénéisation. 

11  a  fallu  l’autopsie  pour  mettre  en  évidence  de  façon 
certaine  l’association  de  la  tuberculose  à  la  gangrène. 
Encore  l’examen  macroscopique  du  poumon  malade  ne 
permettait-il  pas  d’être  absolument  affirmatif  ;  on  y  voyait 
de  multiples  cavités  sphacéliques,  pleines  de  détritus  pu- 
trilagineux,  sans  lésions  bacillaires  nettement  reconnais¬ 
sables. 

Celles-ci  existaient  par  contre  dans  le  deuxième  pou¬ 
mon,  supposé  sain  cliniquement,  qui  renfermait  quelques 
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granulations  et  quelques  tubercules  crus,  peu  nombreux 
à  vrai  dire,  mais  indiscutables. 

L'examen  histologique  de  nombreux  fragments  préle¬ 
vés  dans  le  poumon  malade  a  permis  de  constater  dans  la 
paroi  des  cavernes,  au  niveau  des  plans  profonds  et  sur¬ 
tout  dans  les  parties  du  parenchyme  situées  entre  les 
excavations,  des  lésions  bacillaires  indiscutables  sous 
forme  de  nappes  caséeuses  avee  nombreuses  cellules 
géantes. 

Chez  le  deuxième  malade,  où  l'évolution  a  été  plus  pro¬ 
longée,  il  existait  en  outre  du  tissu  scléreux  abondant  et 
des  néoformations  alvéolaires  à  épithélium  cubique. 

Gomment  interpréter  ces  deux  observations  ?  S’agirait- 
il  d’un  processus  hybride  tuberculo-gangréneux,  les  deux 
affections  évoluant  parallèlement,  mais  la  gangrène  pré¬ 
dominant  toutefois  sur  la  tuberculose  qui  est  réléguée  au 
second  plan?  Plus  probablement, etc’est  à  cette  hypothèse 
que  nous  nous  rattacherions,  il  existait  antérieurement  à 
la  gangrène  des  lésions  tuberculeuses  discrètes,  encore 
latentes;  celles-ci  ont  fait  le  lit  à  l’infection  gangréneuse, 
puis  se  sont  effacées  devant-elle.  Anatomiquement  en 
effet, c’est  la  gangrène  qui  domine,  les  excavations  sont 
de  nature  sphacélique,  et  le  microscope  ne  montre  de 
lésions  caséeuses  qu'à  une  certaine  distance  de  leurs  pa¬ 
rois. 

Très  instructive  et  quelque  peu  analogue  aux  nôtres  est 
l'observation  de  M.  Renaud.  Elle  a  trait  à  un  jeune  su¬ 
jet  chez  lequel  une  asthénie  et  une  fièvre  irrégulière  fai¬ 
saient  supposer  l’existence  d’une  tuberculose  latente  :  la 
recherche  des  bacilles  de  Koch  resta  négative.  Quelques 
semaines  plus  tard,  apparurent  brusquement  des  accidents 
du  type  pneumonique  avec  un  foyer  sous-claviculaire,  puis 
une  expectoration  abondante  très  fétide  contenant  des 
bacilles  de  Koch.  Les  modifications  des  signes  d’auscul¬ 
tation  témoignèrent  d’une  fonte  rapide  du  bloc  hépatisé. 
L'évolution  tut  fatale  en  quelques  jours,  et  l’autopsie 
montra,  au  niveau  du  lobe  supérieur  droit,  des  cavités 
gangréneuses  multiples  creusées  au  sein  d’un  bloc  d’hé- 

atisation  infiltré  de  tubercules  encore  jeunes  et  de  nom- 

reuses  granulations. 

Les  processus  de  tuberculose  et  de  gangrène  sont  intri¬ 
qués,  et  il  semble  bien  que  les  gernies  putrides,  se  déve¬ 
loppant  sur  un  foyer  tuberculeux  non  encore  manifesté 
cliniquement,  aient  réveillé  l’activité  du  bacille  de  Koch  ; 
dès  lors  leur  action  s’est  effectuée  en  commun,  les  lésions 
coexistent  sur  le  même  poumon  et  dans  le  même  lobe. 

V.  —  Tuberculose  et  gangrène  pulmonaires  chez  les 
diabétiques. 

L'association  de  la  tuberculose  et  de  la  gangrène  pul¬ 
monaires  peut  s’observer  au  cours  du  diabète  sucré  avec 
certaines  particularités. 

Obsekvation  lit  (résumée  ;  obs.  V.  in  th.  Desplans).  —  Il 
s’agit  d’une  feidme  de  .SS  ans  qui  depuis  une  vingtaine  d’années 
est  diabétique  et  présente  actuellement  une  assez  forte  glj'co- 
surie  (53  gr.  de  sucre  par  litre).  Elle  vient  encore  à  l’hôpital 
pour  une  affection  pulmonaire  récente  qui  daterait  d’un  mois 
environ. 

Au  sommet  droit,  il  existe  des  signes  cavitaires,  beaucoup 
plus  accusés  en  avant  sous  la  clavicule.  Le  sommet  gauche  est 
normal.  La  courbe  thermique  décrit  des  oscillations.  Les  crachats 
ont  un  aspect  sanieux,  rougeâtre,  et  sont  légèrement  fétides; 
deux  examens  bactériologiques  n’y  montrent  pas  de  bacilles  de 
Koch.  On  faille  diagnostic  d'affection  subaiguë  du  lobe  supé¬ 
rieur  droit  peut-être  gangréneuse.  Quelques  jours  plus  tard, 
la  malade  meurt  assez  rapidement  dans  le  coma  après  avoir 
présenté  des  accidents  convulsifs. 


L’autopsie  révéla  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieu 
droit  une  vaste  cavité  d’aspect  sphacélique,  à  parois  déchique¬ 
tées,  remplie  d’une  sanie  puriforme  rougeâtre,  non  fétide. 
Tout  autour  d’elle  le  parenchyme  pulmonaire,  très  densifié, 
presque  hépatisé,  renlerme  des  points  blanchâtres  qui  sont 
peut-être  des  abcès  miliaires, car  la  pression  fait  sourdre  un  peu 
de  pus  à  leur  niveau  (?).  Mais  l’examen  histologique  montra 
qu’il  s’agissait  en  réalité  de  granulations  tuberculeuses  avec 
centre  caséifié,  nombreuses  cellules  épithélioïdes  et  quelques 
cellules  géantes,  situées  dans  un  parenchyme  présentant  des 
lésions  d’engouement  allant  par  endroitsjusqu’à  t’hépatisation. 

Le  poumon  opposé  est  absolument  indemne. 

En  raison  de  l’aspect  sanieux  de  l’expectoration  et  de 
l’absence  de  bacilles  de  Koch,  on  pense  qu’il  pouvait  s’a¬ 
gir  de  gangrène  pulmonaire  ;  il  manquait,  à  vrai  dire,  la 
fétidité  des  crachats,  mais  on  sait  qu'elle  fait  ordinaire¬ 
ment  défaut  dans  la  gangrène  des  diabétiques. 

S’agissait-il  d’une  gangrène  simple  ?  Naunyn  a  décrit 
des  formes  subaigiiës  et  chroniques  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  chez  les  diabétiques  âgés. 

L’autopsie  vint  montrer  qu’il  s’agissait  d’une  associa¬ 
tion  de  gangrène  et  de  tuberculose.  Dans  le  tissu  pulmo¬ 
naire  hépatisé  avoisinant  la  caverne  sphacélique,  il  exis¬ 
tait  de  nombreux  points  blanchâtres  que  l’on  prit  d’abord 
pour  des  abcès  miliaires  et  qui  étaient  en  réalité  des  gra¬ 
nulations  tuberculeuses. 

Demandre  dans  sa  thèse  rapporte  des  observations  d’as¬ 
sociation  de  gangrène  et  de  tuberculose  au  cours  du  dia¬ 
bète  ;  Lépihe,  dans  son  Traité  du  diabète  sucré,  signale 
des  cas  de  ce  genre. 

Chez  notre  malade,  les  lésions  bacillaires  encore  jeu¬ 
nes,  restées  cliniquement  lalentes,  situées  au  sein  d’un 
bloc  d’hépatisation,  ont  fait  le  lit  à  la  gangrène  qui  a 
amené  la  mort.  Anatoiniquement,  les  deux  ordres  de  lé¬ 
sions  coexistent  dans  le  même  lobe  et  il  n’y  en  a  pas  ail¬ 
leurs. 

VI .  Diagnostic  et  traitement. 

Lorsque  par  des  examens  antérieurs  on  a  pu  conclure 
à  l’existence  de  lésions  tuberculeuses  ou  lorsque  l’histoire 
clinique  de  la  maladie  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature 
de  l’affection,  le  diagnostic  est  assez  simple.  La  gangrène 
qui  vient  ainsi  compliquer  une  tuberculose  pulmonaire 
avérée  se  reconnaîtra  surtout  aux  modifications  de  l’ex¬ 
pectoration,  à  son  aspect  sanieux,  gris  noirâtre,  à  son 
odeur  repoussante.  Cette  gangrène  est  une  coinplication 
fatale  à  brève  échéance  chez  un  tuberculeux  déjà  affaibli, 
qu’il  s’agisse  de  sphacèle  des  parois  d’une  ancienne  ca¬ 
verne,  ou  de  foyers  gangréneux  autonomes. 

Le  diagnostic  se  pose  différemment  quand  la  bacillose 
est  discrète  ou  encore  latente  au  moment  où  survient 
l’atteinte  gangréneuse,  ainsi  que  dans  les  cas  complexes 
où  les  deux  affections  semblent  intimement  associées. 
Dans  ces  cas,  c’est  avant  tout  un  gangréneux  qui  s’offre 
à  notre  observation,  et  lorsqu’on  a  porté  le  diagnostic  de 
gangrène  pulmonaire  subaiguë  ou  prolongée,  il  faut  se 
demander  si  une  affection  tuberculeuse  associée  est  ou 
non  en  cause.  On  peut  avoir  des  présomptions  tirées  de 
la  localisation  ou  de  la  prédominance  des  signes  physi¬ 
ques  du  sommet,  comme  aussi  de  l'étude  des  antécédents 
du  malade.  En  pareil  cas  on  doit  demander  à  la  bactério¬ 
logie  les  renseignements  qu’elle  peut  nous  fournir.  Les 
germes  putrides  seront  recherchés  par  l’examen  direct 
et  les  cultures  (anarérobies,  fuso-spirilles.  ..),mais  il  sera 
surtout  nécessaire  de  mettre  en  évidence  le  bacille  de 
Koch. 

Une  première  erreur  serait  de  prendre  pour  des  bacil- 
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les  de  Koch  certains  microbes  acido-résistants  qu’on  peut 
trouver  dans  les  crachats  de  gangrène  pulmonaire  (Rabi- 
NOViTCH,  Gouget).  Une  bonne  technique  bactériologique 
permet  d’éviter  cet  écueil. 

Mais  il  faut  surtout  savoir  que  dans  certains  cas  le 
bacille  de  Koch  peut  être  très  difficile  à  mettre  en  évi¬ 
dence  malgré  des  examens  répétés  après  homogénéisa¬ 
tion.  Le  fait  s’est  produit  dans  plusieurs  de  nos  obser¬ 
vations  relatées  ci-dessus,  dans  lesquelles,  en  l’absence  du 
bacille  dans  les  crachats,  on  ne  pouvait  affirmer  la  bacil¬ 
lose  malgré  les  présomptions  cliniques,  alors  que  l’au¬ 
topsie  a  montré  l’association  des  deux  prqcessus,  tuber¬ 
culeux  et  gangréneux.  Il  semble  que  dans  les  cas  de  ce 
genre,  le  bacille  de  Koch  ait  de  la  peine  à  s’extérioriser 
au  milieu  de  celte  flore  microbienne,  si  riche  et  si  poly¬ 
morphe,  surtout  dans  les  cas  où  les  conslalalioas  anato- 
mo- pathologiques  montrent  que  les  lésions  tuberculeuses, 
bien  plus  discrètes  que  les  gangréneuses,  sont  profondé¬ 
ment  situées  à  distance  de  la  paroi  des  excavations spha- 
céliques. 

Il  reste  une  ressource,  l’inoculation  des  crachats  au 
cobaye,  mais  les  nombreux  microorganismes  contenus 
dans  l’expectoration  gangréneuse  déterminent  la  mort  de 
l’animal  avant  que  le  bacille  de-  Koch  ait  pu  exercer  son 
action,  à  moins  d’appliquer  ici  l’ingénieuse  épreuve  des 
«  cobayes  protégés  »  (Sacquépée),  qui  consiste  à  injecter 
à  l’animal  les  produits  gangréneux  neutralisés  par  une 
certaine  quantité  de  sérum  spécifique.  On  pourrait  ainsi 
immuniser  les  cobayes  contre  la  gangrène  et  leur  donner 
une  survie  suffisante  pour  permettre  au  bacille  de  Koch 
de  manifester  son  action. 

11  est  inutile  d’insister  sur  la  gravité  du  pronostic  en 
pareil  cas  et  le  peu  d'efficacité  des  nombreux  traitements 
dirigés  contre  la  gangrène  pulmonaire,  dont  s’est  enri¬ 
chi  dans  ces  temps  derniers  l’arsenal  thérapeutique.  Ces 
diverses  médications  restent  inopérantes  sur  la  tubercu¬ 
lose  associée.  Le  pneumothorax  artificiel  toutefois  peut 
exercer  son  action  sur  les  deux  ordres  de  lésions,  et  bien 
qu’il  n’ait  donné  aucun  résultat  chez  un  de  nos  malades, 
c’est  à  lui  que  nous  donnerions  la  préférence,  à  la  condi¬ 
tion,  bien  entendu,  que  les  lésions  soient  unilatérales. 

En  raison  de  la  contagiosité  possible  de  la  gangrène 
pulmonaire,  qu'ont  signalée  Bard  et  Charmeil,  il  est  né¬ 
cessaire  dans  un  service  de  tuberculeux  d’isoler  des  au¬ 
tres  malades  les  bacillaires  dont  l’affection  se  complique 
de  sphacèle  pulmonaire. 
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F.MTS  CLINIQUES 


Sténose  médio-gastrique  syphilitique 
guérie  en  deux  mois 
par  le  traitement  spécifique 

Par  M.  I.OEPEH  et  R.  TUHPIiM. 

La  sténose  médio-gastriqae  apparaît  la  forme  de  syphi¬ 
lis  gastrique  sténosante,  la  plus  fréquemment  signalée. 
Les  observations  déjà  anciennes  de  Lafleur,  Leven  et 
Barret,  Beclère  et  Bensaude,  ont  bieii  mis  ce  fait  en  évi- 
dence. 

Les  exemples  rapportés  chez  l’homme,  toutefois,  sont 
encore  assez  exceptionnels  pour  nous  inciter  à  publier,  à 
titre  documentaire,  l’observation  suivante.  Elle  concerne 
un  malade  spécifique,  âgé  de  59  ans,  venu  consulter 
dans  notre  service  le  18  octobre  1923,  pour  des  troubles 
dyseptiques,  et  qui,  par  ailleurs,  présentait  une  glossite 


FiouRii  1.  —  Radiographie. 

Miperficielle  scléreuse,  des  manifestationsd’aortite  et  don¬ 
nait  une  réaction  de  Bordet  positive.  Les  troubles  gas¬ 
triques  constatés  étaient  en  r  apport  avec  une  sténose  mé- 
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dio-gastrique  incomplète,  qui  apparut  de  façon  précise, 
lors  d’un  premier  examen  radiologique.  On  y  voyait,  in¬ 
dépendamment  de  l’image  massique  en  sablier,  un  véri¬ 
table  éperon  cylindro-conique,  se  dessinant  au  niveau  de 
la  portion  moyenne  de  la  zone  canaliculaire,  intermé¬ 
diaire  aux  deux  poches. 

11  était  logique  d’invoquer  chez  un  tel  malade,  à  l’ori¬ 
gine  de  cette  lésion  organique  de  l’estomac,  une  infection 
spécifique  en  même  temps  responsable  de  la  glossite  et 
de  l’aortite  concomitantes  et  un  traitement  quinio-bismu- 
thique  fut  institué. 

Cette  médication  détermina  une  amélioration  fonction¬ 
nelle  immédiate  et  une  guérison  anatomique  rapide.  En 
même  temps  que  s’atténuaient  les  manifestations  doulou¬ 
reuses  et  spasmodiques,  les  radiographies  prises  en  sé¬ 
rie  permettaient  de  suivre  la  régression  progressive  de 
la  sténose. 


Figdre  9.  —  Radiographie  du  13  nov.  1923. 

Sur  une  radiographie  prise  un  mois  plus  tard,  toute 
trace  de  sténose  a  disparu,  l’estomac  est  de  type  orthoto¬ 
nique  et  une  contraction  apparaît  au  niveau  de  la  portion 
verticale  de  la  petite  courbure.  Un  nouvel  examen  ra¬ 
diologique  pratiqué  le  14  janvier  1924  nous  montre  que 
l’amélioration  se  maintient,  et  que  l'estomac  légèrement 
hyperkinétique  est  normal,  alors  que  l’opacité  irrégulière 
de  l’aorte  persiste. 

Dans  celte  onservation,  sans  doute,  le  critérium  absolu 
de  l’examen  histologique  fait  défaut,  et  les  radiographies 
ne  permettent  pas  de  préciser  la  part  qui  revient  au 
spasme  et  aux  lésions  ulcéreuses  dans  le  déterminisme 
des  modifications  du  contour  de  l’ombre  gastrique.  Néan¬ 
moins,  l’évolution  de  ces  manifestations  morbides,  tant 
cliniques  que  radiologiques  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  mis  en  oeuvre,  est  assez  caractéristique,  pour  cons¬ 
tituer  une  nouvelle  preuve  de  la  nature  syphilitique  des 
lésions  ob.servées,  et  cette  observation  apparaît  ainsi  un 
exemple  particulièrement  démonstratif  de  l’efficacité  re¬ 
marquable  et  rapide  du  traitement  spécifique  dans  cer¬ 
taines  lésions  ulcéreuses  de  l’estomac. 


MEDECINE  MILI  TAIRE 


Médecins  et  techniciens  dans  l’Armée. 
L'indemnité  de  graduation. 

Dans  un  de  mes  derniers  articles  «  Religio  vastata  »  pu¬ 
blié  par  le  Progrès  Médical  (n*  28  du  12  juillet  1924),  je  si¬ 
gnalais  le  péril  qui  menace  le  Corps  de  santé  militaire  aban¬ 
donné  par  les  médecins  à  qui  l’Armée  n’offre  ni  une  situa¬ 
tion  morale,  ni  une  situation  matérielle  suffisantes  (1). 

Et  je  concluais  en  disant  «  Pour  sauver  la  médecine  d’Ar- 
mée,  il  ne  faut  pas  honneurs  ou  argent,  il  faut  à  la  fois  ar¬ 
gent  et  honneurs . 

Le  cas  des  médecins  est  celi  i  de  ceux  des  autres  techni¬ 
ciens  militaires  qui  pourvus  d’un  brevet  de  l’Etat,  sont 
amenés  à  utiliser  intelligemment  leurs  aptitudes  pratiques 
ailleurs  que  dans  l’Armée  lorsque  celle-ci  leur  barre  l’ave¬ 
nir,  les  tient  de  façon  apparente  dans  une  situation  trop 
subaltt'rne,  blessante,  lorsqu’elle  paraît  être  plutôt  le  fait 
de  dispositions  intentionnellement  dédaigneuses  que  l’iné¬ 
luctable  conséquence  de  nécessités  de  l’interdépendance  des 
fonctions,  enfin  parce  que  l’Armée  rétribue  insuffisamment 
ses  techniciens. 

Le  mal  a  débuté  par  la  médecine  d’ Armée.  Il  y  a  fait  des 
ravages  effroyables.  C’est  une  menace  d’épidémie  pour 
tous  les  corps  techniques. 

Donc  nécessité  d’y  couper  court  (4  sans  délai. 

Par  quels  moyens  V 

Qu’on  le  veuille  ou  non  le  do  ut  des  régit  tous  les  contrats, 
y  compris  ceux  que  passe  l’Etat  avec  ceux  dont  il  est  le 
commettant.  Payer  est,  pour  l’Etat  —  comme  pour  tout 
autre  —  une  inéluctable  obligation.  Pas  de  paiement  ou  des 
paiements  insuffisants,  pas  de  candidats  ou  pas  assez  de 
candidats  —  et  le  vide  par  les  retraites  hâtives  ou  par  les 
démissions. 

Il  faut  que  l’Etat  paye  et  qu’il  paye  suffisamment  pour 
s’acquérir  le  quantum  numérique  et  qualitatif  nécessaire*  au 
fonctionnement  normal  de  ses  organes. 

Payer  paraît  dur  aux  Etats,  —  surtout  lorsque  les  braves 
gens  qu’il  s’agit  d’acquérir  ou  de  conserver  ne  peuvent  ni 
agir  sur  l’Etat  ni  réagir  contre  lui,  —  à  moins  que  de  ma¬ 
nière  indirecte...  à  la  façon  du  lièvre,  c’est-à-dire  par  la 
fuite. 

Econonre,  l’Etat  ne  peut  envisager  de  payer  les  techiii- 
ci(*ns  ni  même  les  non-techniciens  au  prix  coûtant.  Ce  sr'rait 
la  ruine  pour  lui.  Force  lui  est  donc  de  compenser  l’insuf¬ 
fisance  des  avantages  matériels  qu’il  consent  par  l’octroi 
d’avantages  moraux.  Autrement  dit  pour  ne  pas  débourser 
exagérément,  il  lui  faut  payer  eu  argent  et  en  honneurs  (2). 

Bien  entendu  dans  rArmé(>  ceux  qui  sont  indispensables  à 
V  Armée, mais  à  qui  l'Armée  nest  pas  indispensable  sont  de  tous 
les  plus  onéreux  à  acquérir  et  à  conserviïr. 

C’est,  entre  autres,  le  cas  des  médecins.  Nécessité  donc 
de  les  payer  convenablement  c’est-à-dire  suffisamment  pour 
assurer  le  recrutement  et  s’opposer  au  pullulement  de  la 
danger(*use  réaction  du  lièvre.  Impossibilité  de  ne  les  payer 
qu'en  argent  ;  le  moindre  praticien  coûterait  les  yeux  de  la 
tête  et  d’autres  raisons,  les  plus  fortes  raisons  militent  en¬ 
core  contre  ce  procédé  simpliste.  Donc  payer  en  honneurs 
t‘t  t‘n  argent . 

Payer  en  honneurs  et  en  argent  convenablement  c’est-à- 
dire  suffisamment,  plutôt  largement  que  mesquinement, 
mais  en  prenant  soin  toutefois  que  l’octroi  d’avantages  ma¬ 
tériels  ou  d’avantages  honorifiques  accordés  aux  techiii- 
ci(>ns  ne  soit  pas  entaché  d’injustices,  -  -  injustices  dont  le 
résultat  déplorable*  serait  de  faire  moral(*ment  ou  matériel- 


(1)  Voir,  dans  la  brochure  éditée  par  .\lcan  l.e  Rôle  mondial  du  mé¬ 
decin  militaire,  le  développement  des  considérations  résumées  ici. 

^  (2)  V.  également  Progrès  médical  du  23  août  1924  :  Lettre  ouverte  au 
Rédacteur  en  chef  de  VEchu  de  Paris . 
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b'ment  des  techniciens  une  caste  bien  vite  ialousée  et  hon¬ 
nie. 

Quelle  que  soit  la  dureté  d’un  temps  on  ne  doit  pas  ces¬ 
ser  de  voir  au  delà  des  nécessités  immédiates. 

Un  mot  d’abord  sur  la  question  argent. 

Si  je  lui  donne  le  pas  aujourd’hui  sur  la  question  hon¬ 
neurs  ce  n’est  pas  que  nous  autres,  médecins,  fassions  pas¬ 
ser  l’honneur  avant  l’argent. 

Tout  au  contraire. 

Et  d’abord  ne  confondons  pas  l’Honneur  av(‘c  les  hon- 

De  l’Honneur  —  n’en  déplaise  aux  calomniateurs  — •  nous 
en  avons,  si  j'ose  dire  ainsi,  à  revendre. 

Tandis  que  nous  manquons  terriblement  d’argent  et  la 
faim  n’attend  pas. 

Donc,  ce  jour,  parlons  argent. 

Un  principe  fondamental.  N’y  pas  toucher  ;  il  est  sacré. 

Il  mérite  de  l’être  parce  qu’il  est  bienfaisant,  parce  qu’il 
constitue  au  premier  chef  un  élément  de  confiance,  un  fac¬ 
teur  de  succès,  disons  même  un  facteur  de  paix  sociale. 

Ce  principe  est  celui  que  l’on  pourrait  appeler  le  principe 
de  l’égalité  dans  l’ordre,  principe  que  résume  fort  bien  le 
dicton  ;  le  dernier  soldat  de  2«  classe  a  dans  sa  giberne  le  bâton 
de  maréchal  de  France. 

Voilà  la  doctrine  ;  c’est  une  doctrine  militaire  ;  c’est  une 
doctrine  de  bon  sens. 

N’accordez  pas  une  indemnité  à  tous  les  membres  d’une 
corporation  militaire  à  l’exclusion  des  autres  corporations 
ou  de  certaines  autres  corporations  militaires. 

Attribuez  la  même  nidemnité  à  tout  militaire  sans  excep¬ 
tion  —  simple  soldat  ou  général  de  division  (1)  —  qui  s’est 
acquis  h'  mérite  particulier  que  vous  avez  décidé  d’indem¬ 
niser. 

Dans  l’armée,  l’ingénieur,  le  médecin,  le  vétérinaire,  doi¬ 
vent  être  rétribués  en  solde  exactement  comme  l’officier  de 
même  grade  et  de  même  ancienneté . 

Rien  de  plus,  rien  d(>  moins. 

C’est  ce  qui  existe  et  c’est  très  bien. 

C’e.st  ce  qui  existe  pour  la  solde  et  c’est  également  ce 
qui  existe  au  sujet  des  allocations.  Et  c’est  également  très 
bien . 

Il  n’est  pas  attribué  d’allocations  spéciales  à  des  officiers 
en  raison  de  particularités  corporatives  ;  il  n’existe  pas  une 
allocation  d’artilleur  et  une  allocation  de  fantassin,  mais  il 
est  des  indemnisations  attribuées  de  droit,  sans  distinctions 
corporatives,  aux  officiers  qui  ont  à  souffrir  de  déficits  bud¬ 
gétaires  résultant  de  conditions  particulières  ;  ainsi  tous 
les  officiers  d’une  même  garnison  où  la  vie  est  particulière¬ 
ment  chère,  astreints,  de  par  les  obligations  de  la  vie  mili¬ 
taire,  à  vivre  dans  cette  garnison,  reçoivent-ils  en  condi¬ 
tion  d’égalité,  une  même  indemnisation  spéciale  à  cette 
garnison.  Ainsi  encore  est-il  alloué  à  charges  égales,  d’égales 
indemnités  pour  obvier  dans  une  petite  mesure  aux  déficits 
résultant  des  charges  de  famille.  Sont  indemnisées  égale¬ 
ment  la  perte,  du  fait  de  l’Armée,  de  l’avantage  (avantage 
généralement  plutôt  moral  que  matériel)  du  séjour  en 
France,  de  la  perte  de  l'avantage  du  séjour  en  Europe,  etc. 
etc. 

De  même  le  déficit  résultant,  du  fait  del’Armée,  del’inem- 
ploi  de  facultés  lucratives  certaines  d’un  officier,  doit-elle 
donner  à  cet  officier,  quel  que  soit  son  arme  ou  son  corps, 
le  droit  à  une  indemnisation. 

L’intérêt  national  exige  que  l’Armée  compte  un  certain 
nombre  de  techniciens,  d’hommes  de  science,  de  savants 
ui,  pour  la  servir,  sont  contraints  de  laisser  inexploitées 
e  grosses  et  évidentes  capacités  de  gain.  Il  est  naturel,  il 
est  juste  que  ce  considérable  «  manque  à  gagner  »  reçoive 
une  compensation  (2). 


(1)  n  eàt  superflu  de  rappeler  qu’un  de  nos  confrères  tut  général  de 
l’année  active  où,  si  l’on  préfère,  qu'un  général  de  l'armée  active  était 
docteur  en  médecine. 

(2)  C’est  pour  éviter  à  l’Etat  de  payer  cette  compensation  que  d’au¬ 
cuns  ont,  non  sans  beaucoup  de  naïveté  ou  de  malice,  revendiqué 
pour  le  médecin  militaire  le  droit  intégral  à  la  pratique  de  lu  «lien- 
tèlc  civile. 


Quant  à  la  capacité  de  gain  nous  ne  pouvons  évidemment, 
pour  la  discerner  et  l’évaluer,  recourir  à  un  critérium  autre 
que  celui-ci  :  le  titre  régulièrement  délivré,  après  examen 
ou  concours,  par  un  organisme  de  l’Etat. 

Dépenser  du  temps,  des  années  (times  is  money)  en  études 
fort  longues  et  fort  coûteuses,  passer  des  examens  onéreux, 
s’acquérir  une  bibliothèque,  des  instruments,  des  appareils 
pour  expériences,  entretenir,  à  frais  d’argent,  ses  connais¬ 
sances,  voilà  le  fait  de  ceux  que  l’on  pourrait,  usant  d’un 
mot  un  peu  vieilli  mais  expressif,  appeler  les  gradués,  c’est- 
à-dire  les  licenciés,  les  docteurs,  les  agrégés,  les  professeurs, 
etc. 

Il  est  clair  que  privant  les  gradués  de  l’Armée  de  la  li¬ 
berté  de  tirer  un  bénéfice  matériel  normal  de  connaissan¬ 
ces  dont  l’acquisition  exige  tant  d’années  laborieuses,  tant 
de  patience  et  tant  de  science,  en  les  frustrant  du  privilège, 
conféré  par  l’Etat,  d’exploiter  un  bagage  de  valeur  consi¬ 
dérable  et  de  récupérer  les  avances  de  fonds  imposées  par 
les  conditions  des  préparations  universitaires,  l’Etat  doit  à 
ces  gradués  une  compensation  (1). 

Tout  militaire  gradué  à  droit  à  une  indemnité  de  gradua¬ 
tion. 

Voilà  notre  principe. 

Aucune  distinction  quant  à  la  catégorie  du  militaire  ou 
du  militarisé.  Par  contre  on  pourrait  envisager,  pour  cha¬ 
cune  des  sortes  de  titres,  des  variations  en  corrélation  avec 
l’âge  des  bénéficiaires. 

Il  est  évident  que  l’élaboration  du  tableau  d’assimilation 
des  titres  nécessitera  un  examen  approfondi,  une  observa¬ 
tion  attentive  des  différentes  sortes  d’études  et  que  cer¬ 
taines  assimilations  ne  seront  qu’approximatives. 

Ceci  est  inévitable.  Ainsi  les  différents  doctorats,  docto¬ 
rats  ès  sciences,  en  droit,  en  médecine,  ne  s’équivalent  pas. 
Mais  où  dans  ce  monde  sont  non  pas  certes  les  identités, 
mais  les  égalités  intégrales  ? 

La  justesse  comme  la  justice  ne  sont  jamais  qu’approxi¬ 
matives  . 

Tentons  cependant  l’esquisse  d’un  barème,  d’une  échelle 
des  indemnités  de  graduation. 

fer  degré  :  graduations  endroit  inférieures  à  la  licence! 
externat  des  hôpitaux  et  titres  équivalents. 

2®  degré  :  licences  et  titres  équivalents. 

3®  degré  :  titres  de  valeur  intermédiaire  entre  la  licence 
(’t  le  doctorat  ;  internat  des  hôpitaux  (2)  et  titres  équiva¬ 
lents. 

4®  degré  :  d(fCtorat  (sciences,  médecine,  droit,  lettres). 

5®  degré  :  titres  de  valeur  intermédiaire’  entre  le  doctorat 
et  l’agrégation,  répétitorat  et  titres  équivalents 

6®  degré  :  agrégation. 

7®  degré  :  professorat. 

Ajoutons  un  degré  en  faveur  des  membres  de  l’Institut 
et  de  l’Académie  de  médecine  (combien  en  est-il  dans  l’Ar¬ 
mée  ?  ) 

Inutile  de  dire  à  quel  point  cette  classification  est  défec¬ 
tueuse  et  de  signaler  qu’elle  constitue  seulement  un  thème 
à  réflexions  —  et  à  rectifications.  Mais  t»‘lle  qu’elle  se  pré¬ 
sente,  elle  exprime  clairement,  je  veux  le  croirï',  qu’en  at¬ 
tribuant  aux  gradués  du  premier  degré  une  allocation  quo¬ 
tidienne  de  . . .  10  fi-anespar  exemple,  à  ceux  du  huitième 
degré  une  allocation  quotidienne  de...  120  francs  par  exem¬ 
ple,  et  à  ceux  des  degrés  intermédiaires  des  allocation.s 
étagées  entre  10  francs  et  120  francs,  par  jour,  l’Armée 
compenserait  faiblement,  mais  en  quelque  sorte  au  prorata 


(1)  En  ce  qui  a  trait  aux  médecins  militaires  ou  militarisés,  non 
seulement  l'Armée  les  contraint  à  l’obligation  non  militaire  de  soigner 
les  familles  d’olliciers,  mais  elle  ne  leur  accorde  aucune  indemnisation 
pour  ce  service.  Et  dans  nombre  de  garnisons  ce  service  extra-mili¬ 
taire  égale  ou  dépasse  en  charges  et  en  responsabilités  le  service  mi¬ 
litaire  véritable  du  médecin  c’est-à-dire  les  soins  donnés  par  lui  à  la 
troupe,  aux  olliciers  et  aux  sous-olïiciersi  à  ceux  qui  ont  la  qualité,  le 
.statut  de  personne  miliktire.  Il  doit  y  avoir  indemnisation  pour  tout 
service  non  mititaire  y  compris  les  soins  donnés  aux  personnes  non 
militaires. 

(2)  Grande  difficulté  pour  situer  l’internat.  Très  difficile  également 
d’attribuer  leurs  valeurs  respectives  à  certaines  agrégations  et  à  cer¬ 
tains  doctorats 
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de  la  vab'ar  apparente  des  titres  universitaires,  les  déficits 
que  subissent,  lorsqu’ils  la  servent,  les  gradués  universi¬ 
taires  des  diüé rentes  catégories. 

Ajoutons  que  cette  hiérarchie  approximative  d(^s  gradués 
ne  devra  être;  marquée  par  rien  qui  puisse  concurrencer  le 
signe  de  la  hiérarchie  générale  :  le  galon.  Mais,  tout  de 
même,  comme  il  faut  savoir  à  qui  l’on  a  affaire  il  sera  bon 
que  l’insigne  corporatif  révèle  le  titre  du  gradué.  Ainsi,  chez 
les  médecins,  le  caducée  de  l’agregé  comportera  deux  paires 
de  palmes  au  lieu  d’une  seule,  celui  du  professeur  trois 
paires  ou  une  très  grosse  palme,  etc.  etc. 

Je  suis  loin  de  prévoir  toutes  les  objections. 

J’en  pressens  déjà  quelques-unes. 

Quoi  !dira  t-on,  vous  prétendez  vouloir  l’égalité  et  vous 
demandez  des  avantages  pour  les  gradués  alors  que*  nom¬ 
bre  d’officiers  ne  pourront  jamais  être  des  gradués  ! 

L’objection  est  (mfantine.  Outre  qu’obtenircertains  titres 
universitaires,  certaine  licence  est  avant  tout  affaire  de 
volonté  et  de  travail,  que  partant  le  titre  est  accessible  à 
tous  les  officiers,  ilnepeutéchapper  que  si  nombre  d'officiers 
n'ont  pas  la  moindre  chance  de  devenir  docteurs  ès  sciences, 
il  existe  égalemetit  nombred’officiers  qui  n’ont  pas  la  moin¬ 
dre  chance  d’être  jamais  brevetés  d’état-major,  où  bien 
même  cavaliers  passables  où  encore  pilotes  aviateurs. 

Le  fait  que  des  allocations  pour  vol  sont  dans  V Armée  accor¬ 
dées  aux  officiers  aviateurs,  choque  t-il  le  moins  du  monde 
notre  sentiment  de  l’égalité  ? 

N’est-ii  jpas  aussi  juste  de  compenser  le  «  manque  à  ga¬ 
gner  »  de  l’aviateur  qui,  dans  l’Armée,  loin  de  tirer  de  ses 
aptitudes  une  rémunération  normale,  risque  sa  vie  sans 
l’espoir  d’un  bénéfice  matériel  appréciable,  qu’il  le  serait 
de  compenser  le  «  manque  à  gagner  »  du  docteur  en  médecine 
qui,  du  fait  de  l’armée,  ne  fait  pas  payer  des  consultations 
où  les  dangers  de  la  contagion  mettent  également  et  inces¬ 
samment  sa  vie  ou  sa  santé  en  péril  ? 

Peut-être  aussi  objectera-t-on  :  l’indemnitéde  graduation 
ne  manquera  pas  de  pousser  exagérément  h'S  officiers  vers 
les  études  universitaires. 

Cet  argument  serait  de  la  force  de  celui-ci  que  démen- 
tent  les  faits  :  Parce  que  l’.4mée  accorde  anc  allocation  aux 
officiers  qui  parlent  bien  la  largue  arabe,  tous  nos  officiers 
sont  enclins  à  apprendre  exagérément  la  langue  arabe. 

Aussi  bien  l’Armée  ne  cessera-t-elle  pas  de  demeurer 
maîtresse  de  ne  pousser  vers  les  études  techniques  que  dans 
la  limite  où  elle  a  besoin  de  techniciens. 

1/ Armée  a  besoin  de  tant  de  médecins  de  tant  de  vétéri¬ 
naires,  de  tant  de  docteurs  ès  sciences,  de  tant  de  docteurs  en 
droit.  Son  quantum  atteint  dans  l’une  ou  l’autre  catégorie, 
ui  donc  l’empêchera  de  fermer  la  porte  aux  impétrants 
e  cette  catégorie,  de  les  écarter  des  lieux  d’études  où  la 
fréquentation,  est  indispensable  pour  l’acquisition  d’un 
diplôme  de  quelque  valeur  V  Plus  simplement  encore,  qui 
la  retiendra  de  réserver  les  allocations  aux  plus  anciens 
dans  le  titre  ou  à  un  nombre  fixe  de  ceux  dont  un  concours 
aura  démontré  qu’ils  savaient  le  mieux,  le  plus  pratique- 
ment  adapter  aux  besoins  de  l’Armée  leurs  eonnaissances 
spéciales  ? 

Le  nombre  des  gradués  demeurera  infime  dans  l’.Armée. 
La  grosse  part  ne  peut  manquer  d’être  constituée  par  les 
indispensables  docteurs  en  médecine.  Ce  serait  errer  ce¬ 
pendant  de  croire  qu’ils  sont  ou  demeureront  les  seuls.  En 
raison  des  développements  de  la  technique,  la  présence  de 
quehjues  docteurs  ès  sciences  n’est  pas,  ne  serait-elle  pas 
bienfaisante  L’intrication  des  intérêts  militaires  et  des 
intérêts  industriels  pour  la  mobilisation  ne  rendi  ait  elle  pas 
expédient  et  économique  que  l’.Armée  disposât  d’une  cer¬ 
taine  quantité  d’officiers  rompus  à  l’étude  du  droit  V  Des 
docteurs  en  droit  ne  sont-ils  pas  utilisés  par  la  Justice 
militaire  ?  Quelques  professeurs  ès  langues  n’aur.-ient-ils 
point  l’occasion  de  rendre  des.  services  considérables  et 
n’est-il  pas  de  cas  où  un  docteur  ès  sciences  historiques 
pourrait,  dans  l’art  militaire  pur,  donner  des  avis  bienfai¬ 
sants  ’f 


D’aucuns  ne  manqueront  pas  de  chanter  l’antienne  :  pas 
de  dépenses.  Ainsi  Gribouille  se  jetait-il  à  l’eau  pour  éviter 
la  pluie,  mais  l’hermétique  Harpagon  lui-même  ne  parvint 
jamais  à  supprimer  le  budget  de  sa  cuisine. 

Il  faut  ce  qu'il  faut.  Et  quand  on  n'a  pas  voulu  en  temps 
voulu  ce  qu’il  fallait  il  ne  reste  tôt  outard  d’autre  perspective 
que  de  réedifier,  à  frais  monstrueux,  ce  qu’on  a  laissé  s’effriter 
manque  de  vouloir  ce  qu’il  fallait,  quand  il  le  fallait. 

Or.  présentement,  il  faut  à  nos  techniciens  d'Armée,  les 
conditions  qui  empêchtmt  qu’il  n’y  ait  plus,  à  bref  délai, 
de  techniciens  d’Armée. 

Qu’on  me  permette  de  terminer  par  un  conseil  et  par  un 
appel. 

Le  conseil  s'adresse  à  ceux  de  nos  confrères  qui  ne  con¬ 
naissent  qu’imparfaitement  l’Armée. 

L'Armée  est,  par  dos  côtés  importants,  une  grande  école 
d’égalité.  Les  techniciens  ne  doivent  pas  s’efforcer  de  faire 
«bande  à  part»,  prétendre  s’élever  au-dessus  des  non-techni¬ 
ciens,  séparer  de  la  cause  de  ceux-ci  leur  propre  cause.  Ce 
serait  contraire  à  la  justice,  au  bon  goût,  à  la  camaraderie, 
à  l’intérêt  môme  des  uns  et  des  autres. 

De  même  le  docteur  en  médecine  ne  doit  pas  dans  l’Ar¬ 
mée,  séparer  sa  cause  de  celle  des  autres  techniciens,  s’éloi¬ 
gner  d’eux,  montrer  de  l’orgueil,  sur  les  ruines  d’un  esprit 
de  caste,  forger  des  prétextes,  ou  rassembler  des  raisons,  à 
l’édification  d’une  caste  nouvelle. 

Mais  imbu  de  l’esprit  d’égalité,  et  c’est  ici  que  j’adresse 
un  appel  à  tous  les  docteurs  en  médecine,  civils,  militaires, 
coloniaux,  marins,  de  la  France  ;  le  médecin  de  France 
doit  obtenir  matériellement  et  moralement  ce  que  lui  doivent 
dans  les  armées  de  la  France,  avec  son  savoir  et  le  prestige 
de  ses  savants,  son  passé,  son  dévouement,  sa  culture 
générale,  ses  blessés,  ses  morts,  ses  martyrs. 

La  médecine  d’Armée  se  meurt  et  les  médecins  militai¬ 
res,  muets  par  devoir,  n’ont  pas  non  plus  le  droit  de  s’as¬ 
sembler  pour  agir . 

Je  n’ai  qualité  pour  parler  au  nom  de  qui  que  ce  soit,  mais 
je  suis  assuré  de  traduire  exactement  le  désir  de  tous  mes 
frères  sous  le  collier  en  rappelant  à  tous  les  médecins  de 
France  que  jamais,  sauf  exceptions  blâmables,  nous  n’a¬ 
vons  cessé  d’être  pour  eux  de  bons  et  loyaux  confrères,  en 
leur  adressant  pour  qu’ils  nous  épaulent  un  appel  que  je 
voudrais  aussi  pathétique  que  possible,  en  leur  demandant 
qu’ils  obtiennent  pour  le  médecin  dans  l’Armée  son  dù, 
matériellement  et  moralement  tout  son  dù,  rien  que  son  dù. 

Aussi  sauveront-ils  un  organisme  indispensable  à  la  vie 
normale  de  la  nation  et  hausseront-ils  au  juste  point  le  souci 
méconnu  des  intérêts  et  de  la  dignité  du  docteur  en  méde¬ 
cine  militarisé  de  la  France. 

Dr  G.  EsPÉ  de  Metz 

Post-scriptum.  —  Cet  article  et  le  suivant  {les  Hon¬ 
neurs)  étaient  impi  imés  lorsque  la  France  Militaire  a 
publié  la  proposition  de  Loi  de  M.  Adolphe  Girod, 
député  du  Doubs,  concernant  l’organisation  et  le  fonc¬ 
tionnement  du  Service  de  santé  militaire. 

M.  Adolphe  Girod,  dans  l’élaboration  de  sa  remar¬ 
quable  proposition,  paraît  avoir  été  guidé  par  cette 
conception  que  les  fonctions  médicales  étant  absolu¬ 
ment  distinctes  de  toutes  autres,  la  situation  des  mé¬ 
decins  devait  être  définie  par  un  statut  spécial , 

Je  souhaite  ardemment  que  AL  Adolphe  Girod  soit 
dans  le  vrai  et  que  ce  soit  moi  qui  me  sois  trompé  ;  je 
souhaite  ardemment  que  les  avantages  qu'il  consent 
aux  médecins  soient  suffisants  pour  les  retenir  dans 
l’Armée  ;  enfin  je  souhaite  que  les  dispositions  relatives 
à  la  limite  d’àge  des  administrations  ne  soient  appli¬ 
cables  qu’au  fur  et  à  mesure  des  extinctions  des  béné¬ 
ficiaires  de  la  loi  actuellement  en  vigueur. 

En  tout  cas  l’intérêt  des  médecins,  de  tous  les  méde¬ 
cins,  le  devoir  de  ceux  d’entre  eux  (pii  disposent  des 
droits  politiques,  sont  simples  : 
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—  Assurer  M.  Adolphe  Girod  député  du  Doubs  et 
de  leur  reconnaissance  et  de  leur  adhésion  à  la  coura- 
g^euse  proposition  qui  tend  à  élever  la  condition  médi¬ 
cale. 

—  Faire  bloc  en  faveur  de  la  proposition  Adolphe  Girod. 

D"  E.  de  M. 

Reproduction  autorisée.  Prière  d’indiquer  la  source. 
Progrès  Médical  du  6  septembre  1924,  n°  36. 


ANALYSES 


Tbc  arsenic  content  ol  the  blooil  after  intravcnons  injec¬ 
tions  of  neosalvarsan  (La  tcnenr  du  sang  en  arsenic 
après  les  injections  intraveineuses  de  914).  (John  A. 
Fordyce,  Isador  Rosen  et  C.  N.  Myers.  .4 merican  Journal 
of  syphilis,  janvier  1924.) 

Statistique  concernant  97  malades  et  723  injections-  L’analyse 
du  sang,  faite  immédiatement  après  l’injection,  montre  que 
37.9  %  de  l’arsenic  sont  restés  dans  le  torrent  circulatoire  et  que 
(12.1  %  passés  dans  les  tissus  ;  cette  quantité  est  maxima  im¬ 
médiatement  après  l’injection  et  correspond  à  une  teneur  de 
3,71  milligrammes  d’arsenic  métallique  pour  100  grammes  de 
sang  desséché.  Les  prises  de  sang,  faites  à  des  intervalles  va¬ 
riant  de  5  minutes  à  une  année,  montrent  une  diminution  pro¬ 
gressive  de  la  teneur  en  arsenic  pendant  la  première  heure, 
après  quoi  elle  demeure  presque  stationnaire. 

J.  Lafont. 

A  review  oî  2.0(i6  Wassermann  tests  and  clinical  histo¬ 
riés.  (■statistique  de  2  Otît»  réactions  de  Wassermann). 

(J.  Peusen  et  V.  CHRiSTiNA.iwericctre  Journal  of  .Syphilis. 
janvier  1924.) 

Sur  2. 0Ô6  sujets,  1.744  avaient  une»  histoire  clinique  •  négative 
et  322  positive,  134  avaient  une  réaction  de  'Wassermann  posi¬ 
tive,  soit  une  proportion  de  6  %  ;  sur  ces  134,  76  avaient  une 
histoire  clinique  négative  et  58  une  histoire  clinique  positive. 
Les  cas  à  réaction  douteuse  étaient  au  nombre  de  49.  Le  point 
le  plus  intéressant  conperne  le  traitement  de  245  malades  à 
histoire  positive  et  à  réaction  négative  ;  un  certain  nombre  avait 
été  traité  au  mercure  ;  d’autres  avaient  reçu  du  salvarsan,  mais 
pendant  une  période  très  courte  :  6  mois,  3  mois  et  même  2 
semaines  ;  d’autres  enûn  n’avaient  eu  qu’un  traitement  local. 
Les  A.  en  concluent  que  la  réaction  de  Wassermann  est  peu 
sensible,  que  les  erreurs  de  diagnostic  sont  possibles  et  que  cer¬ 
tains  cas  individuels,  bien  contrôlés  par  le  laboratoire,  mon¬ 
treraient  des  résultats  surprenants  avec  le  simple  traitement 
mercuriel  ou  avec  des  séries  très  courtes  de  salvarsan. 

J.  Lafont. 

l*artitiou  of  arsenic  in  sérum  and  dot  atter  intravenous 
administration  of  salvarsan,  neosalvarsan  and  silvei* 
salvarsan  (Képartition  de  l’arsenic  entre  le  sérum  et 
le  caillot  après  injections  intraveineuses  de  salvarsan, 
néosalvarsan  et  silversalvarsan).  (John  .V.  Fordyce, 
IsADORE  Rosen.  C.  N.  Myers.  American  Journal  of  syphi¬ 
lis,  avril  1924.) 

255  analyses  ont  été  laites  après  injections  intraveineuses  de 
0  gr.  40  de  salvarsan,  0  gr.  60  de  néosalvarsan  et  0  gr.  25  de 
silversalvarsan,  correspondant  respectivement  à  126,  109,8  et 
52,1  milligrammes  d'arsenic  métallique,  à  des  intervalles  va¬ 
riant  de  0  minute  à  96  heures.  La  proportion  contenue  dans 
100gr.de  caillot  desséché  a  été,  en  moyenne,  de  0,58  milli¬ 
gramme  pour  le  salvarsan,  1,04  milligramme  pour  le  néosal¬ 
varsan  et  de  0,76  milligramme  pour  le  silversalvarsan.  La 


quantité  moyenne  dosée  dans  le  sérum  desséché  a  été,  pour  100 
grammes,  de  4,51  milligrammes  pour  le  salvarsan,  de  25,  39 
milligrammes  pour  le  néosalvarsan  et  de  4,47  milligrammes 
pour  le  silversalvarsan. 

J.  Lafont. 

Arsenic  content  of  the  hlood  after  intravenous  injection 
of  trypai-samide.  (Teneur  du  sang  en  arsenic  après 
injection  intraveineuse  de  tryparsamide.  (John  A.  For¬ 
dyce,  ISADORE  Rosen  C.  N.  Myers.  American  Journal  of 
syphilis,  avril  1924.) 

304  échantillons  de  sang  ont  été  examinés  après  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  tryparsamide.  La  dose  moyenne  admi¬ 
nistrée  a  été  de  3  grammes,  ce  qui  représente  approximative¬ 
ment  756  milligrammes  d'arsenic  métallique  ;  avec  cette  dose 
la  quantité  théorique  contenue  dans  le  sang  devrait  être  de 
67,4  milligrammes  pour  100  grammes  de  sang  desséché.  L’ana 
lyse. immédiate  montre  que  53,2  pour  cent  de  l’arsenic  injecté 
restent  dans  le  torrent  circulatoire  :  tandis  que  48,8  pour  cent 
sont  fixés  dans  les  tissus,  L’analysse  donne,  pour  lOh  grammes 
de  sang  desséché,  à  0  minute,  35, 'i  milligrammes,  à  la  15=  minute 
7,65  milligrammes  et  à  la  72*  heures,  0,012  milligr. 

J.  Lafont. 

Further  observations  of  the  Kahn  reaction  in-fhe  sérolo¬ 
gie  diagnosis  of  syphilis.  (La  réaction  de  Kahn  et  le 
diagnostie  sérologique  de  la  syphilis.  (IJarther  L. 
Keim  et  Ann  Arbor.  American  Journal  of  syphilis,  avril 
1924.) 

Les  réactions  de  Kahn  et  de  Wassermann  ont  été  faites  con¬ 
curremment  chez  1.000  sujets  entrés  dans  le  service  de  derma¬ 
tologie  et  de  syphiligraphie  de  l’hôpital  derUniversitéde  Michi¬ 
gan.  Dans  la  syphilis  primaire,  la  réaction  de  Kahn  est  plus  sen¬ 
sible  ;  à  la  période  secondaire,  les  deux  réactions  donnent  des 
résultats  comoarables  ;  il  en  est  de  même  à  la  période  tertiaire, 
bien  que  le  Kahn  soit  plus  précis  pour  les  lésions  osseuses. 
La  réaction  de  Kahn  se  montre  plus  sensible  que  celle  de  Was¬ 
sermann  dans  la  syphilis  de  l’axe  médullaire,  les  formes  héré¬ 
ditaires  et  latentes  ;  cependant  elle  donnerait  parfois  des  résul¬ 
tats  positifs  avec  certains  sérums  non  syphilitiques. 

J.  Lafont. 

Etude  pharmacologique  de  l’arsylène.  (G.  Pouchet, 
Bulletin  médical,  16-19  avril  1924,  N°16,  p.  440-444.) 
L’acide  allyl  ou  propényl-arsinique  (arsylène)  employé  sous 
forme  de  sel  monosodique,  en  injections  et  de  sel  monocaici- 
que,  per  os,  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre  blanche, 
inodore,  de  saveur  salée  et  traîclie,  soluble  dans  l’eau,  assez 
soluble  dans  la  glycérine,  et  fort  peu  soluble  dans  l’alcoql.  La 
solutien  aqueuse  manifeste  une  réaction  très  faiblement  acide 
et  ne  subit  aucune  modification  avant  la  température  de  120°. 
Ce  composé  doit  être  considéré  comme  un  homologue  supé¬ 
rieur  du  méthylarsinate  disodique.  11  contient  40  %  d’arsenic. 

Après  une  étude  pharmacologique  et  physiologique  complète 
de  ce  produit,  et  après  avoir  rappelé  les  multiples  travaux 
auxquels  il  a  donné  lieu  dans  tous  les  cas  où  les  cacodylates 
sont  indiqués,  qu’on  l’utilise  à  doses  intensives  (ampoules  de  2 
GC.)  à  doses  toni-stimulantes  (ampoules  de  1  cc.)  ou  à  doses 
progressives  selon  la  méthode  de  Fowler  (granules),  le  profes¬ 
seur  Pouchet  lait  remarquer  que  l’Arsylène  est  capable,  tout 
comme  l’acide  arsénieux,  d’influencer  très  sensiblement  le  cours 
de  la  trypanosomiase  expérimentale.  La  légère  infériorité  de 
son  action  par  rapport  à  celle  de  l’acide  arsénieux  est  plus  que 
largement  compensée  par  sa  tolérance  qui  donne  la  possibilité 
de  prolonger  la  médication,  même  à  doses  relativement  élevées, 
sans  courir  les  risques  de  l’arsenicisme,  auquel  aboutit  fatale¬ 
ment  le  traitement  par  l’acide  arsénieux,  si  l’on  cherche  à  réa¬ 
liser  le  maximum  d’efficacité. 

On  peut  dire  que  l’arsylène  réunit  la  facile  tolérance  des  al- 
coylarsinates  à  l’énergique  action  thérapeutique  de  l’acide  arsé¬ 
nieux  ;  cette  étude  pharmaco-physiologique  très  importante 
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vient  d’ailleurs  confirmer  les  résultats  thérapeutiques  très  inté¬ 
ressants  obtenus  de  divers  côtés  et  dont  notamment  la  thèse  de  i 
Gulty  (Lyon,  1923)  a  rendu  compte. 

A  case  ot  preoocious  puberty.  (Un  cas  de  puberté  pré¬ 
coce.  (Robert  Hutchin SON  et  Gladys  Wanhope.  British 
Journ.  of  CAîMre/i’s  dtseases,  janvier-mars  1924.) 

Il  y  a  trois  causes  de  puberté  précoce  :  les  tumeurs  du  cor-  , 
tex  surrénal  qui  donnent  un  type  pseudo-masculin  avec  amé¬ 
norrhée  et  hypertrophie  du  clitoris  ; 

les  tumeurs  de  lo  périnéale,  qui  s’observent  chez  les  garçons 
et  s’accompagnent  d'une  taille  élevée  ; 

les  tumeurs  ou  l’hyperplasie  de  l’ovaire  avec  menstruation 
précoce,  développement  des  seins,  pilosité  pubienne. 

Henri  'Vignes. 

A  propos  d’un  cas  de  guérison  de  goitre  exophtalmique 
après  radiumthérapie  d’un  fibrome  de  l’utérus.  (Kar- 
sis.  Gynécologie  et  obstétrique  192^,  X  n°  1). 

Femme  de  38  ans  avec  un  fibrome  depassantl’utérus  de  deux 
travers  de  doigts  et  un  goitre  exophtalmique  à  syndrome  com¬ 
plet  (dont  une  tachycardie  à  ioO). 

Elle  se  rappelait  avoir  constaté  que  son  cou  grossissait,  il  y 
a  5  ans,  tandis  que  la  tumeur  de  l’alidomen  n’était  aperçue  que 
trois  ans  plus  tard. 

Radiumthérapie  du  fibrome.  Dix  jours  après,  les  métroirha- 
gies  ont  disparu-  Mais  de  plus  les  symptômes  du  goitre  se  trou¬ 
vaient  considérablement  calmés,  tandis  aue  la  thyroïde  parais¬ 
sait  diminuée  de  volume  et  les  pulsations  cardiaques  s'étaient 
abaissées  à  100  par  minute. 

Dix  jours  après,  sans  nouveau  traitement,  l’amélioration  avait 
contimné. 

On  fit  une  nouvelle  application  qui  amena  la  guérison  com¬ 
plète  des  deux  lésions. 

Henri  Vignes. 

Considérations  sur  les  causes  anatomiques  de  la  frigidité 
chez  la  femme  (NARjANi,de  Pari?(1).  Bruxelles  Médical, 
27  avril  1924,p.  768.1 

11  faut  disttnguer  chez  la  femme  le  désir  (libido)  et  l’aptitude 
au  plaisir  (voluptas)  que  l’auteur  étudie  plus  spécialement  dans 
cet  article. 

Il  y  a  deux  sortes  de  frigidité  : 

1®  Frigidité  par  inhibition  psychique,  soit  réaction  toute  na¬ 
turelle  en  présence  d’un  homme  indilférent  ou  antipatliique, 
soit  trouble  absolument  anormal,  rare  d’ailleurs,  «  qui  persiste 
jusque  dans  les  bras  d’un  homme  très  aimé.  » 

2®  Frigidité  par  insensibilité  dans  le  coït,  sans  qu’il  y  ait 
anesthésie  (effet  des  caresses). 

Ces  derniers  cas  ont  été  rattachés  aux  «  habitudes  vicieuses 
»  (l'insensibilité  serait  due  aux  habitudes  antérieures  d’onanis¬ 
me)  ou  à  la  «  théorie  des  innervations  variables  »  (c’est  une 
zone  différente  suivant  la  femme  qui  est  le  siège  de  la  volupté  : 
clitoris,  colonne  antérieure  du  vagin,  col  utérin,  ganglion  de 
Lee  et  la  bonne  zone  n’est  pas  excitée),  ou  à  la  théorie  du  «  ré¬ 
flexe  Imaginatit  ». 

L’auteur  propose  une  autre  théorie. 

Pour  lui,  tout  est  affaire  de  la  distance  du  méat  (pris  comme 
repère  de  l’entrée  du  vagin)  au  bord  postéro-inférieur  du  clito¬ 
ris. 

11  a  mesuré  soigneusement  ce  diamètre  chez  200  femmes. 

61  %  avaient  un  diamètre  entre  1  eme  3/4  et  2  1/4 
8  %  —  —  au  dessous  de  1  3/4 

10  %  —  —  d’environ  2  1/2. 

21%  -  —  entre  2  1/2  et  3  1/2. 

Les  femmes  de  la  dernière  catégorie  qu'il  a  pu  interroger 
n’avaient  jamais  ressenti  de  voluptas  par  les  rapports  nor¬ 
maux. 

(1)  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  confrère  de  ce  nom  dans  les  An¬ 
nuaires  médicaux  de  Paris. 


Ces  femmes  ont  un  développement  exagéré  du  système  caver¬ 
neux  clitoridien  qui  repousse  en  haut  et  en  avant  un  peu  ana¬ 
logue  à  ce  qui  se  passe  chez  l’homme  :  il  s’agit  d’une  forme 
atténuée  de  virilisme.  Elles  ont  souvent  une  grande  taille. 

Henri  Vignes. 

Une  operation  de  spina  bifida  avec  guérison  complète. 

{P’zv.n'EmT.  La  Loire  médicale,  déc.  1922  p.  753.) 

Trois  variétés  de  spina  bifida:!®  l’arrêt  de  développement 
se  produit  au  stade  de  la  gouttière.  La  moelle  se  pré.sente  sous 
la  forme  d’une  lame  étalée  à  la  face  dorsale  de  l’embryon  qui, 
de  chaque  côté,  se  continue  directement  avec  le  feuillet  ecto- 
dermique.  La  substance  médullaire  est  donc  à  nu.  Si  la  moelle 
est  étalée  sans  tumeur  kystique  surajoutée,  c’est  le  rachis- 
chisis.  Bien  plus  souvent,  il  existe  une  tumeur  ;  c’est  alors  la 
myéloméningocèle,  qui  est  la  forme  de  beaucoup  la  plus  fré¬ 
quente  du  spina  bifida. 

b)  Si  la  moelle  est  parvenue  à  son  deuxième  stade  lorsque 
l’anomalie  rommence,  elle  est  transformée  en  tube.  Il  se  pro¬ 
duit  un  épanchement  kystique  dans  le  canal  épendymaire.  Le 
tube  médullaire  forme  une  tumeur  qui  fait  issue  à  travers  la 
fissure  vertébrale  :  c’est  la  myélocystoeêle.  Parfois  à  l'hydrora- 
chis  interne  se  surajoute  un  bydrorachi.s  externe  périmédullaire, 
développé  dans  les  méninges.  Une  méningocèle  est  venue  s’ad¬ 
joindre  au  myélocyste  ;  on  a  alors  une  myélocgstoméningocèle. 

c)  Enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  la  moelle  a  pu 
poursuivre  son  évolution  jusqu’à  son  complet  développement, 
mais  l’arc  osseux  qui  doit  l’entourer  est  demeuré  ouvert.  Par 
cette  fissure  sort  une  tunieur  kystique,  uniquement  formée  aux 
dépens  des  méninges  ;  c’est  la  méningocèle.  Cette  dernière  variété 
est  fort  discutée,  et  la  plupart  des  auteurs  admettent  qu’elle 
n’existe  pas. 

La  myéloméningocèle  menace  souvent  de  se  rompre.  On  l’ex¬ 
tirpe,  mais  il  ne  faut  pas  compter  ménager  les  éléments  nerveux 
d’où  paralysie. 

Les  autres  formes  sont  beaucoup  plus  rares  et  moins  graves. 
L’auteur  a  opéré  avec  succès  un  entant  atteint  de  myélocys- 
tocèle  et  n’ayant  par  ailleurs  aucun  autre  symptôme  que  sa 
tumeur. 

Dans  ces  formes  anatomiques,  pourtant  les  plus  favorables, 
l’opération  est  très  délicate,  bien  qu’elle  ne  soit  pas  d’une  tech¬ 
nique  malaisée.  La  moindre  infection  peut  amener  une  ménin¬ 
gite.  Enfin,  et  surtout,  l’hydrocéphalie  est  à  craindre  à  la  suite 
*de  l’opération,  car  la  tumeur,  réservoir  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  formait  une  espèce  de  soupape  de  sûreté.  Cette  hydro¬ 
céphalie  peut  entraîner  la  mort,  plus  ou  moins  retardée.  Si  elle 
est  modérée,  elle  peut  s’arrêter  à  un  moment  donné  de  son  évo¬ 
lution,  mais  elle  laisse  l’enfant  arriéré,  presque  idiot.  H  est  vrai¬ 
ment  exceptionnel  que  l’on  n’en  observe  pas  le  moindre  signe, 
comme  dans  le  cas  rapporté. 

Henri  Vignes 

Le  enivre  «laiis  les  tumeurs  et  les  tissus  normaux.  (G.  F- 

White.  Lancet,  l®""  octobre,  1921,  p.  701.) 

Le  cuivre  existe  chez  tous  les  êtres  vivants  et  surtout  dans 
les  graines  et  les  œufs.  Les  tumeurs  qui  dégénèrent  en  con¬ 
tiennent  plus  que  les  autres. 

H.  Vignes. 

A  new  site  for  .  vaccination.  (Un  nouvel  endroit  ponr  la 

vaccination).  (Goldberger,  New-York  medical  journal, 

1920,  GXII,  p.  1035.) 

G.  propose  de  vacciner'à  l’union  de  la  lace  postérieure  et  de 
la  face  interne  du  bras. 

H.  Vignes. 
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\  Troubles  de  la  Ménopause,  Insuffisance  ovarienne.  Métrites,  Salpingites  1 

1  MALADIES  DU  SYSTÈME  VEINEUX  VARICES  PHLÉBITES  H  É  M  O  R  R  H  O  1  D  E  S  .  PL  É  THO  R  E  PAR  STAS  E  V  E  1  N  E  U  S  E  ■ 

1?  SIMPLE 

Hamamelis,  Mappon  d'Inde 
Condupango,  Vibunnum, 
Anémone,  Séneçon 
s  Piscidia 

Indhaméline  Lejeune 

Simple  &  Plupiglanduiaine 

20à30  gouttes  dans  un  peu  déau  avantchaque  repas 
(20joups  papmois) 

2?  PLURIGLANDULAIRE 

Hypophyse  Ovaire 
Suppénale .  Thyroïde 
s  principes  Végétaux 
de iTndhaméline  Lejeune 
simple 

R.C. Seine  111,464. 

EcVANT»rMEDicAL  Laborar-’‘A.Lejeune,12,R.Emilio Castelar,  PAR1S(XII!I 

Poxar  1©  traitement  et  l’édiication  des  enfants  anormaux  des  deux  sexes 

ENFANTS  DIFFICILES  «&  NERVEUX 

ARRIÉRÉS  A  TOUS  LES  DEGRÉS 
ÉPILEPTIQUES 

FOITDÉ  EU  1802  EA.E.  EE  E'  EOXTE.UE  VIEEE 

Médecin  en  Chef  :  D' PAUL-BONCOUR  *,  ancien  interne  des  Hôpitaux.  ALBOUT,  Directeur  pédagogique. 

L'Institut  médico-pédagogique  est  destiné  :  3«  Enfin  aux  en/anl*  atlelntt  d’a/feettom  ntrveutet  ou  d’iplleptie  ; 

1*  Aux  enfants  présentant  de  Vinstabillté  mentale  et  sujet  à  des  impulsions  Les  enfants  de  ees  diverses  caligorles  forment  des  groupes  tout  à  fait  dis 

maladives  qui  les  empêchent,  quoique  possédant  un  certain  développement,  tincts, 

te  se  soumettre  à  la  règle  des  lycées  ou  des  pensions,  et  qui  ont,  par  consé-  11  est  situé  à  Vttry,  près  Paris,  22,  rue  Saint- Aubin:  au  milieu  d’un  vaste 
luent,  besoin  à  la  fois  d’une  méthode  d’ éducation  spéciale  et  d’une  discipline  parc  admirablement  planté.  L’établissement,  éclairé  à  ^électricité  et  isolé  des 
particulière  ;  propriétés  voisines,  est  pourvu  d'écoles,  d’ateliers,  de  gymnases,  de  bafru,  d’nu 

2'  Aux  enfants  arriérés  et  idiots  ;  service  d’hydrothérapie,  de  salles  de  réunion,  etc. 

S’adresser.  22,  rue  Saint-Aubin,  Vltry-sur.Seine,  ou  à  M.  le  D«  G.  PAUL-BONGOUR,  164,  Faubourg  Saint-Honoré,  Paris.  —  Téléph.  Elysée*  32-.'13. 


Affections  desVoies  Respiratoires,  Lymphatisme,  Maladies  de  la  Peau 

SIROPcraiiesCROSNIER 

MINÉRAL-SU  LF  U  R  E  U  X  au  MONOSULFüRE  de  sodium  INALTÉRABLEet  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche  ou  deux  granules,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  le  repas. 

.  A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 

combler  une  véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de  compter  sur 
la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dosé  et  facile  à  faire  accepter  par 
les  personnes  les  plus  délicates.  (Extrait  du  Rapport  officiel  de 

PAKIS;  6,  Rue  chanoinesse  et  toute,  phemeoie,.  l’AcadéiKiie  dc  Médecine  de  Paris,  7  Août  1877). 


Graxxules  de  C  ATZLLOIT  | 

A  0.001  Extrait  Titré  de 


ASYSTOLIE,  DYSPNEE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES,  Aflections  MITRALES,  CARDIOPATHIES,  dei  ENFANTS  et  VIEILLARDS,  lU. 

Effet  immédiat,  —  Innocuité,  —  ni  intolérance  ni  vasoconitriction,  —  on  peut  en  faire  un  mage  continu. 

Granules  de  C ATILLOIT  ‘  McniaiMiJiiiiJia 

TONIQUE  dn  CŒUR  P»  EXCELLENCE. 

Nombre  de  Strophantus  sont  inertes,  d'autres  toxiques,  les  teintures  sont  infidèles.  Exiger  la  signature  catiixom 

'IX  dt  l’^cadémU  de  Médecine  pour  ''  Strophantus  et  Strophantine  ”,  ^édailU  d’§r  ^ipos.  uahr.  1900. 

*•••••••••••••••••••••••••••  PARIS.  3,  Boulevard  St-Martin.  -  R  C.  Slu.Wttt 
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ANALYSES 


Coniribution  à  réfude  de  la  lliennoiégulation  et  à  l'état 
du  système  végétatif  clans  le  myxo'dème  et  le  goitre 
exophtalmique.  (Antonin  Bratislavské  Lekarske 

LisUj,  janvier  1924,  p.  171.) 

Dans  le  myxœdème,  l’adrénaline  ne  produit  pas  l’hypergly¬ 
cémie,  avec  glycosurie  consécutive,  mais  seulement  une  bra¬ 
dycardie,  suivie  d’une  accélération  modérée  du  pouls.  D’autres 
symptômes  manquent  complètement.  La  cutiréaction  à  la  mor¬ 
phine  et  à  l’adrénaline  est  restée  négative.  Le  sympathique 
montre  une  irritabilité  peu  prononcée.  Après  organothérapie, 
l’hyperglycémie  et  la  glycosurie  sont  marquées  ;  la  tachycardie 
provoquée  par  l'injection  est  suivie  de  salivation,  de  pâleurs, 
de  vomissements  et  d’arylhmie.  La  tension  artérielle  monte,  la 
cutiréaction  aux  agents  cités  plus  haut  est  positive,  le  sympa¬ 
thique  est  devenu  plus  irritable. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  une  dose  minime  d’adrénaline 
(0.3  mg)  est  suivie  de  tachycardie  avec  élévation  considérable  de 
la  tension  artérielle,  hyperglycémie  et  glycosurie  ;  la  cutiréac¬ 
tion  pharmacodynamique  est  aussi  nettement  positive.  Il  s’agit 
donc  d’une  hypersympathicotonie  générale. 

La  pilocarpine  provoque,  dans  le  myxœdème,  avant  organo¬ 
thérapie,  une  salivation  et  transpiration  très  marquées,  suivies 
de  chute  de  température.  Dans  le  goitre  exophtalmique,  l’in¬ 
jection  de  pilocarpine  est  également  suivie  d’une  salivation 
considérable  avec  transpiration  générale,  sans  abaissement  de 
la  température. 

L’atropine,  administrée  dans  le  myxœdème,  est  capable  de 
démontrer  l’existence  d’une  hypervagotonie  ;  après  organothé¬ 
rapie,  l’intensité  de  la  vagotonie  est  diminuée.  Dans  le  goitre 
exophtalmique,  le  pneumogastrique  subit  aisément  une  parésie 
sous  l’influence  de  l’atropine. 

Dans  le  myxœdème, la  thermorégulation  est  aussi  altérée  par 
suite  de  l’insuftisance  de  la  thyroïde.  .O près  un  bain  froid,  la 
courbe  de  température  montre  une  dépression  considérable, 
avec  élévation  consécutive  ramenant  très  lentement  au  niveau 
iniliale.  Après  organothérapie,  la  chute  de  température  n’est 
plus  si  considérable,  et  l'hypothermie  n’a  pas  une  durée  aussi 
longue.  L’application  d’un  bain  chaud  ne  provoque  aucune 
élévation  de  la  température  dans  le  myxœdème  avant  traite¬ 
ment  opothérapique.  Par  contre,  le  myxœdème  traité  par  la 
Ihyroldine  montre  une  hyperthermie  marquée.  Dans  le  goitre 


exophtalmique,  cette  hyperthermie  atteint  un  degré  considé¬ 
rable.  Henri  Vignes. 

Le  soufre  dans  la  thérapeutique  inlerne  des  dermatoses. 

(Bory  et  Fluri.n.  Les  Sciences  médicales,  '^9  février  1924, 
p.  49.) 

On  n'ordonne  pas  assez  le  soufre  par  voie  interne.  Les  ma¬ 
lades  qui  sont  améliorés  par  les  eaux  sulfureuses  ne  doivent 
pas  cette  amélioration  seulement  aux  pratiques  balnéothéra- 
piques  externes,  mais  à  1  ingestion  de  soufre  thermal. 

l»  Les  xiédic.xtions  soufrées  internes.  Le  soufre  doit  être 
employé  à  l’état  naturel  (soufre  pur)  ou  très  rapproché  de  cet 
état  (sulfures  alcalins  et  H-S).  Le  soufre  oxydé  ne  se  fixe  pas 
dans  l’organisme  :  les  eaux  sulfitées  ou  hyposullitées  ont  une 
action  douteuse,  les  eaux  sulfatées  ont  une  action  nulle. 

On  admet  que  le  soufre  pur  au  contact  des  albuminoïdes 
donne  H"S,  en  sorte  que  ce  serait  sous  celte  seule  forme  que  le 
soufre  serait  absorbé.  Pour  B.  et  F.,  il  est  évident  que  dans  ces 
conditions, il  se  forme  de  I  fPS,  mais  rien  ne  prouve  que  ce  soit 
sous  cette  forme  qu’ait  lieu  l’absorption  et  il  reste  difficile  de 
dire  comment  une  molécule  de  soufre  est  utilisée 

Voie  respiratoire.  —  Ce^.le  voie  d’entrée,  qu’on  a  étudiée  à  pro¬ 
pos  des  catarrhes  bronchiques, a  certainement  un  ellet  sur  l’état 
général. 

Voie  digestive.  —  On  paut  employer  les  préparations  colloï¬ 
dales  (administrées  un  peu  avant  la  fin  du  repasl,  qui  donnent 
d’excellents  résultats  dans  les  troubles  articulaires,  mais  rien 
dans  les  dermatoses  ou  bien  un  demi-verre  tiédi  (le  matin  à 
jeun)  de  l’eau  sulfurée  artificielle. 


Monosulfure  de  sodium .  0.13 

Chlorure  de  sodium .  0.13 

Eau  bouillie . 650  grammes 


ou  mieux  encore  les  eaux  minérales  naturelles. 

Voie  sous-ciitahée.  —  On  a  injecté  des  eaux  minérales  prises 
augiiflon  et  sans  stérilisation  ;  eau  d’Ax-les-Tliermes  (sous- 
cutanée),  eau  d’Uriage  (qui  est  isoionique  et  qu'on  emploie  dans 
la  veine  à  dose  massive  :  20  cc.  ou  plus).  Les  produits  colkl- 
daux  donnent  du  choc.  Il  est  préférable  d'utiliser  Ls  huiles  sou¬ 
frées  (à  !0  cgr.  par  cc.) 

2®  l.NDiGATioNs  :  acnés,  pelade,  psoriasis  où  les  préparations 
soufrées,  sans  être  le  remède  idéal  et  constamment  efficace, 
constituent  un  moyen  d’action  important,  séborrhéides  psoria- 
siformes  et  enfin  eczema.  Henri  Vignes. 

I  Voir  la  suite  page  772) . 


Laboratoires  VIGIER  et  HUERRE,  Docteur  ès  Sciences,  12,  Boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 

TM^aiicMÈient  die  la  SypHillat 

par  les  injections  indolores  intramusculaires  de  BISERMOL  mM  (Mercure  et  Bismuth! 


rÂMÂlGAME  de  BISMUTH 


pour  100  CC3  —  Injection  indolore  —  Résorption  rapide. 
ÉCIIA.MTILLON-S  ET  HTTÉR.  A.TtTK.E  SUR.  DEMANDE 


Huile  grise  stérilisée  de  V'igier  â  40 

Huile  au  Calomel  stérilisée  et  indolore  de  Vigier  à  0  gr.  05  par  cent.  cube. 

Ampoules  Hypertoniques,  saccliarosëes,  indolores,  au  Ui  odure  de  Ug  Vigier,  à  0,  01  et  0,  02  centlgr.  par  c.c.  ; 
Ampoules  Hypertoniques,  sacuharosêes,  indolores,  au  Uenzoate  de  Ilg  Vigier,  à  0,  01  et  0,  02  centigr.  par  c.c.  ; 
SUPPOSITOIRES  D’HUILE  GRISE  VISIER  à  1,  2,  3,  4  et  6  centigr.  de  Mercure. 

Pour  éviter  les  accidents  buccaux  chez  les  syphilitiques,  prescrivez  SAVON  DENTIFRICE  VIGIER 


J^HOSFHOKEOL  13XJRO_Y 

TONIQUE  PHOSPHORIQUE.  Le  plus  RAPIDE  -  Le  plus  PUATIQIE 
GER.’V'EA.U  -  GCEUR.  -  ISÆXJSGLES 
Echantillon  :  34,  Boulevard  de  Clichy,  PARTS 


Fondé  en  1873,—  No  37 


LE  PROGRES  MEDICAL 


13  SEPTEMBRE  1924 
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Cours  de  Pharmaco  dynamie  de  TUniversité  de  Liège 

Leçon  sur  Ja'^physiologie  des  capillaires 
sanguins 

Par  le  Professeur  HEIVniJEAtV. 

Membre  associé  de  l'Académie  de  Médecine  de  Paris. 

D' Honoris  causa  de  Lyon  et  de  Toulouse. 

Les  problèmes  physiologiques  ou  pathologiques  que  le 
médecin  est  appelé  à  étudier  et  à  résoudre  ont,  le  plus 
souvent  et  pour  de  multiples  raisons,  été  envisagés  à  un 
point  de  vue  trop  général  L’esprit  considère  d’abbrd  les 
phénomènes  dans  leur  ensemble,  dans  leur  résultat  et 
ce  n’est  que  plus  tard  qu’il  en  recherche  les  éléments  et 
qu'il  analyse  les  détails.  Les  philosophies  et  la  poésie  ont, 
pour  les  mêmes  raisons,  précédé  les  sciences. 

Les  physiologistes  ont  pour  cela  aussi  étudié  l’orga¬ 
nisme  dans  son  ensemble  avant  d’on  analyser  les  fonc¬ 
tions  et  d’en  scruter  les  détails.  A  mesure  qu’elle  se  per¬ 
fectionnait  elle  étudiait  les  organes,  déterminait  leur 
structure  cellulaire  et  ne  tardait  pas  à  analyser  cette 
dernière  en  détail. 

Dans  ces  derniers  temps,  les  biologistes  ont,  en  effet, 
pénétré  plus  avant  encore  et  ils  ont  décomposé  la  cellule 
comme  les  physiciens  et  les  chimistes  avaient  décom¬ 
posé  l’atome.  Ils  purent  alors  montrer  que  les  phénomè¬ 
nes  biologiques  n’avaient  ni  la  simplicité  des  phénomè¬ 
nes  chimiques  atomiques  ni,  non  plus,  la  complexité  re¬ 
doutable  que  leur  supposaient  les  vitalistes,  complexité 
devant  laquelle  leurs  prédécesseurs  s’étaient  arrêtés, 
remplis  d’émotion,  semblables  aux  croyants  qui  n’osent 
franchir  les  portes  du  temple  et  s’y  arrêtent,  figés  parle 
mystère  des  rites,  redoutant  la  colère  des  dieux. 

La  force  vitale  intangible  semblait  avoir  pour  toujours 
voilé  les  secrets  de  la  vie. 

Et  chaque  fois  que  le  savant  avait  cru  pénétrer  le 
mystère  de  cette  force,  un  nouveau  problème  surgissait 
qui  semblait  faire  renaître  les  doutes . 

Mais  à  mesure  que  les  chercheurs  ont  mieux  pénétré 
la  constitution  de  la  matière  et  celle  des  organes,  le  lien 
des  phénomènes  dont  ceux-ci  sonfje  siège  leur  est  apparu 
plus  clairement  et  ils  ont  suivi  leur  filiation  jusque  dans 
l’intimité  même  des  organes.  Et  à  mesure  que  la  vue  s’é¬ 
tendait,  le  biologiste  abandonnait  successivement  toutes 
les  explications  conventionnelles  qui  masquaient  sous  la 
magie  des  vocables  l’ignorance  réelle,  cherchant  ainsi  à 
satisfaire  l’esprit  en  lui  donnant  l’illusion  du  savoir. 

C’est  pour  cela  que  bientôt  on  ne  considéra  plus  le 
rapport  des  organes  et  des  fonctions  au  seul  point  de  vue 
du  système  nerveux  et  que  l’on  montra  que  leur  collabo- 
ration  dépendait  de  modifications  sanguines  ou  humora¬ 
les,  que  la  composition  du  milieu  iatercellulaire  avait  une 
importance  capitale  au  point  de  vue  de  l'équilibre  fonc¬ 
tionnel  de  l’organisBie. 

Aussi  bien  que  les  anatomistes  ont  décomposé  les  or¬ 
ganes  en  leurs  éléments,  les  physiologistes  ont  disséqué 
la  fonction  générale  en  celles  des  éléments  dont  elle  n’est, 
peut-on  dire,  que  la  sommation.  Lorsqu’on  eut  constaté 
que  les  organes  étaient  loin  d’avoir  l’uniformité  de  tex¬ 
ture  et  de  constitution  primitivement  admise,  on  com- 
'rit  que  les  fonctions  n’avaient  pas  lu  simplicité  qu’on 
eur  avait  primitivement  attribuée. 


Les  phénomènes  d’absorption  et  d’élimination  sont  à 
ce  point  de  vue  pleins  d’enseignement.  L’étude  des  phé¬ 
nomènes  de  la  circulation  ne  l'est  pas  moins. 

Après  avoir  étudié  les  fonctions  du  cœur,  des  vais¬ 
seaux,  artères,  veines  et  capillaires  dans  leur  ensemble, 
macroscopiquement,  pourrait-on  dire,  on  montra  que  le 
cœur  contenait  des  éléments  divers  dont  les  fonctions 
sont  pour  quelques-uns  encore  pleins  de  mystère.  La 
fonction  du  cœur  est  bien  loin  d’avoir  la  simplicité 
qu’on  lui  supposait  lorsque  les  théories  neurogènes  et 
myogènes  étaient  en  présence.  On  ne  tarda  pas  à  locali¬ 
ser  en  effet,  en  des  points  divers  du  cœur,  des  fonctions 
particulières,  aussi  bien  que  l’on  avait  situé  des  centres 
tonctionnels  particuliers  dans  les  différentes  parties  du 
cerveau. 

Les  vaisseaux  n’apparurent  plus  comme  de  simples 
tubes  dans  lesquels  le  sang  et  la  lymphe  circulent,  orga¬ 
nes  purement  passifs  transportant  les  éléments  nutritifs 
et  les  gaz  nécessaires  aux  phénomènes  énergétiques 
dont  l’organisme  est  le  siège,  emportant  ensuite  les  rési¬ 
dus  de  la  nutrition. 

On  sait  aujourd’hui  qu’ils  sont  loin  d’avoir  cette  pas¬ 
sivité.  Ils  jouent  un  rôle  actif  dans  l’ensemble  des  phéno¬ 
mènes  de  la  nutrition  normale  et  pathologique.  Au  point 
de  vue  pharmacodynamique,  il  en  est  de  même. 

Dans  la  partie  terminale  de  l’appareil  vasculaire  aussi 
bien  qu’à  l’origine  du  cœur,  pourrait-on  dire  ;  aupoint  ou 
débute  sa  contraction,  il  est  des  éléments  spéciaux, 
peut-être  moins  différenciés,  d’une  vie  plus  élémentaire 
pourrait-on  encore  dire  dont  l’importance  est  considé¬ 
rable.  Leur  fonction  commence  seulement  à  être  étudiée. 

Dans  le  bel  article  qu’il  écrivait  récemment  dans  la 
Presse  Médicale,  le  professeur  Policard,  avec  cette  com¬ 
préhension  élevée  de  l’histologie  qui  lui  est  propre,  a  ré¬ 
sumé  en  une  belle  synthèse  le  mécanisme  de  la  circula¬ 
tion  capillaire  et  montré  la  complexité  des  fonctions 
des  capillaires  sanguins.  Gel  article  est  à  rapprocher  de 
celui  paru  dans  le  Paris  Médical,  dans  lequel  l’auteur  ré¬ 
sumait  avec  sa  philosophie  coutumière  ses  idées  sur  la 
constitution  de  la  cellule. 

L'histologie  ainsi  comprise  devient  singulièrement  sug¬ 
gestive,  elle  apparaît  comme  la  préface  d’une  embryolo¬ 
gie  et  d’une  physiologie  cellulaires  vers  lesquelles  la  phy¬ 
siologie  marche  à  grands  pas. 

«  La  découverte  de  l’organisation  des  capillaires  san¬ 
guins  par  Kecklinghausen  a  peut-être  été  nuisible,  dit-il, 
en  enracinant  dans  l’esprit  médical  une  notion  purement 
morphologique  au  détriment  certain  des  conceptions 
physiologiques  ».  Ou  peut  ajouter  que,  bien  souvent, 
1  histologie  descriptive  a  dû  encourir  ce  reproche. 

La  morphologie  des  capillaires  envisagée  sous  la  forma 
simple  de  jadis  a  amené  les  physiologistes  de  cette  époque  à 
considérer  ces  organes  comme  des  lieux  d’échange.  Mais  les 
lois  de  l’osmose  alors  connues  étant  insuffisantes  pour 
expliquer  certains  phénomènes  d’absorption  ou  de  sécré¬ 
tion,  il  fallut  bien  admettre  que  la  pression  hydrostatique 
agissait,  dans  certains  cas,  en  sens  inverse  de  la  pres¬ 
sion  osmotique  elle-même.  Cela  ne  suffit  cependant  pas 
toujours  et  l'on  eut  alors  recours  à  l'hypothèse  d’une  ac¬ 
tivité  propre  des  éléments  cellulaires  qui  avait,  avec  la 
vieille  idée  des  propriétés  vitales,  des  rapports  suspects. 
On  fit  jouer,  nous  l’avons  dit,  un  rôle  considérable  à  la 
pression  osmotique  puis  aux  nerfs  vaso-moteurs,  envisa¬ 
geant  ici  aussi  les  effets  produits  dans  leurs  résultats,  bien 
plus  que  le  mécanisme  de  leur  production  et  de  leur  évo¬ 
lution. 

Les  capillaires  sanguins  possèdent  cependant  un  appu- 
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reil  contractile  propre  et  des  nerfs  vasoconstricteurs  et 
vasodilatateurs  particuliers.  Ces  derniers  dépendent  des 
ganglions  spinaux.  Les  autres  viennent  du  sympathique. 

En  réalité  le  problème  de  la  circulation  dans  les  ca¬ 
pillaires,  aussi  bien  que  l’histologie,  est  beaucoup  plus 
compliqué  qu’on  ne  l’a  admis  généralement.  Le  calibre 
des  vaisseaux  terminaux,  leurs  lumières  peut  changer 
sans  qu’il  y  ait  de  modifications  correspondantes  du  dia¬ 
mètre  extérieur,  c’est-à-dire  sans  que  les  vaisseaux  se  con¬ 
tractent.  Ces  changements  sont  indépendants  de  la  pres¬ 
sion  sanguine;  ils  ne  sont  pas  une  conséquence  passive  des 
changements  de  la  pression  sanguine  mais  celle  d’une  ac¬ 
tion  propre,  indépendante,  de  certains  éléments  cellulaires 
des  capillaires:  les  cellules  de  Rouget  (du  nom  de  l’auteur 
qui  lésa  décrites  en  premier  lieu).  Les  physiologistes,  do¬ 
minés  par  la  notion  de  spécificité  fonctionnelle,  ont  d’abord 
attribué  aux  seuls  éléments  musculaires  des  propriétés  de 
contractilité,  aussi  bien  qu’ils  n'avaient  considéré  dans  le 
cœur  que  la  seule  contractilité  des  éléments  musculaires.il 
existe  cependant  dans  le  cœur  adulte  aussi  bien  que  dans  le 
cœur  primitif  des  éléments  comparables  à  certains  points 
de  vue  aux  cellules  de  Rouget  et  qui  jouent  un  rôle  con¬ 
sidérable  dans  la  fonction  cardiaque.  Ces  éléments,  aussi 
bien  que  les  cellules  de  Rouget  ne  sont  pas  absolument 
ou  complètement  sous  la  dépendance  du  système  ner¬ 
veux  sympathique  ou  parasympathique.  D’autres  fac¬ 
teurs  que  les  facteurs  nerveux  peuvent  intervenir  pour 
modifier  les  fonctions  de  l’organe.  Le  cœur  n’a  pas  de 
nerfs  moteurs  propres.  H  se  contracte  spontanément 
pendant  longtemps  lorsqu’il  est  maintenu  dans  unliquide 
de  composition  convenable. 

Les  nerfs  du  cœur  en  modifient  simplement  le  rythme. 

On  doit  se  demander  si  le  système  vasculaire,  dans  ses 
parties  terminales  périphériques,n’estpasdans  une  situa¬ 
tion  analogue  et  si  à  ce  propos  des  rapprochements  inté" 
cessants  ne  s’imposent  pas.  On  ne  peut  pas  le  nier  et  nous 
pensons  que  la  biologie  générale  et  la  philosophie  scientifi¬ 
que  ont  intérêt  à  étudier  ce  point  particulier  de  physiologie. 

Ce  n’est  pas  le  moment  de  nous  y  arrêter.  Quoiqu’il  en 
soit  on  peut  dire  que  la  passivité  des  capillaires  n’existe 
pas  plus  que  la  passivité  des  membranes  cellulaires  dont 
la  perméabilité,  les  propriétés  osmotiques  elles-mêmes 
sont  des  phénomènes  dynamiques.  La  couche  limite  des 

éléments  cellulaires  a  une  perméabilité  variable,  elle 
vit  c’est-à-dire  qu’elle  change...  les  conditions  les  plus 
diverses  peuvent  l’influencer  et  la  tératologie  qui  est  liée 
à  cette  propriété  des  cellules  est  actuellement  étudiée 
expérimentalement. 

Les  membranes  cellulaires  constituant  les  parties  ter¬ 
minales  des  capillaires  peuvent,  elles  aussi,  subir  des 
modifications  particulières  par  le  fait  des  modifications 
des  liquides  qui  les  baignent,  modifications  physiolo¬ 
giques  résultant  de  la  vie  normale  des  individus  et,  aussi 
modifications  pathologiques  de  causes  les  plus  diverse». 

En  s’appuyant  sur  l’expérience,  cette  conclusion  s’im¬ 
pose  que  la  physiologie  des  capillaires  est  loin  d’avoir  la 
simplicité  qu’on  se  plaisait  à  lui  attribuer.  Si  l’on  sec¬ 
tionne  les  racines  postérieures  des  nerfs  de  la  moelle  et 
que  l’on  fasse  l’étude  plétismographique  de  la  patte  Je 
la  grenouille  ainsi  préparée,  on  constate  que  l’excitation 
des  racines  nerveuse»  ainsi  sectionnées  provoque  la  dila¬ 
tation  des  capillaires. 

Si  on  injecte  de  l'acétyle  choline  (A)  dans  le  sac  lym¬ 
phatique,  on  observe  une  dilatation  marquée  des  artères 
et  une  dilatation  beaucoup  moins  marquée  des  capillaires. 
Si,  en  même  temps  que  l’acétyle  choline  agit  on  excite  j 
les  racines  postérieures,  la  dilatation  des  artères  n’aug¬ 


mente  pas,  tandis  que  celle  des  capillaires  s’accroît  [for¬ 
tement. 

Si  on  substitue  à  l’acétyle  choline  de  l'histamine^(l) 
on  constate  d’autres  effets,  c’est  ainsi  que  l’on  observe 
une  dilatation  très  marquée  des  capillaires  et  une  dilata¬ 
tion  faible  des  artères.  L’excitation  des  racines  posté¬ 
rieures  faite  simultanément  produit  une  forte  dilatation 
des  artères  et  une  dilatation  faible  des  capillaires.  En 
comparant  ces  effets,  on  doit  admettre  l’existence  d’une 
certaine  indépendance  des  innervations  vaso-motrices  des 
capillaires  et  des  artères. 

Les  éléments  nerveux  en  cause  ont,  probablement,  des 
origines  différentes.  Le  problème  de  la  dilatation  des 
capillaires  est  complexe.  Il  existe,  incontestablement, 
une  dilatation  des  capillaires  d’origine  nerveuse  analogue 
à  la  dilatation  active  des  artères  (rougeur  émotive).  Il  y 
a  vraisemblablement  aussi  une  dilatation  des  capillaires 
par  paralysie  des  vaso-constricteurs.  Mais  il  est  incontes¬ 
table  aussi  que  toutes  les  dilatations  capillaires  ne  sont 
pas  d’origine  nerveuse,  bien  que  les  nerfs  soient  les 
agents  principaux  de  la  dilatation.  Certaines  substances 
chimiques,  notamment  certains  produits  de  la  nutrition, 
peuvent  agir  comme  dilatateurs  capillaires.  De  faibles 
modifications  dans  la  teneur  des  humeurs  en  ions  H  peu¬ 
vent  produire  de  la  vaso-dilatation  capillaire  et  artérielle. 
On  ne  peut  s’empêcher  de  penser  que  cette  hyperémie 
d’activité,  comme  on  l’appelle  encore,  si  elle  se  localise 
au  point  de  d’action  des  ions  II  a  de  grandes  analogies 
avec  les  hyperémies  cutanées  des  maladies  infectieuses 
éruptives  et  qu’il  y  a,  peut-être,  là  un  dispositif  utile  sus¬ 
ceptible  de  jouer  un  rôle  important  dans  la  lutte  contre 
les  agents  des  maladies  infectieuses,  si  l’on  considère  le 
rôle  actif  dans  ce  sens  de  la  peau  dans  certains  cas. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  dilatation  des  vaisseaux 
se  produit  par  voie  nerveuse,  par  excitation  des  dilata¬ 
teurs  d’origine  centrale  ou  périphérique,  soit  par  action 
de  substances  formées  dans  les  tissus,  substances  agis¬ 
sant  indirectement  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux,  soit  directement  sur  les  éléments  des  capillaires . 
On  peut  admettre  qu’il  soit  possible  d’observer  de  la 
dilatation  simultanée  des  artères  et  des  capillaires,  soit  la 
contractioQ  simultanée  des  mêmes  éléments,  soit  la  con¬ 
traction  des  artères  et  la  dilatation  des  capillaires,  soit 
encore  la  dilatation  des  petites  artères  et  des  capillaires  . 

Dans  le  premier  cas,  le  courant  sanguin  est  accéléré, 
dans  le  second  il  y  a  ischémie,  dans  le  troisième  le  cou¬ 
rant  sanguin  est  ralenti,  dans  le  quatrième  la  préstase  ou 
la  stase  sont  observées. 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  dire  avec  certitude  la  part 
qui  revient  dans  la  production  de  ces  phénomènes  à  l’ac¬ 
tion  nerveuse  et  celle  qui  incombe  directement  aux  cel¬ 
lules  des  capillaires  (cellules  de  Rouget).  Mais  on  con¬ 
naît  des  faits  qui  établissent  l’action  de  substances  phar¬ 
macodynamiques  sur  des  districts  vasculaires  spéciaux. 
L’histamine  d)  retirée  de  l’extrait  aqueux  de  seigle  er¬ 
goté  a  une  action  différente  sur  les  capillaires  et  sur  les 
artères  pulmonaires.  Les  travaux  de  Gloetta  et  Anderes 
ont  montré  que  la  chute  de  pression  générale  causée  par 
l’histamine  s’accompagne  d’une  hausse  Considérable  de 
pression  dans  les  vaisseaux  de  la  petite  circulation  ;  les 
artères  pulmonaires  sont  fortement  contractées  et  le  cœur 


(1)  Barqeh  et  Doll  ont  isolé  dans  l’extrait  aqueux  de  seigle  ergoté 
deux  amines  protéinogènes  :  la  paraoxyphénylamine  (tyramine)  et 
la  ,j.  imidiizolyléthylainine  (histamine),  la  tyramine  agissant  comme 
l’adrénaline  mais  20  fois  moins  énergiquement  ;  l’histamine  douée  de 
propriétés  hypotensives.  La  première  agissant  peu  sur  les  libres  uté¬ 
rines,  la  seconde  agissant,  au  contraire,  activement. 
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droit  a  un  travail  plus  considérable  à  accomplir  pour 
aboutir  à  une  absorption  d’oxygène  moindre  . 

L’action  de  l'histamine  est  différente  sur  l’orfrane  isolé 
et  sur  l’organe  ayant  conservé  ses  connexions  nerveuses. 
L’organe  isolé  est  traversé,  sous  son  influence,  par  une 
quantité  de  sang  moindre.  Chez  l’animal  intact  la  pres¬ 
sion  tombe,  bien  que  le  cœur  conserve  toute  son  activité. 
Le  sang  est  nettement  plus  abondant  à  la  peau  et  aux 
extrémités.  L’observation  directe  montre  une  contraction 
nette  des  petites  artères. 

L’ergotamine,  isolée  par  Stoll  dans  l’ergot,  et  qui  a  été 
expérimentée  par  Spiro  et  Rothlin,  serait  sans  action  sur 
la  circulation  pulmonaire,  tandis  qu’elle  augmenterait  la 
pression  générale,  à  la  dose  de3  à8  milligr.  par  kilo,  elle 
produirait  la  gangrène  de  la  crête  du  coq.  On  sait  qu’il 
existe  une  série  de  poisons  capillaires  agissant  dans  le 
même  sens  que  l’histamine,  et  ayant  comme  cette  subs  ¬ 
tance,  une  action  paralysante  surles  éléments  contractiles 
des  capillaires. 

La  plupart  des  bactéries  produisent  des  substances 
agissant  sur  les  capillaires.  Mais  on  n’en  connaît  pas  la 
nature  chimique.  Beaucoup  de  maladies  infectieuses  s’ac¬ 
compagnent  de  phénomènes  cutanés  éruptifs  et  con¬ 
gestifs.  On  peut  se  demander  si  cet  effet  est  conséquence 
de  la  formation  de  substances  chimiques  bien  définies 
ou  le  résultat  d’un  trouble  d’équilibre  colloïdal.  On  n’a 
pas  plus  isolé  les  congetines  variées  que  l’on  n’a  a  isolé 
chimiquement  et  défini  bien  des  corps  auxquels  on  attri¬ 
bue  un  rôle  important  en  pathologie.  Mais  les  faits  n’en 
restent  pas  moins  aussi  bien  que  le  chaud  et  le  froid  exis¬ 
tent  sans  phlogistique.  C’est  une  erreur  qui  remonte  à 
Aristote  que  de  considérer  invariablement  les  phénomè¬ 
nes  pathologiques  comme  dépendant  de  la  production 
de  toxines.  Nous  objectivons,  en  agissant  ainsi,  des  qua¬ 
lités  de  l’organisme  comme  les  anciens  matérialisaient 
le  chaud  et  le  froid,  le  sec  et  l’humide. 

On  peut  concevoir  que  certains  produits  du  mélabo- 
lisme  normal  ou  pathologique  puissent  agir  directement 
sur  les  capillaires  les  plus  proches.  C’est  peut-être  ainsi 
que  se  forment  certaines  éruptions  pathologiques,  cer¬ 
taines  roséoles  notamment.  C'est  à  l’expérience  à  résou¬ 
dre  cette  question.  Nous  montrerons  dans  une  prochaine 
leçon  que  ces  considérations  ne  s’appliquent  pas  aux 
seuls  phénomènes  pathologiques  ;  certains  produits  nor¬ 
maux  de  l’organisme  agissent  vraisemblablement  d’une 
manière  très  analogue.  C’est  ce  que  nous  verrons  en  | 
étudiant  l’adrénaline.  | 


MÉDECINE  MILITAIRE 


Les  honneurs 

Comme  je.  disais  à  un  confrère  civil,  militarisé  tenij)oraire- 
ment  :  «  Maintenant  que  vous  voilà  officier .  . 

-  Pardon,  me  dit-il  ;  je  ne  suis  pas  un  officier.  .J’ai  étudié 
la  question  et  fait  un  pointage  serré,  .le  ne  suis  pas  un  officier, 
je  suis  exactement  un  si.v-dixièmes  d’oijicier.  Je  ne  proteste  pas 
contre  ces  six-dixièmes  que  je  possède  ;  ce  sont  les  quatre- 
dixiènies  que  je  n’ai  pas  qui  me  froissent. 

—  Cependant,  fis-je,  la  Loi  sur . 

La  Loi,  mon  bel  ami,  m’a  conféré  solennellcmcnL  la  qua¬ 
lité  d’officier.  Mais  de  telles  restrictions  ont  été  ap])ortées  sa¬ 
vamment,  intelligemment  et  beaucoup  moins  solennellement  j 
à  la  jouissance  de  cette  qualité  que,  ainsi  que  je  viens  d’avoir  j 
l’honneur  de  vous  le  certifier,  je  ne  dispose  que  des  six-dixiè-  I 
mes  de  l’effectivité  de  la  susdite  qualité  d’officier.  1 


Or,  reprit-il  après  ([uelques  Instants,  nous  autres  médecins 
nous  ne  demandons  pas  du  tout  qu'il  y  ait  deux  ou  plusieurs 
catégories  d’officiers,  mais  s'il  y  en  a  plus  d’une,  nous  préten¬ 
dons  être  dans  la  première  et  non  pas  dans  la  .seconde. 

-  D'où  vous  vient  cet  orgueil  ? 

De  ceci,  cher  Confrère  : 

Primo.  -  Docteurs  en  médecine,  nous  sommes  d’une  cul¬ 
ture  qui  nous  permet  d’aller  de  pair  avec  les  officiers  les  plus 
intellectuels  et  avec,  les  officiers  les  plus  intelligents  de  l’armée. 
Admis  dans  les  milieux  civils  les  plus  fermés,  les  plus  huppés 
ou  les  plus  savants,  pourquoi  notre  corporation  souffre-t-elle 
dans  l’Armée  d’amoindrissements  de  considération  qu’elle  ne 
subit  nulle  part  ailleurs  ? 

Secundo.  —  Nous  rendons  infiniment  de  services  .  (Qui  donc 
oserait  le  nier). 

Tertio.  —  Nous  sommes  des  combattants.  J’ai  formé,  com¬ 
mandé,  mené  au  feu  des  G.  B.  D.  Or,  la  force  de  la  vérité  a 
imposé  de  classer  les  G.  B.  D.  unités  combattantes.  Les  G.  B.D 
sous  le  commandement  de  médecins,  ont  défilé  sousl’Arc-de- 
Triomphe. 

(}uarlo.  —  Non  seulement,  nous  sommes  des  combattants 
mais,  qui  pis  est,  nous  sommes  des  combattants  passifs,  ce  qui 
veut  dire  que  dans  les  pires  enfers  :  La  Somme,  Verdun,  Le 
Chemin-des-Dames,  etc.,  etc.,  etc.,  exposés  à  tous  les  coups, 
nous  dûmes  nous  maîtriser  impitoyablement  pour  ne  pas  nous 
soulager  en  faisant  le  coup  de  feu.  Combien,  plus  dur  pour 
nous,  n’est-il  pas  vrai,  que  pour  ces  honorables  officiers  et  prati¬ 
ciens  allemands  qui,  dans  la  sécurité  d’un  laboratoire,  loin  de 
la  bataille,  jouaient  un  rôle  de  combattant  actif  en  brassant 
des  gaz  et  en  cultivant  des  bacilles  destinés  à  nos  lignes  ou  sou¬ 
vent  même,  plus  simplement,  en  écrivant  beaucoup  de  papiers 
très  nécessaires.  Dites-moi,  combien  avons-nous  laissé  des 
nôtres,  des  médecins,  sur  le  carreau  ? 

Cinquièmement.  —  La  guerre  terminée,  durant  le  temps  de 
paix,  nous  sommes  parmi  les  rares  qui,  comme  MM.  les  avia¬ 
teurs  par  exemple,  ne  cessent  pas  d’encourir  l’accident  profes¬ 
sionnel.  Sans  doute,  le  pourcentage  des  aviateurs  est-il  présen¬ 
tement  plus  chargé  que  le  nôtre.  Laissez  courir  le  temps.  Bien¬ 
tôt  l’avion  sera  de  tout  repos  alors  que  nous  continuerons  de 
faire,  au  chevet  des  malades,  des  récoltes  de  micro-organismes 
et  de  cultiver  en  nous,  ces  intéressantes  personnalités  de  façon 
bien  plus  nocive  pour  notre  santé  et  pour  la  durée  de  notre  vie 
qu’on  ne  le  croit  communément. 

Si.rièmement.  —  Parce  que  dans  les  Congrès,  je  suis  humilié, 
en  présence  de  nos  confrères  de  quantité  d’autres  nations,  d’ê¬ 
tre  officiellement  affublé  d’une  appellation  qui  témoigne  du  dé¬ 
dain  dans  lequel  me  tient  l'Armée  de  mon  propre  pays. 

1  Septièmement.  —  Parce  que  tout  6  I10<^  d’olficier  que  je  sois 
j’ai  durant  la  guerre  commandé  non  seulement  des  médecins, 
mais  des  officiers  intégralement  officiers.  Et  parce  qu’il  me  ré¬ 
pugne,  qu’un  officier-médecin  soit,  comme  il  est  advenu  en 
Afrique,  aux  ordres  de  son  sergent  concierge  ou  exposé  aux 
duretés  du  commandement  d’un  sous-officier  de  planton. 

Huitièmement.  —  Parce  que  le  Corps  de  Santé  est  un  Corps, 
une  Arme,  non . 

IMais  j’interrompis  le  bon  confrère  qui  n’avait  plus  à 
me  faire  valoir  que  dix-sept  arguments  de  premier  ordre  et 
une  soixantaine  d’importance  accessoire.  Et,  non  sans  lui  avoir 
fait  observer,  avec  quelque  malice,  que  si  les  médecins  civils 
affectent  parfois  de  ne  se  point  soucier  beaucoup  de  ce  qui  a 
trait  aux  galons,  aux  décorations,  et,  en  général  de  tout  ce  qui 
flatte  ou  surexcite  l’humaine  vanité,  ils  ne  laissent  pas,  en  gé¬ 
néral,  que  d’être  très  renseignés  sur  leurs  droits  et  parfaite¬ 
ment  sensibles  aux  marques  de  considération  ou  au  manque  de 
considération,  je  lui  demandai  de  m’énoncer  brièvement  ce  qu’il 
réclamait  pour  la  corporation  médicale  des  Volontés  Supérieu¬ 
res  qui  régissent  le  pays. 

—  Renseigné,  répliqua-t-il.  Mais  certainement.  Pourquoi 
donc  pas  ?  —  Pensez-vous  que  je  sois  obtus  au  point  de  ne  pas 
avoir  observé  en  quelle  moindre  estime  les  Poilus  tiennent  les  : 
Monsieur  le  ou  d’ignorer  ce  que  c’est  que  de  passer  inéluctable- 
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ment  en  toutes  circonstances  à  la  gauche  toujours  et  partout, 
ou  du  moins  chaque  fois  qu’il  s’agit  de  toute  autre  chose  que 
d’aventurer  sa  peau  et  ses  os.  J’ai  réfléchi,  allez.  D’ailleurs, 
voici  mon  texte  : 

Il  dénicha  dans  sa  poche  un  papier  et  lut  : 

«  Les  officiers  du  Corps  de  santé  ont,  sous  réserve  de  l’obser- 
«  vance  des  stipulations  de  la  Convention  de  Genève,  l’effec- 
«  tivité  intégrale,  et  sans  restrictions  de  la  qualité  d’officier 
«  avec  d’une  part,  les  devoirs,  obligations  et  responsabilités, 
«  d’autre  part  les  droits,  attributs,  dénominations,  appellations 
«  et,  de  façon  générale,  tous  avantages  et  caractéristiques  afïé- 
«  rents  à  leur  grade  dans  la  hiérarchie  générale  ». 

—  Hem  !  fis-je,  un  peu  long.  Et  reste  à  savoir  encore,  si, 
même  avec  un  pareil  texte,  ce  qui  sera  accordé  en  fait  d’attri¬ 
but  honorifique  de  grade  ne  pourra  pas  être  plus  ou  moins  anni¬ 
hilé  par  d’adroites  distinctions  eirtre  les  attributs  honorifi¬ 
ques  de  lonciions . . , .  Mais  l’intention  demeure  excellente  et 
je  vous  sais  gré  d’avoir  réservé  les  droits  de  la  Convention  de 
Genève. 

Notre  homme  avait,  en  effet,  touché  là  un  point  important. 

Car,  si  le  médecin  peut  et  doit  commander  personnes  et  orga¬ 
nismes  sanitaires  couverts  par  la  Croix  de  Genève,  il  ne  peut 
pas,  particulièrement  au  cours  ou  en  vue  d’une  lutte  contre  un 
ennemi  ayant  signé  la  Convention  de  Genève,  commander  une 
troupe  non  sanitaire,  ni  même, bien  entendu,  instruire  sembla¬ 
ble  troupe  en  vue  du  combat. 

Dans  la  règle,  particulièrement  dans  la  guerre  contre  des  ci¬ 
vilisés,  le  commandement  du  médecin  ne  doit  s’exercer  que  sur 
des  personnes  ou  sur  des  unités  appartenant  organiqueement 
ou  temporairement  au  Corps  de  Santé  ou  mises  à  sa  disposition. 

Hors  cela,  tout  ce  que  sa  conscience  lui  permet,  c’est  de 
contribuer  à  l’offensive  ou  à  la  défensive  par  la  recherche  du 
meilleur  état  sanitaire,  par  la  guérison  rapide  des  blessés,  des 
gazés,  des  malades,  c’est  d’augmenter  les  moyens  militaires 
en  sauvant  des  malades,  en  empêchant  l’éclosion  ou  le  dévelop¬ 
pement  des  épidémies,  c’est  en  un  mot  de  manier  l’arme 
sanitaire  ou  mieux  des  intérêts  militaires. 

Or,  en  matière  de  tactique,  un  commandement  ne  peut  pas 
se  partager. 

Il  en  résulte  qu’un  lieutenant,  qu’un  sous-lieutenant,  com¬ 
pétent  ou  réputé  tel  en  matière  tactique  peut  être  amené  à 
donner,  en  matière  tactique,  des  ordres  à  un  médecin  de  beau¬ 
coup  son  supérieur  non  seulement  par  l’age  ou  par  l’ancienneté 
militaire,  mais  encore  par  le  grade. 

Je  ne  vois  pas  que  les  médecins  aient  des  raisons  de  s’insur¬ 
ger  contre  cette  nécessité. 

Ce  qu’ils  doivent,  à  mon  avis,  obtenir  c’est  qu’en  pareil  cas, 
le  jeune  chef  militaire  soit  réglementairement  tenu  vis-à-vis  de 
plus  gradé  ou  de  plus  ancien  dans  le  grade  que  lui,  à  des  obli¬ 
gations  nettes  de  déférence  destinées  tant  à  éviter  à  celui-ci 
des  humiliations  qu’à  lui  «  conserver  la  face  »  vis-à-vis  des  su¬ 
bordonnés. 

Que  l'on  ne  croie  pas  d’ailleurs  pareille  courtoisie  exception¬ 
nelle  chez  les  chefs  militaires.  11  se  rencontre  des  officiers  dont 
la  délicatesse  offensée  par  ce  cjuc  certaines  situations  ont  de 
brutal  ne  laissent  pas  que  d’imaginer  parfois  des  ménagements 
fort  touchants  (1). 

Mais,  en  pareille  matière,  on  ne  doit  pas  s’en  rapporter  aux 


(l)  On  ne  peut  que  louer,  d’une  façon  générale,  l’esprit  de  camaraderie, 
la  courtoisie,  le  tact  des  états-majors  et  des  olliciers.  Èt  que  de  bons  amis, 
nous  avons  parmi  eux  !  .Mais,  encore  une  fois,  les  actes  justes  ne  doivent 
pas  dépendre  uniquement  de  volontés  individuelles.  Je  me  souviens  avec 
gratitude  d’un  état-major  faisant  faire  place  nette  dans  un  cantonnement 
en  faveur  d’un  groupe  de  brancardiers  revenant  du  feu  et  ce,  au  détri 
meut  d’uuités  d’infanterie  qui  avaient  été  moins  éjirouvées  par  le  combat. 
Mais,  je  me  souviens  aussi  de  sec  teurs  de  repos  où  médecins  et  formations 
sanitaires  revenant  des  lignes  étaient,  an  profit  de  paisibles  unités  d’ar¬ 
rière  -  ne  connaissant  la  guerre  ou  du  moins  Vavanl  que  par  la  lecture  des 
journaux  —  mis  ù  la  cordc  par  de  jeunes  conunandauts  d’armes  de  grade 
inférieur  ù  celui  de  nos  confrères  exténués. 

Ne  serait-il  pas  juste  que,  dans  les  cas  semblables,  le  médecin  reçût  des 
fonctions  et  un  titre  lui  donnant  l’autorité  nécessaire  pour  ordonner  en  ce 
qui  n'est  pas  matière  tactique  pure. 

Bien  entendu,  semblables  luénagtuuents  seraient  également  à  régle¬ 
menter  pour  les  cas  où  k‘  médecin  egt  appelé  à  commander  plus  gradé, 
ou  plus  ancien  dans  le  grade  que  lui. 


imaginations  individuelles.  Sinon,  c’est  s’abandonner  au  dis¬ 
parate,  à  la  fantaisie,  c’est  vouloir  des  inégalités, des  injustices. 

Ce  qui  est  indispensable  pour  la  dignité  du  Corps  médical  de 
la  France,  c’est  que  théoriquement  et,  en  pratique,  de  façon 
usuelle,  constante  dans  tous  les  actes  solennels,  familiers  ou 
intimes  de  la  vie  militaire,  le  médecin  soit  au  rang  que  lui 
confèrent  son  grade  et  son  ancienneté  dans  le  grade,  que  si  une 
nécessité  d’ordre  tactique  contraint  à  le  placer  momentané¬ 
ment  au-dessous  de  son  rang,  certains  hommages  nets,  régle- 
mentairemént  prévus,  lui  soient  de  droit  attribués. 

Et  ce  que  notre  dignité  réclame  aussi  ;  —  ne  fût-ce  que  par 
égard  pour  nos  morts  — -  c’est,  que  nous  cessions  d’être  des 
gens  de  service  pour  devenir  les  officiers  du  Corps  de  santé. 

Au  total,  les  médecins  ne  demandent  aucun  honneur  excep¬ 
tionnel,  rien  qui  soit  de  nature  à  les  placer  dans  la  considéra¬ 
tion  à  un  plan  supérieur  à  celui  des  autres  Officiers. 

Comme  le  disait  fort  justement  le  confrère  que  je  viens  de 
citer  :  ils  ne  souhaitent  pas  du  tout  qu’il  y  ait  deux  catégories 
d’ofliciers,  mais  s’il  est  jugé  indispensable'qu'il  y  en  ait  deux,  il 
est  juste  qu’ils  soient  dans  la  première. 

Peut-être  ont-ils  quelque  mérite  à  ne  pas  vouloir  une  caté¬ 
gorisation  car  l’évolution  des  moyens  militaires,  en  affirmant 
chaque  jour  davantage  l’efficacité  des  procédés  nés  du  labora¬ 
toire,  risque  de  faire  s’épanouir  une  gerbe  d’aristocraties  au  sein 
de  laquelle  le  Corps  de  santé  trouvera  tout  naturellement  sa 
place.  Mais  le  médecin  rompu  par  sa  culture  biologique  à  une 
optique  qui  ne  laisse  pas  échapper  à  son  observation  les  dan¬ 
gers  de  l’esprit  de  caste,  ne  demande  que  l’égalité  avec  les  offi¬ 
ciers  véritables.  Ce  qu’il  réclame,  c’est  parmi  eux  sa  place, 
toute  sa  place,  rien  que  sa  place. 

Et  lorsque,  par  suite  des  circonstances,  cette  place  ne  peut 
lui  être  momentanément  accordée,  eh  bien  !  il  demande  que 
soient  réglementairement  prévus  des  ménagements  et  témoi¬ 
gnages  destinés  à  lui  éviter  des  humiliations,  grandes  ou  peti¬ 
tes. 

Encore  un  mot. 

L’instauration  du  médecin  dans  l’efïectivitê  intégrale  de  sa 
qualité  d’officier  ne  peut  pas,  à  elle  seule,  suffire  pour  attacher 
indêf'ectiblement  le  médecin  à  l’Armée  (1). 

Il  est  indispensable  que  le  médecin,  comme  l’ofTicier  de  tout 
autre  corps,  trouve  dans  sa  carrière  les  avancements  destinés 
à  lui  permettre,  en  raison  de  ses  titres  et  au  fur  et  à  mesure  qu’il 
prend  de  l’âge,  de  remplir  des  fonctions  de  moins  en  moins 
chargées  de  corvées,  de  plus  en  plus  chargées  de  responsabili¬ 
tés. 

J’ai  demandé  à  mon  confrère  civil,  si  docte  en  matière  mé¬ 
dico-militaire,  ce  qu’il  pensait  sur  le  point. 

Voici  sa  réponse  : 

D’abord  tous  les  grades  de  la  hiérarchie,  y  compris  les  plus 
élevés,  doivent  être  ouverts  et  dans  des  proportions  convena¬ 
bles,  aux  médecins  des  réserves. 

—  Bien  entendu. 

-  Pour  les  besoins  de  l’Armée  active,  en  tenant  compte  de 
la  nécessité  d’empêcher  par  le  jeu  normal  de  l’avancement  un 
excès  de  démissions  ou  de  retraites  prématurées,  il  vous  faut 
au  bas  mot  1 .850  médecins. 

Je  les  répartirais  ainsi  : 


(1)  Voir  in  Journal  des  Praticiens  du  19  juillet  1921  un  excellent  ar¬ 
ticle  ;  Pour  remédier  à  la  pénurie  des  médecins  militaires.  Par  contre  la 
manœuvre  anarchique  continue.  En  effet  au  moment  où  je  corrige  l’é¬ 
preuve  de  cet  article  on  me  met  sous  les  yeux  un  article  de  VEcho  de 
Paris  123  juillet  1924)  où  je  trouve  reproduite  une  lettre  anonyme 
signalée  comme  étant  celle  d’un  médecin  militaire.  Si  la  leltre  est  au¬ 
thentique  elle  témoigne  de  ce  qu’alors  que  nous  pensions  avoir  jiarmi 
nous  quelques  aigris  seulement,  il  s'y  rencontre,  par  surcroît,  un  sot. 
-Mais  authentiques  ou  forgées  la  publication  de  semblables  diatribes  — 
diatribes  anonymes  —  est  un  procédé  anarchique.  C’est  un  moyen  de 
jeter  la  discorde  dans  les  rangs,  d’exciter  contre  les  chefs.  Ceux-ci  ne 
peuvent  se  défendre  puisque  leurs  réponses  sont  dédaigneusement  écar¬ 
tées  ou  déformées,  ^ehons  que  désormais  ofllciers,  sou.s-ofliciers,  sol¬ 
dats  désireux  de  dauber  sur  leurs  supérieurs  ou  de  déblatérer  contre 
leur  service  trouveront  à  l’Echo  de  Paris  des  oreilles  complaisantes, 
une  tribune  pour  doléances  et  contre-vérités  anonymes, singulière  beso¬ 
gne  d’un  journal  qui  se  dit  patriote. 
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Généraux  inspeclems  médecins ...  10 

Généraux  médecins .  30 

Colonels  médecins .  ()(> 

Lieutenants-colonels  médecins.. . .  l.iO 

Commandants  médecins .  100 

Capitaines  médecins .  600 

Lieuienanls  et  sous-lieutenants  mé¬ 
decins  .  600 

Je  suis  persuadé  que  ces  chifïres  seront  extrêmement  dépas¬ 
sés  dans  un  avenir  prochain.  Je  ne  doute  pas  non  plus  que  le 
corps  des  pharmaciens  ne  doive  être  triplé  ou  quadruplé  à 
bref  délai. 

Inévitablement,  le  triomphe  des  armes  nouvelles  (chimique, 
physique,  biologique)  vaudra  au  Corps  de  Santé  des  tâches  plus 
étendues  ou  des  tâches  nouvelles.  A  tout  le  moins  devra-t-il 
augmenter  très  considérablement  le  nombre  de  ses  toxicologues 
et  celui  de  ses  bactériologues. 

Avec  mon  confrère  civil,  je  conclurai  :  l’Armée  n'aura  pas 
à  se  repentir  de  faire  aux  médecins  la  place  due  à  leur  savoir 
et  à  leurs  mérites.  Mise  en  place,  l’espèce  médicale,  espèce  sage, 
expérimentée,  dévouée,  disciplinée,  constituera  un  organisme 
résistant,  vigoureux  et  souple,  une  arme  de  poids  et  de  préci¬ 
sion  dans  les  luttes  dont  sont  menacées  la  Patrie  et  la  C.ivilisa- 
lion.  Dr  G.  Espk  de  Metz. 

Reproduction  autorisée.  Indiquer  la  source  :  Progrès  médi¬ 
cal,  du  l.'l  septembre  1924. 

INDK.X  : 

V.  Progrès  mi'dteal  :  MCpecine  militaire,  12  jiiillel  192'i  :  fieli- 
gio  Vastata,  23  août  :  Médecine  militaire  et  anarchie  (lettiv  ouv.'i'to 
à  M.  Henry  Simond.  Direotenr-Rédaeteur  en  chef  de  VEcho  de  Pa¬ 
ris  ;  6  septembre  .•  Médecins  et  techniciens  dans  r Armée  :  rindeinnité 
de  graduation. 

Erratum.  —  Je  signale  dans  l’article  du  Progrès  Médical  : 
«  l’indemnité  de  graduation  »  (6  septembre  1924),  une 
erreur  :  Page  539,  ligne  6,  il  faut  lire  : 

«  Ce  n’est  pas  que  nous  autres,  médecins,  fassions  passer 
l’honneur  après  l’argent. . .  » 

Page  540,  il  faut  lire  :  «  La  limite  d’âge  des  Administra¬ 
teurs  et  non  des  Administrations.  »» 

Page  538  :  les  renvois  sont  intervertis. 


ÉPIDÉMIOLOGIE 


La  chèvre  est-elle  responsable 
de  la  fièvre  de  Malte  ?  (', 

Depuis  quelrjue  temps  nombre  de  journaux,  par  des 
entreülets  insidieux,  habilcmeut  espacés  pour  tenir  en  éveil 
l’attention,  puis  par  des  articles  d’allure  scientifique,  s’effor¬ 
cent  d’accréditer  l’idée  qu’il  y  a  danger  pour  le  public  à 
faire  usage  du  lait  de  chèvre  non  cuit.  Il  y  est  dit  que,  selon 
l’opinion  médicale  officielle,  c’est  par  ce  lait  que  se  con¬ 
tracte  toujours  la  fièvre  de  Malte. 

L’affirmation  de  cette  contre-vérité  va  si  loin  qu’elle 
ose  dire  formellement  :  sans  chèvre,  pas  de  fièvre  méditerra¬ 
néenne. 

^  Déjà  cette  appellation  modernisée,  moins  populaire  que 
l’  autre  pour  désigner  la  maladie,  marque  une  tendance  vers 
l’inexacte  définition.  Elle  a,  du  reste,  été  imaginée,  comme 
celle  de  forme  savante  «  la  mélitococcie  >  pour  ménager  la 


(1)  Ouvrages  et  écrits  consultes  :  Le  lait  et  la  fièvre  méditerr.  (Ch. 
PoHciiER  et  P.  Godard).  1911),  111).  .Vsselin  et  Houzeau.  —  La  Pro¬ 
phylaxie  véter.  de  la  fièvre  médit.  (Césahi).  1923.  Recuc/f  de  Méd.  vét. 
.\ssetin  et  Houzeau.  --  Sur  la  lièvre  de  .Malte  (.\.  tialmette)  Revue  d'Hm. 
a“  7  juillet  1920.  —  Bull.de  la  Soc.  Nat.  d'Acclimat.  de  France  c/. 
Bevue  d'Hisloire  naturelle  apnliquée,  198.  bouvd.  St-Germain  à  Paris, 
■y  Thèse  du  I)'  L.  Lacaine  dç  la  Faculté  de  Paris.  1920:  La  chèvre  et 
l’hygiène. 


susceptibilité  de  l’Angleterre  qui  voudrait  bien  que  ne 
durât  pas  ce  mauvais  renom  d’insalubrité  qui  pèse  ainsi 
surl’îlot  des  Preux. 

Ce  qu’il  convient  de  dire  et  d’assurer  au  plus  vite  et  au 
loin,  c’est  qu’il  n’y  a  pas  un  mot  de  juste  et  de  vrai  dans 
les  termes  du  communiqué  tendancieux  que  je  viens  de  met¬ 
tre  en  évidence. 

I.  C’est  une  maladie  humaine. 

La  vérité  très  claire,  pour  quiconque  veut  réfiéchir,  est 
qu’il  n’existe  qu’une  relation  purement  accidentelle  dans 
l’apparition  de  la  Chèvre  et  de  la  fièvre  de  Malte. 

Celle-ci  a  été  qualifiée  justement  par  des  auteurs  autorisés 
(Moussu,  Porcher,  Cesari)  :  une  maladie  chronique  qui,  dans 
les  conditions  naturelles  et  sous  une  forme  morbide  caractérisée, 
ne  s'observe  que  chez  Vhomme.  Ils  l’ont  même  désignée  du  nom 
de  septicémie  pour  marquer  le  principe  de  sa  nature. 

Quant  à  l’idée  que  la  chèvre  peut  contaminer  l’homme 
par  son  lait  c’est  une  pure  pétition  de  principe  sans  aucun 
fondement  scientifique,  car  il  est  tout  à  fait  incertain  que 
les  animaux  puissent  prendre  le  mal  de  Malte  et  fournir  le 
terrain  propice  à  son  évolution. 

Pour  étayer  la  version  que  la  chèvre  peut  intervenir  dans 
l’étiologie  de  la  fièvre  de  Malte,  il  a  fallu  supposer  qu’elle 
pût  être  malade  sans  manifester  le  moindre  signe  de  mor¬ 
bidité  et  de  souffrance  ;  que  le  micrococcus  melitensis  pût 
évoluer  chez  elle  d’une  façon  silencieuse  sans  manifester  son 
effervescence  par  le  symptôme  de  la  fébrilité,  sans  que 
même  l’on  puisse  trouver  sur  la  bête,  à  l’autopsie,  la  moindre 
trace  d’une  lésion  organique. 

La  chose  en  est  au  point  que  même  les  auteurs  orientés 
vers  cette  hypothèse  se  croient  obligés  d’avouer  que  sans 
l'existence  de  la  fièvre  méditerranéenne  chez  l’homme,  l'infection 
delà  chèvre  n  aurait  jamais  été  soupçonnée  «....  C’est  aussi 
«  une  occasion  de  mentionner  que  du  point  de  vue  vétéri- 
«  naire  pur,  la  mélitococcie  caprine  n’a  pour  ainsi  dire 
«  aucun  intérêt  et  que  la  question  de  sa  prophylaxie  ne  se 
«  pose  que  dans  la  mesure  où  celle-ci  peut  concourir  à  la 

«  prophylaxie  de  la  fièvre  méditerranéenne .  inutile 

«  d’ajouter  humaine  puisqu’on  vient  de  le  dire,  il  n'existe 
•  pas  à  proprement  parler  de  fièvre  méditerranéenne  animale.,.,  t 
(Cesari.) 

Peut-on  mieux  dire  que  c’est  là  une  maladie  de  l’homme, 
uniquement  de  l’homme 

Mais  dira-t-on,  «  puisque  l’infection  mélitococcique  des 
«  chèvres  n’est  révélée  par  aucun  symptôme  clini(|ue,  com- 
«  ment  a-t-on  pu,  comment  peut-on  reconnaître  son  exis- 
«  tence  ?  Théoriquement,  par  la  recherche  et  la  mise  en  évi- 
«  dence  du  M.  melitensis  dans  l’organisme  des  animaux  en 
«  cause  ,  pratiquement  par  l’épreuve  de  l’agglutination  du 
«  microbe  de  Rruce,  effectuée  à  l’aide  du  sérum  ou  du  lait 
«  de  ces  animaux.  »  (Cesari.) 

Or  ce  qui  retire  toute  valeur  à  ces  déductions,  c’est  que 
la  mise  en  évidence  du  microbe  spécifique  en  question  com¬ 
porte  l’incertitude  sur  son  identité,  sa  qualité,  sa  nature,  et 
que  même  la  pierre  de  touche  imaginée  pour  le  déceler  n’a 
pas  le  pouvoir  de  le  spécifier  ;  elle  est  donc  fausse  et  inopé¬ 
rante  ;  elle  est  sans  effet. 

Voyons  encore  ce  que  dit  à  ce  sujet  l’auteur  déjà  cité. 
c<  Le  micrococcus  melitensis  est  une  espèce  microbienne 
«  qui  ne  jouit  pas  d’une  personnalité  accusée  par  des  traits 
«  saillants  et  on  peut  dire  qu’elle  n’est  caractérisée  que  par 
«  un  ensemble  de  particularités  négatives  dont  la  valeur 
«  signalétlque  n’est  pas  de  premier  ordre.  Le  microbe  de 
«  Bruce  est,  en  effet,  un  microbe  immobile,  qui  ne  prend 
«  pas  le  Gram,  qui  no  fermente  pas  les  sucres  qui  ne  coagule 
«  pas  le  lait,  qui  ne  donne  pas  d’indol.  On  voit  combien  la 
«  détermination  d’un  pareil  germe  doit  être  délicate  et  on 
«  ne  peut  se  défendre  du  soupçon  que  nombre  de  microbes 
«  issus  des  organismes  des  animaux  ont  été  peut-être  étiquetés 
«  melitensis  un  peu  légèrement.  En  réalité,  l’identification  du 
<i.M.  melitensis  ne  peut  se  faire  couramment  que  grâce  à 
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I  l’emploi  d’un  sérum  agglutinant  spécifique  et  on  verra 
«  ci-après  ce  que  Von  doit  aujourd'hui  penser,  en  l'espèce,  du 
«  procédé.  V 

Au  surplus,  les  cas  sont  rares  où  le  microbe  do  Bruce  a 
été  recherché  cliez  les  animaux  en  vue  du  diagnostic.  On 
peut  dire  que  toute  l’histoire  de  l'infection  mélitococcique, 
aussi  bien  de  la  chèvre  que  des  autres  espèces  animales, 
repose  sur  un  critère  unique  ;  celui  (jqi  est  fourni  par  les 
propriétés  agglutinantes  du  sérum  des  individus  en  jeu. 

Mais  ce  critère  que  vaut-il  ? 

On  va  nous  le  dire. 
mixistLr]-:  D1-:  L’AGHicn/rrRE 

—  Paris,  10  Janv  er  1921 

Direction  des  services  scinilaircs  40  bis  rue  de  Bourgogne 

et  scienliliques 

et  de  ta  répression  des  fraudes 
l'r  BunKAu"-  129  ‘ /, 

Monsieur,  avec  votre  letlre  du  31  décembre  vous  avez  bien  voulu 
m’adresser  un  mémoire  sur  la  fièvre  de  Malte  envisagée  du  point  de 
vue  de  la  défense  de  la  chèvre. 

En  vous  remerciant  de  cette  communication,  j’ai  l’honneur  de 
vous  faire  connaître  que  les  difficultés  du  diagnostic  de  cette  mala¬ 
die  chez  la  chèvre  sont  nettement  apparues  aux  services  intéressés 
de  mon  administration  cemrpe  au  Comité  consultatif  des  épizoo- 

En  raison  des  résultats  incertains  fournis  par  la  méthode  sérologi¬ 
que  elle-même,  le  Comité  a  estime  qu’il  n'y  avait  pas  lieu,  dans  les 
circonstances  actuelles,  d’inscrire  la  fièvre  méditerranéenne  parmi 
les  maladies  réputées  légalement  contagieuses, 

En  l’absence  d’un  diagnostic  précis,  il  a  cru  impossible  d’imposer 
des  mesures  d’une  réelle  efficacité  quelque  désir  qu’il  pût  avoir  de 
limiter  l’extension  de  la  mélitoeoccie. 

Aucune  modification  de  la  réglementation  sanitaire  sur  ce  point 
n’est  dpnc  actnellement  envisagée. 

Pour  U  Ministre  et  par  autorisation 
Le  Conseiller  d'Etat  Directeur 
Signé  :  Leclainche. 

Cette  lettre  m’a  été  adressée  oomme  Président  du  Club 
de  la  chèvre  de  race  pure. 

Voilà  donc  déjà  bien  établi,  avec  preuves  fournies  par 
l’autorité  compétente,  qu’il  n’existe  aucune  espèce  de  base 
scientifique  prouvant  que  la  chèvre  puisse  communiquer  à 
l’homme  une  maladie  qu’elle  ne  contracte  pas  elie-même, 
mais  que  l’homme  prend  facilement  par  la  voie  buccale 
probablement  sans  que  l’on  puisse  savoir  exactement  dans 
quelles  conditions  de  transmission. 

Ce  fait  met  déjà  en  évidence  la  fausseté  de  l’accusation 
portée  contre  la  chèvre  ;mais  ce  qui  aurait  déjà  pu  détruire 
cette  accusation,  c’est  la  simple  remarque  qui  va  suivre  et 
q|ui  devait  sauter  aux  yeux  de  quiconque  sait  voir  objec¬ 
tivement. 

H.  C’est  bien  fièvre  de  \IaHe  qu’il  faut  dire,  ear  e’est 
Alalte  le  foyer  d’infection. 

H  est  bien  manifeste  (jue  la  fièvre  de  Malte  s’est  montrée 
pins  particulièrement  sur  tout  le  bassin  méditerranéen  où 
existent  des  troupeaux  de  chèvres  ;  elle  s’est  signalée  aussi 
très  loin  de  ces  parages,  au  passage  desdits  animaux  et 
comme  sous  leurs  pas. 

L’interprétation  de  ce  fait  pour  celui  qui  se  tient  au  cou¬ 
rant  de  la  situation  caprine  dans  le  monde  et  connaît  la 
biologie  de  l’espèce  animale  dont  il  s’agit  se  déduit  sans  la 
moindre  difficulté.  Les  auteurs  qui  ont  fait  de  la  question 
une  étude  circonstanciée,  tels  MM.  Porcher,  Calmette  et 
Cesari  ont  eu  la  même  impression  que  moi,  mais  sans  sedon- 
per  le  loisir  de  s’y  arrêter  comme  je  l’ai  fait.  Ils  m’ont  du 
reste  inconsciemment  aidé  à  comprendre  toutes  les  données 
du  problème  et  ip’ont  pernxis  ainsi  de  déduire  de  moi-même 
la  solution  que  j’aperçois. 

En  fait,  la  fièvre  méditerranéenne  doit  logiquement  se 
dénommer  fièvre  de  Malte,  parce  que  son  foyer  d’élection 
est  à  Malte  et  c’est  de  là  que  rayonne  son  action  malfaisante 


au  moyen  des  bateaux  anglais  transportant  le  Maltais  en 
puissance  de  contamination.  C’est  l’homme,  et  non  la  bête, 
qui  doit  être  suspecté  ;  c’est  lui  le  coupable  ! 

Cet  insulaire  a  une  prédilection  pour  la  profession  de 
Chevrier.  11  aime  ses  chèvres  comme  l’Arabe  aime  son  che¬ 
val.  Sa  préférence  pour  les  chèvres  de  son  pays  est  d’au¬ 
tant  plus  justifiée  qu’il  yaà  Malte  une  race  excellente 
universellement  réputée  comme  abondante  laitière. 

Nous  voyons,  dans  toutes  nos  possessions  de  l’Afrique  du 
Nord,  le  commerce  de  lait  aux  mains  des  .Maltais.  Le  lait 
de  chèvri’  y  est  en  grande  faveur  comme  dans  toutes  les 
régions  du  Sud  de  l’Europe  où  la  vache  réussit  mal.  En 
Espagne,  spécialement,  90%  du  lait  consommé  vient  delà 
chèvre. 

Si  le  lait  de  chèvre  devait  engendrer  la  fièvre  de  Malte, 
on  trouverait  cette  maladie  en  Suisse,  en  Belgique,  en  Hol¬ 
lande,  en  Saxe,  enfin  dans  tous  les  pays  aussi  chevriers  que 
ci'ux  où  circulent  les  chevriers  Maltai®.  Or,  dans  tous  les 
pays  que  je  viens  de  nommer,  il  n’y  a  jamais  eu  de  cas  d(‘ 
hèvre  de  Malte,  alors  qu’on  y  voit,  sur  des  tm-ritoires  l’es- 
treints,  une  population  caprine  de  plusieurs  centaines  de 
mille  têtes. 

Par  contre,  on  ne  relève  des  cas  de  cette  maladie  que 
dans  les  parages  méditerranéens  ou  dans  les  régions  loin¬ 
taines  en  relations  suivies  avec  l’ilôt  Maltais  où  la  mélito- 
coccie  règne  à  l’état  endémique  depuis  peut-être  des  siè¬ 
cles.  Sans  vouloir  remonter  bien  haut,  nous  savons  déjà  que 
Bonaparte  y  fait  allusion  dans  son  rapport  sur  l’état  sani¬ 
taire  de  l'île,  dont  il  venait  de  faire  la  conquête. 

III.  Le  mieroooceus  melitensis  n’est  qu’un  hôte 
accidentel  sur  le  terrain  animal. 

Il  ne  me  paraît  pas  utile  de  faire  ici  l’historique  de  l’af¬ 
fection  mélitensiqne  qui  a  été  si  souvent  publiée  et  a  été 
plus  particulièrement  étudiée  sur  place  par  les  médecins 
Anglais.  A  Malte,  la  chèvre  est  la  seule  bête  laitière  ;  elle 
y  existe  à  plus  de  vingt  mille  têtes,  ce  qui  explique  avec 
quelle  facilité  a  pu  s’introniser  l’idée  que  la  fièvre  de  Malte 
pourrait  être  d’origine  caprine. 

Enréalité,  dans  toute  la  littérature  traitant  de  cette  ques¬ 
tion,  l’esprit,  non  prévenu  contrôla  chèvre,  ne  relèvera  pas 
un  seul  cas  où  il  puisse  dire  avec  certitude  scientifique  : 
voilà  un  homme  malade  qui  a  pris  sûrement  son  mal  en 
buvant  le  lait  d’une  chèvre  atteinte  de  la  même  affection 
microbienne  que  lui  et  propageant  la  maladie  sur  tous  ceux 
qui  utilisent  son  produit.  ‘ 

C’est  pourtant  ainsi  que  la  vache  propage  la  tuberculose  : 
en  essaimant  des  microbes  en  évolution  virulente  chez  elle. 
Rien  de  pareil  n’arrIve  chez  la  chèvre,  puisque  le  microbe 
de  Bruce  n’a  aucune  prise  sur  son  terrain  pas  plus  d’ail- 
h'urs  que  tous  les  autres  microbes,  sauf  des  cas  rares  et 
exceptionnels  où  le  caprin  est  tombé  en  état  de  misère 
physiologique  et  n’a  pins  ses  forces  de  réactions  normales 
et  naturelles. 

,Ie  ne  disconviens  pas  qu’on  ait  pu  voir  le  micrococous 
melitensis  fort  souvent  dans  du  lait  de  chèvre,  comme  il  a 
pu  apparaître  dans  d’autres  sécrétions  et  sérosités,  naais  il 
se  trouvait  là  accidentellement,  à  l’état  inerte  et  non  en 
pullulation  vivante  et  en  forme  contagieuse  active.  On  l’y  a 
vu  comme  on  a  pu  le  découvrira  volonté  et  fort  souvent  dans 
le  lait,  le  sérum  et  le  sang  de  la  vache  ;  comme  il  a  été 
décelé  dans  le  corps  et  les  déjections  de  tous  les  animaux 
domestiques  au  contact  des  gens  malades  de  mélitoeoccie. 
Et  observée  de  ce  point  de  vue,  la  chèvre  n’est  pas  plus  à 
redouter  que  toute  autre  bête  ;  et  les  précautions  à  prendre 
pour  se  préserver  d’une  souillure  du  germe  malsain,  qui 
peut  donner  la  fièvre  de  Malte  quand  il  trouve  le  terrain 
propice  à  son  évolution,  paraissent  aussi  faciles  qu’élémen¬ 
taires  à  réaliser,  L’élevage  de  la  chèvre  chez  des  gens  pro¬ 
pres  et  soigneux,  dont  on  connaît  le  parfait  état  de  santé, 
ne  peut  jamais  être  suspecté  d'émettre  d’une  façon  quel¬ 
conque  un  germe  pathogène.  Il  en  est  sur  ce  point  exacte¬ 
ment  de  même  chez  la  vache,  qui  .elle  aussi,  a  été  accusée 
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d’avoir  charrié  accidentellement  des  microbes  dangereux, 
tels  celui  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  diphtérie,  de  la  scar¬ 
latine..,.  Serait-il  venu  à  l’idée  de  quelqu’un  de  dire  pour 
cela  que  la  vache  engendre  l’une  ou  l’autre  de  ces  mala¬ 
dies  ?  il  lui  suffit  d’ailleurs  de  porter  la  responsabilité, 
alors  très  réelle,  et  impressionnante  de  communiquer  à 
l’être  humain  la  tuberculose  en  évolution  chez  elle  et  en 
plein  pouvoir  de  contagion. 

IV.  L’accusation  portée  contre  la  chèvre  est  un  pur  effet 

d’auto-sugycstion, 

11  ii’a  donc  jamais  été  démontré  de  façon  péremptoire 
que  la  chèvre  ait  pu  contaminer  l’homme  d’une  maladie 
caprine.  Les  maladies  de  la  chèvre  sont  d’origine  parasi¬ 
taire  et  le  jour  où  l’anémie  produite  par  des  entozoaires 
malfaisants  peut  ouvrir  la  porte  à  des  affections  aiguës  que 
l’homme  peut  avoir  à  redouter,  ce  n’est  pas  par  le  lait  qu’il 
pourrait  les  contracter,  car  la  chèvre  qui  en  souffre  est  alors 
toujours  agalacte.  Les  médecins  qui  ont  voulu  mettre  on 
cause  la  chèvre  dans  l’étiologie  de  la  mélitococcie,  igno¬ 
raient  cette  particularité  de  la  pathologie  caprine,  et  se 
sont  tout  simplement  autosuggestionnés  à  force  d’expéri¬ 
menter  et  de  chercher  sur  le  domaine  de  la  chèvre  sans 
enquêter  suffisamment  à  côté.  C’est  bien  en  travaillant  trop 
communément  sur  la  seule  espèce  caprine  qu’ils  se  sont 
hypnotisés  sur  cette  idée  erronée  que  la  propagation  de  la 
fièvre  maltaise  devait  être  nécessairement  un  méfait  à  met¬ 
tre  sur  le  compte  de  l’espèce  caprine  qui  les  entourait. 

Ce  qui  a  été  de  pure  coïncidence  a  été  jugé  un  fait  cons¬ 
tant.  Il  est  juste  et  urgent  défaire  tomber  cette  allégation 
dangereuse  qui,  étant  en  même  temps  spécieuse,  peut  être 
prise  pour  une  vérité. 

Nous  avons  déjà  montré  qu’on  y  arrive  en  interprétant 
simplement  en  connaissance  de  cause  et  d’un  œil  averti  les 
termes  mêmes  des  travaux  scientifiques,  écrits  par  des  au¬ 
teurs  de  valeur  garantie,  M.  Côsari  va  nous  prouver  que 
lui  aussi  croit  à  l’autosuggestion  des  médecins  anglais  dans 
leurs  recherches  sur  la  propagation  du  mal  an  question  : 

«  La  notion  de  transmission  de  la  fièvre  méditerranéenne 
«  par  l’usage  du  lait  de  chèvre  s’appuyait  sur  des  arguments 
t  si  persuasifs  ;  elle  projetait  une  lumière  si  éclatante  sur 
<'  des  circonstances  épidémiologiques  jusque -là  inexplicables 
«  qu’elle  fut  acceptée  d’emblée.  A  partir  de  ce  moment,  en 
«  présence  de  tous  les  cas  de  fièvre  méditerranéenne  l’en- 
<  quête  médicale  fut  guidée  par  le  mot  d’ordre  «  cherchez  la 
«  chèvre  ».  Cette  consigne  fut  si  bien  observée  que  la  lecture 
«  de  certaines  observations  publiées  depuis  laisse  l’impres- 
«  sion  que  l’on  a  souvent  sinon  dénaturé  du  moins  interprété 
«  tendancieusement  les  faits  pour  arriver  à  mettre  en  cause  for- 
,<  cément  h  lait  de  chèvre,  ce  qui  devait  garantir  V authenticité  du 
»  diagnostic  *  fièvre  de  Malte.  » 

L’étude  de  la  fièvre  de  Malte  est  du  domaine  dos  méde¬ 
cins  ;  sur  ce  domaine  M.  Cesari  ne  veut  pas  empiéter  avec 
autorité,  mais  s’il  subit  le  mot  d’ordre  pour  des  recherches 
sur  l’étiologie  du  mal  en  terrain  caprin,  il  entend  du  moins 
dégager  sa  responsabilité  scientifique,  comme  a  fait  le  Pro¬ 
fesseur  Porcher,  en  avouant  sa  manière  de  voir  et  ses 
doutes. 

V.  L’accusation  éveille  des  doutes  dans  le  monde  savant. 

Comment  des  doutes  V  Voyons  d’abord  ce  qui  les  a  pré¬ 
parés  dans  l’ouvrage  même  de  M.  Porcher  : 

«  Le  diagnostic  clinique  des  cas  sporadiques  de  mélito- 
«  coccie  est  très  difficile  à  poser  aussi  bien  chez  l’homme 
«  que  chez  l’animal. 

«  Chez  l’homme,  le  médecin  qui  n’observe  qu’une  suite 
«  de  symptômes  d’allure  irrégulière,  risque  fort  en  l’absence 
«  de  là  notion  d'épidémicité  de  passer  à  côté  de  la  vraie  na- 

tare  du  mal. 


«  Chez  la  chèvre,  l’insignifiance  des  signes  morbides  est 
«  telle  que  des  cas  isolés  de  fièvre  méditerranéenne  peu- 
«  vent  passer  tout  à  fait  inaperçus  (Porcher,  page  32)  . . . 

«  La  recherche  directe  du  micrococcus  melitensis,  à  l’au- 
«  topsie,  dans  le  sang,  le  lait,  l’urine  et  les  pulpes  d’orga- 
0  nés  habituellement  infectés,  ne  paraît  pas  devoir  fournir 
<  des  résultats  dans  la  généralité  des  cas  :  les  microbes  sont 
•  rares  et  difficiles  à  découvrir  à  cause  de  leur  petitesse 
«(Dubois). 

«Non  plus  également,  la  même  recherche  chez  l’animal  ma- 
«  lade,  dans  le  lait  etrurino  ;  l’irrégularité  de  l’élimination 
«  microbienne  par  ces  deux  voies  crée  une  difficulté  qui 
««s’ajoute à  laprécédente  : 

«  Il  faut  de  toute  nécessité  s’adresser  aux  cultures  pour 
pouvoir  porter  un  diagnostic  précis -(Porcher,  page  33.) 

«  La  mélitococcie  ne  se  traduit  on  générai  sur  le  terrain 
«  animal,  par  aucun  signe  morbide  appréciable,  et,  clinique- 
«  ment,  rien  ne  peut  le  faire  soupçonner,  les  animaux  (sup- 
«  posés)  infectés  conservant  un  état  général  excellent  (Por- 
«  cher,  page  25) .  ^ 

VI.  Ciintradiction  sur  l’existence  de  signes  cliniques 
sur  le  terrain  animal. 

C’est  là  la  vtu-sion  qui  prévaut,  celle  produite  surtout  à 
Malte'  où  la  maladie  a  été  le  mieux  caractérisée  dans  les 
recherches  épidémiologiques.  On  verra  plus  loin  que  la 
version  contraire,  celle  qui  admet  des  signes  cliniques  de 
morbidité  très  apparents  chez  la  chèvre,  éveille  des  doutes 
par  l’excès  opposé  et  qu’elle  est  même,  par  certaines  préci¬ 
sions  symptoma'iques,  suspecte  de  confondre  la  maladie 
qu'elle  veut  indiquer  avec  une  autre  de  forme  identique, 
ayant  à  son  principe  un  microbe  exactement  pareil  et 
offrant  cette  particularité  de  sévir  communément  sur  la 
vache  (!). 

C’est  M.  Cesari  qui  se  montre  sur  ce  point  absolument 
formel  et  y  apporte  des  lumières  d’un  grand  intérêt  pour 
la  défense  de  la  chèvre. 

«  Il  est  à  signaler  que  l’autopsie  des  chèvres  considérées 
«  infectées  ne  révéler  aucune  lésion  caractéristique  » . 

M  Impossible  à  fixer  par  l’examen  clinique,  le  diagnostic 
«  de  l’infection  militococcique  chez  la  chèvre  exige  donc  le 
«  concours  de  moyens  expérimentaux,  mais  on  sait  déjà 
'<  que  ceux-ci  seront  impuissants  à  fournir  une  réponse 
«  univoque,  puisque  l’identité  qui  existe  entre  le  microbe 
«  de  Bruce  et  le  microbe  de  Bang  crée  une  ambiguïté  irré- 
«  ductible  ;  si  donc  on  désire  entreprendre  la  lutte,  il  faut 
«  inévitablement  consentir  à  traiter  avec  la  même  rigueur 
«  et  les  chèvres  (censément)  dangereuses  parce  qu’infectées 
«  par  le  M.  melitensis  et  les  chèvres  (censément)  inoffensives 
«pour  l’homme  parce  qu’infectées  par  le  B.  abortus. 

VU.  Les  extraits  microbiens  (Mclitine,  abortine,  tuber¬ 
culine)  ne  sont  «l’aucun  effet  expérimental  sur  terrain 

caxiriu. 

«  Les  procédés  expérimentaux  auxquels,  dans  ces  condi- 
«  tiens,  il  serait  possible  d’avoir  recours  ne  sont  d’ailleurs 
«  pas  tous  utilisables.  C’est  ainsi  que  l’emploi  des  extraits 
I  microbiens,  mélitine.  ou  abortine,  substances  comparables 
«  à  la  tuberculine  et  révélatrices  des  infections  causées  par 
«  l’un  ou  l’autre  des  germes  en  question,  ne  peut  être  mis 
«  en  œuvre  chez  les  chèvres,  puisque  à  l’inverse  de  ce  qui  a 
«  lieu  chez  l’homme  et  le  cobaye,  la  réaction  spécifique  n'ap- 
«  paraît  pas  chez  ces  animaux  (1).  (E.  Burnet.) 

C’est  là  un  fait  très  important  à  retenir  qui  me  con¬ 
firme  dans  mon  impression,  faite  d’expérience,  que  la 
chèvre  dans  son  état  normal  n’est  pas  sujette  à  contracter 
une  maladie  d’essence  microbienne.  Lorsqu’elle  réagit  à 
une  inoculation  expérimentale,  celle-ci  indique  qu’il  y  a 
morbidité  mais  ne  spécifie  pas  la  nature  du  mal  (1). 


(1)  Voir  le  compte  rendu  in  extenso  des  débats  qui  ont  eu  lieu  à  la 
Société  nationale  d'acclimatation  de  France  (198,  boulevard  Saint- 
Germain  à  Paris)  au  cours  des  séances  générales  les  5  mars,  7  et  21  mai 
1917  sur  la  chèvre  et  la  tuberculose.  Cas  très  suggestif  pour  illustrer 
l’affirmation  de  M.  E.  Burnkt. 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N°  37  (13  Septembre  1924) 


5'^2 


VIII.  ]\’existerait-il  pas  un  principe  de  la  mélitococeie  et 

de  l’avortement  épizootique,  le  même  germe  pathogène 

variant  sa  vindenee  et  ses  manifestations  pathologi¬ 
ques  avec  la  nature  du  terrain  qu’il  reneonti-e  ? 

Néanmoins,  dans  l’enquête  poursuivie  en  France,  l’avor- 
temont  des  chèvres  on  des  brebis  a  été  mentionné  comme 
symptôme  de  l’épidémie.  Cela  a  été  le  cas  pour  les  épidémies 
qui  ont  sévi  dans  le  Gard,  à  Saint-Martial,  à  Franquevaux, 
puis  à  Saint- Affrique  (Aveyron),  à  Brue  Auriac,  enfin  en 
Corso  où  l’avortement  des  chèvres  a  atteint  la  proportion 
de  50  % . 

En  différentes  occasions  on  a  parlé  d’autres  symptômes 
graves  entraînant  l’épuisement  et  la  mort  des  animaux,  tels 
les  cas  classiquement  invoqués,  celui  de  Fontainebleau 
(Samois),  et  celui  signalé  sur  le  vapeur  anglais  «  losbua 
Nicholson  »  que  nous  examinerons  de  près  pour  mettre  les 
choses  au  point.  L’excès  même  des  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  des  complications  diverses  ralatées  en  rend  l’exac¬ 
titude  suspecte  aux  yeux  des  auteurs  qui  nous  on  font  le 
récit. 

Si  l’avortement,  par  exemple,  devait  constituer  un  signe 
prodromique  de  l’infection  mélitococcique,  comment  expli¬ 
quer  que  cet  accident  ne  soit  pour  ainsi  dire  jamais  signalé 
ni  à  Malte,  ni  en  Tunisie,  ni  en  Algérie,  là  justement  où  les 
chèvres  ont  été  déclarées  infectées  dans  une  très  forte  pro¬ 
portion  ? 

Le  professeur  Porcher  lui-même  reconnaît  que,  dans  ces 
cas  suspects,  il  faut  se  rappeler  que  l’avortement  n’est  là 
qu'un  épisode  inconstant,  dû  peut-être  à  des  causes  les  plus 
dioerses.  On  sait  que  toute  maladie  infectieuse  peut  déter¬ 
miner  l’avortement.  Ce  n’est  donc  pas  un  symptôme  pou¬ 
vant  spécifier  la  fièvre  de  Malte. 

M.  Césari  nous  ouvre  à  ce  sujet  des  horizons  nouveaux 
qui  nous  incitent  à  abandonner  les  vues  théoriques  que 
l’on  croyait  scientifiquement  acquises  sur  la  mélitococeie  ; 
«  Il  est  désormais  établi  que  les  caractères  morphologiques, 
«  les  particularités  de  culture,  les  propriétés  biologiques  et 
«  les  facultés  antigènes  des  agents  de  la  fièvre  de  Malte  et 
«  de  l’avortement  épizootique  du  bétail  sont  identiques  ». 

«  La  différenciation  de  ces  germes  par  les  méthodes  bac- 
«  tériologiques  est  donc  impossible,  de  même  qu’est  impuis- 
I  santé  la  réaction  agglutinante  pour  marquer  entre  eux 
«  une  distinction  ». 

«  L’avortement  contagieux  du  bétail  affecte  principale- 
«.  ment  les  sujets  de  l'espèce  bovine,  mais  on  l’observe  fré- 
«  quemment  aussi  chez  les  autres  femelles  domestiques  et 
«  les  chèvres  ne  sont  pas  épargnées.  La  preuve  de  la  ré- 
«  ceptivité  des  chèvres  à  l’égard  du  bacille  de  l’avortement 
«  épizootique  est  fournie  par  ce  fait  que  l’étude  eoepérimen- 
«  taie  du  baiillus  abortus  a  été  en  grande  partie  poursuivie  sur 
«  ces  animaux.  » 

D’autre  part,  en  1916,  le  professeui’  Porcher  faisait  cette 
remarque  suggestive  qui  peut  donner  lieu  ici  à  d’intéres¬ 
santes  déductions  : 

«  Les  suites  de  V avortement  attribué  au  M.  melilénsis  sont 
«  nulles,  l’animal  présente  les  signes  extérieurs  de  la  santé. 
«  L’avortement  dans  ce  cas  n’arrête  même  pas  le  jeu  phy- 
«  siologique  de  la  mamelle  comme  cela  se  produit  dans 
<1  d’autres  circonstances.  » 

C’est  probablement  en  lisant  ces  lignes  que  M.  Césari  a 
entrevu  les  développements  à  faire  de  l’idée  dans  le  sens 
que  voici  : 

«  ...  D’ailleurs  les  animaux  affectés  d’acorlmewt  épizootique 
«  vrai  ne  présentent,  en  dehors  de  l’avortement,  lequel  n’est 
«  qu’un  fait  épisodique,  aucun  signe  morbide  caractéris- 
«  tique.  On  ne  possède  donc  aucun  moyen  clinique  per- 
«  mettant  do  discerner  les  deux  types  d’infection  ». 

«  Comme  l’avortement  épizootique  du  bétail  est  une  affec- 
«  tion  extrêmement  répandue,  il  n’y  a  aucune  raison  de 


«  supposer  qu’elle  ne  se  manifeste  pas  là  où  règne  lafièvre 
«  méditerranéenne.  Si  donc  on  voulait  faire  preuve  de 
«  ligueur  scientifique, il  faudrait  déclarer  qu!auciine  certitude 
«  ne  subsiste  au  sujet  de  ce  qui  constituait  jusqu’en  ces 
«  derniers  temps  l’histoire  épidémiologique  de  la  mélito- 
K  coccie  chez  h>s  animaux.  » 

TX.  Effondrement  des  prétendues  preuves  de  la 
contamination  mélitococcique  par  la  chèvre. 

Par  tout  ce  que  nous  venons  d'e>xposer,  on  peut  se  ren¬ 
dre  compte  de  l’inanité  de  tout  ce  qui  a  été  raconté  sur 
l’état  de  misère  physiologique  dans  lequel  se  serait  trouvé 
le  troupeau  de  chèvres  de  Fontainebleau  qui  aurait  repassé 
la  fièvre  de  Malte  au  propriétaire  des  bêtes  et  au  jardinier 
de  la  maison.  Dans  la  communication  faite  à  ce  sujet  et 
publiée  dans  toutes  h's  feuilles  médicales,  on  a  délayé  com¬ 
plaisamment  le  conte  que  voici  : 

« ...  Le  danger  du  lait  de  chèvre  était  si  bien  admis  que 
grâce  au  soupçon  créé  par  la  présence  de  chèvres  exotiques 
dans  une  exploitation,  Würtz  fut  mis,  en  1908.  sur  la  voie 
du  diagnostic  des  premiers  cas  de  fièvre  de  Malte  observés 
cm  France.  Des  chèvres  espagnoles,  venues  d<‘  la  région  d<‘ 
Murcie,  tombèrent  malades  et  contaminèrent  une  vingtaine 
'd’animaux.  Peu  de  temps  après  le  propriétaire  et  son  jar¬ 
dinier  furent  pris  d’une  affection  ayant  l’allure  générale 
d’une  fièvre  typho'îde  atypique,  mais  ce  diagnostic  était 
démenti  par  la  réaction  de  Widal  qui  se  monti'ait  négative. 
Würtz  eut  alors  l’attention  éveillée  par  la  maladie  des 
chèvres  et  eut  l’idée  que  le  mal  en  cause  devait  être  la 
fièvre  de  Malte .  Cette  hypothèse  se  trouva  vérifiée  parla 
réaction  de  Wright  (!).  Lt*  cas  donna  lieu  à  d’autres  com¬ 
munications  retentissantes  auxquelles  furent  associés  Dan- 
los  et  Tanon.  » 

Cette  histoire,  que  nous  allons  exposer  à  notre  tour,  est 
r(îprise  aujoui-d’hui  dans  plusieurs  journaux  de  Paris  (4  juin 
1924).  On  rapproche  le  cas  de  Fontainebleau  qui  remonte 
â  16  ans  d’un  cas  qui  s’est  produit  à  Pantin,  à  la  fin  de 
1923  et  qui  répercuté  dans  des  entrelilets  successifs,  se 
corse  en  actualité  de  la  dernière  heurt'  de  la  façon  insi¬ 
dieuse  suivante  : 

«  La  fièvre  méditerranéenne  commence  malheureusement 
à  se  répandre  dans  l'hinterland  des  rivages  méditerranéens  : 
on  en  a  vu  des  cas  à  Lyon  (?),  à  Fontainebleau  (il  y  a  16 
ans  !),  on  en  observe  de  temps  en  temps  à  Paris  (oui  en  rap¬ 
portant  celui  de  Pantin  tous  les  15  jours  !) 

Pour  mieux  accuser  t'ncore  commt'iit  on  écrit  l’histoire 
dt'  la  chèvre,  je  vais,  comme  je  l’annonce  plus  haut,  donner 
sur  le  cas  de  Fontainebli'audes  précisions  qut'  je  suis  d’au¬ 
tant  plus  à  même  de  fournir,  que  le  propriétaire  du  trou¬ 
peau,  alors  mal  famé,  est  un  de  mes  vieux  amis. 

La  théorie  systématiquement  soutenue  par  ses  médecins 
pour  indiqui'r  la  source  dt'  son  mal,  n’a  pas  t'inpêché  mon 
ami  de  répéter  inlassablt'mt'nt  :  «  .Mais,  voyons,  nous  étions 
«  vingt  personnes  chez  moi  à  boirt'  de  ce  lait  dt'  chèvres 
«  dans  les  mêmes  conditions  que  moi,  commt'nt  admettre 
«  que  j’aie  pu,  moi  seul,  dans  la  maison,  contracter  par  et' 
«  lait,  la  fièvre  de  Malte  ? 

On  dit,  en  l'ffet,  que  le  germe  mélitococcique  est  si  viru¬ 
lent  qu’il  suffit  de  le  manier  en  bouillon  de  culture,  en  labo¬ 
ratoire,  pour  se  contaminer.  Or  voilà  19  consommateurs 
qui  l’auraient  absorbé  impunément  ;  le  vingtième  seul  au¬ 
rait  été  vulnérable  V 

Quant  au  jardinier  qui  vivait  à  part,  ne  participidt  pas  à 
la  cuisine  du  patron,  on  pt'ut  se  dt'mander  comment  il  fut 
imprégné  de  mélitococeie.  Son  médecin,  h'  D^  Lapeyre  a 
seul  donné  sur  le  mal  une  version  plausible.  Dans  une  com¬ 
munication  faite  au  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie,  il 
attribue  la  contamination  à  C('  que  son  client  a  manipulé  du 
fumier  de  chèvre,  en  tas  à  sa  disposition  dès  janvier  1908. 

Pour  lui,  il  y  avait  là  un  cas  de  s('pticémie  banale  comm»' 
peut  ('n  produire  le  colibacille  dans  c<'rtaines  circonstances 
propices. 
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On  a  bien  objecté  que  le  fumier  suspect  a  été  brûlé,  seu¬ 
lement  on  n’a  pas  ajouté  que  la  destruction  par  le  feu  n’a 
été  opérée  qu’en  janvier  1909,  alors  que  la  maladie  du  jar¬ 
dinier  datait  du  9  juillet  1908. 

Pour  ce  qui  est  des  chèvres  incriminées,  elles  ont  été,  en 
effet,  très  malades  (ce  qui  n’est  guère  le  fait  de  la  fièvre 
de  Malte),  elles  ont  même  péri  en  grand  nombre,  ce  qui  est 
encore  plus  remarquable.  Un  vétérinaire  en  renom,  de 
Melun,  M.  Rossignol  leur  donnait  ses  soins,  assisté  des 
conseils  de  deux  maîtres  :  le  professeur  Moussu  de  l’Ecole 
d’Alfort  et  le  professeur  Brumpt  de  la  Faculté  de  médecine 
(Parasitologie).  Ces  trois  savants  hautement  qualifiés  pour 
donner  sur  le  cas  un  avis  éclairé  n’ont  cessé  de  déclarer 
unanimement  que  les  bêtes  étaient  atteintes  d’un  emaladie 
parasitaire  non  transmissible  à  l’homme. 

Etait  en  cause  la  strongylose,  affection  très  fréquente 
chez  la  chèvre  comme  chez  le  mouton,  et  jamais  ils  n’ont 
admis  qu’il  y  eut  concomitamment  à  ce  mal  une  efferves¬ 
cence  mélitococcique,  M.  Moussu  ayant  toujours  soutenu, 
avec  démonstration  à  l’appui,  que  la  lièvre  de  Malte  est 
une  maladie  de  l’homme,  et  que  la  séroagglutination  n’a 
aucune  efficacité  pour  la  spécifier.  D’ailleurs,  dans  le  cas 
du  troupeau  de  Fontainebleau  (Samois)  aucune  recherche 
n’a  été  tentée  pour  mettre  en  présence  le  microbe  de  Bruce. 

On  s’est  borné  à  soumettre  les  sujets  les  plus  anémiés  à 
l’épreuve  du  procédé  de  Wright  dont  nous  avons  vu  plus 
haut  la  douteuse  virtualité,  et  l’on  obtient  ce  résultat  :  le 
sang  de  3  chèvres  sur  les  77  sujets  du  troupeau  agglutina 
au  titre  voulu  le  microooccus  melitensis,  mais  le  lait  et 
l’urine  de  toutes  les  bêtes  examinées  donnèrent  une  réaction 
né^atiae  (1). 

Il  est  ainsi  bien  évident  que  ce  n’est  pas  l’usage  du  lait 
de  chèvre  qui  a  causé  les  deux  cas  de  Fontainebleau  (Sa¬ 
mois)  mais  bien  plutôt  un  germe  d’origine  fécale  provenant 
d’une  souillure  attachée  au  poil  des  bêtes  et  gagnée  au 
contact  d’une  personne  malade  qui  avait  vendu  ou  procuré 
le  troupeau  importé. 

Pour  le  cas  du  vapeur  américain  loshwa  Nicholson,  ce  ba¬ 
teau  avait  chargé  à  La  Valette,  un  lot  de  61  chèvres  maltaises 
achetées  pour  le  compte  du  Bureau  de  l’industrie  animale 
de  Washington.  Au  cours  du  voyage,  5  bêtes  moururent 
d’une  maladie  non  établie,  mais  non  présumable  d’avoir  été 
la  fièvre  de  Malte  par  cela  même  que  cette  affection  ne  tue 
pas  les  chèvres  et  que  le  micrococcus  melitensis  n’a  pas  été 
recherché  sur  les  animaux  malades  ou  morts.  Cependant 
comme  une  femme  de  service  au  lazaret  où  le  troupeau  dut 
subir  la  quarantaine  à  son  arrivée  à  New- York,  contracta 
une  fièvre  du  type  de  celle  de  Malte,  on  se  préoccupa  de 
savoir  s’il  n’y  avait  pas  là  une  contagion  et  ce  fut  naturelle¬ 
ment  la  pierre  de  touche  de  Wright  qui  entra  en  jeu. 
Comme  bien  on  pense,  il  fut  constaté,  dans  ce  troupeau 
éprouvé  par  la  fatigue  et  le  malaise  de  la  traversée,  que 
32  chèvres  avaient  un  sérum  agglutinant  le  M.  Melitensis. 
Du  coup  on  s’inquiéta  de  savoir  ce  qu’avait  été  l’état  sani¬ 
taire  des  33  hommes  de  l’équipage  du  bateau  alors  disper¬ 
sés  ;  8  seulement  purent  se  rappeler  avoir  eu  des  troubles 
fébriles  au  cours  de  la  traversée. 

Les  deux  faits  que  j’ai  pu  connaître  par  le  détail  et  que 
je  viens  de  raconter  dans  toute  leur  simplicité  ont  suffi 
pour  créer  une  légende  à  la  charge  de  la  chèvre  et  que  l’on 
rapporte  comme  preuve  certaine  que  c’est  bien  cet  animal 
qui  véhicule  dans  son  lait  la  mélitoooçcie. 

Gomme  j’ai  vu,  à  l’occasion  d’expédition  de  chèvres  aux 
Etats-Unis,  plusieurs  cas,  à  bord,  de  strongylose  éprouvant 
fortement  des  troupeaux  venant  d’Espagne  et  d'autres  rives 
maritimes  du  sud  de  l’Europe,  je  n’hésite  pas  à  croire  que 
le  cas  du  loshua  Nicholson,  comme  beaucoup  d’autres  où 
l’on  a  cru  voir  des  troupeaux  atteints  de  mélitococcie, 
n’était  autre  chose  qu’une  épidémie  due  à  des  strongles  et 
cela  suffisait  pour  fournir  la  réaction  positive  à  l’épreuve 
de  Wright. 


Résumons  ! 

Pour  résumer  toute  cette  dissertation,  on  peut  dire  : 

1°  Que  l’espèce  caprine  n’a  rien  de  commun  avec  la  fiè¬ 
vre  de  Malte  Q)  ; 

2°  Qu’il  n’existe  pas  de  mélitococcie  caprine  ; 

3°  Que  la  fièvre  de  Malte  n’apparaît  jamais  à  côté  des 
troupeaux  de  chèvres  dans  les  pays  chevriers  où  les  gens 
ont  simplement  le  souci  de  la  propreté  et  de  l’hygiène  ; 

4°  Qu’il  n’y  a  de  la  mélitococcie  que  là  où  le  chevrier 
maltais  circule,  et  sème  ses  microbes  malsains  ; 

5°  Qu’il  n’existe  aucun  moyen  de  rechercher  sur  les  ani¬ 
maux  la  présence  du  micrococcus  melitensis  autrement  que 
par  l’examen  bactériologique  ; 

6°  Que  la  méthode  imaginée  par  Wright  a  donné  des  ré¬ 
sultats  si  contradictoires,  si  inexacts  qu’on  a  dû  ;  l’aban¬ 
donner  ; 

7°  Que  même  l’examen  bactériologique  est  devenu  in¬ 
consistant  pour  déterminer  le  véritable  principe  de  la 
lièvre  de  Malte,  puisque  le  microbe  supposé  l’auteur  de  ce 
mal  se  confond  d’une  façon  complète  avec  celui  qui  déter¬ 
mine  l’avortement  épizootique  dont  souffre  plus  particuliè¬ 
rement  notre  cheptel  bovin  ; 

8°  Que  parmi  les  erreurs  qui  ont  fait  faire  fausse  route 
dans  la  recherche  des  rapports  existant  entre  la  fièvre  de 
Malte  et  son  véhicule  supposé  :  la  chèvre,  il  faut  signaler 
au  premier  plan  la  méthode  de  Wright.  Celle-ci,  en  effet, 
au  lieu  de  fournir  une  indication  spécifique,  ne  révèle 
qu'une  simple  morbidité  e,t  a  donné,  dans  ces  conditions, 
la  réaction  positive  même  dans  les  cas  où  la  strongylose  et 
même  toute  autre  maladie  d  origine  parasitaire  se  trouvait 
en  cause.  Cette  confusion  a  eu  des  effets  funestes.  Toutes 
les  études  sur  l’étiologie  de  la  fièvre  de  Malte  ont  été 
faussées  par  cette  erreur. 

La  rigueur  scientifique  que  M.  Cesari  semble  souhaiter 
pour  continuer  l’étude  envisagée,  aurait  pu  avoir  des  effets 
heureux.  Elle  aurait  mieux  valu  que  l’attitude  conciliante 
prise  pour  ne  pas  heurter  des  systèmes  manifestement 
empiriques,  faits  de  conjectures  et  d’hypothèses. 

Personne  ne  peut  douter  qu'il  n’existe  une  fièvre  de 
Malte  sévissant  sur  l’homme  prédisposé  ou  exposé  à  en 
prendre  le  germe,  mais  ce  qui  reste  mystérieux  c’est  la 
nature  exacte  de  l’agent  pathogène  et  des  vo'es  de  péné¬ 
tration. 

Les  savants  resteront  déroutés  tant  que  durera  l'ambi- 
gu'ité  que  crée  l'identité  qui  existe  entre  le  microbe  de 
Bruce  et  le  microbe  de  Bang,  que  Burnet  a  fusionnés  dans 
une  espèce  bactérienne  unique. 

L’affinité  entre  eux  deux  est  t(‘lle  que  le  mal  causé  par  le 
micrccoeeus  melitensis  peut  être  guéri  par  l’inoculation  du 
bacillus  abortus  ;  mais  l’inverse  n’a  pas  été  reconnu  vrai 
jusqu'alors  (Burnet). 

Cependant,  remarquons  que  Du  Bourguet,  à  propos  de  la 
fièvre  de  Malte,  en  Corse,  dit  que  la  maladie  a  fréquem¬ 
ment  fait  avorter  les  femmes  enceintes  (2). 

Concluons  ! 

Que  conclure  sinon  : 

1°  Que,  étant  donné  que  la  fièvre  de  Malte  est  une  sep¬ 
ticémie  chronique  manifestement  due  à  un  germe  engen¬ 
dré  par  la  malpropreté,  il  nous  devient  absolument  pos¬ 
sible  de  nous  prémunir  contre  ce  mal  sans  tomber  dans 
l’extravagante  idée  de  tarir  la  source  du  lait  de  chèvre  en 
jetant  le  discrédit  sur  ce  précieux  animal  ; 

2"  Qu’il  y  a  un  intérêt  de  tout  premier  ordre  à  provoquer 
le  développement,  en  France,  de  l'élevage  industriel  de  la 
chèvre  laitière  de  grande  race  et  la  création  de  chèvreries 


(1)  Cesari  dit  :  «  Kn  principe,  la  prophylaxie  de  la  lièvre  méditerra¬ 
néenne  doit  viser  plus  loin  que  le  lait.  Elle  doit  viser  aussi  pius  loin  que 
la  chèvre.  » 

(2)  Bull.  Soc.  Palh.  exot„  16  dée.  1910. 


(1)  Bull,  de  la  Soc.  Nat.  d  acclira.  de  France,  1911,  p.  3G. 
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urbaines  comme  l’a  conseillé  l’Académie  de  médecine,  il  y 
a  plus  de  vingt  ans  (1). 

3®  Qu’il  n’existe  à  l’heure  actuelle,  où  la  tuberculose 
sévit  à  l’état  endémique  aussi  bien  sur  l’espèce  bovine  que 
sur  l’espèce  humaine,  pas  une  seule  source  de  lait,  sinon 
celle  offerte  par  l’espèce  caprine,  où  nous  pussions  puiser 
en  toute  sécurité  l’aliment  physiologique  indispensable  au 
débile  pour  assurer  la  vie. 

L’heure  est  donc  mal  choisie  pour  dédaigner  cette  pré¬ 
cieuse  source  de  lait  salubre  que  seule  la  chèvre  peut  nous 
donner  aussi  abondante  que  nous  le  voudrons.  Elle  est 
plus  laitière,  plus  précoce,  de  lactation  plus  prolongée, 
plus  robuste,  mieux  adaptable  à  tous  les  climats  et  à  tous 
les  régimes  (stabulation  complète  y  comprise)  que  la  vache 
qui  n’a  rien  à  redouter  de  la  concurrence  puisqu’elle  res¬ 
tera  quand  même  et  dans  la  même  mesure  qu’aujourd’hui 
la  bête  agricole  par  excellence,  celle  qui  utilise  le  mieux 
l’espace  d’herbage  dévolu  à  son  entretien. 

Mais  sans  la  chèvre  où  trouver  ailleurs  le  lait  en  la  forme 
physiologique  réelle,  animé  de  ses  calories  et  vitamines 
naturelles  ?  Où  trouver  un  lait  mieux  conditionné  pour 
une  assimilation  rapide  et  complète  et  pour  conférer  au 
jeune  être  le  foyer  vital  générateur  de  force  robuste  pour 
toute  l’existence  ? 

La  chèvre  au  régime  de  la  stabulation  et  disciplinée 
avec  méthode  pour  la  forte  production  est  une  richesse  à 
ajouter  aux  autres  pour  l’économie  nationale  ;  elle  peut 
être  en  plus  le  salut  de  nos  enfants  et  de  nos  malades. 

Si  nous  hésitons  encore,  écoutons  encore  cet  autre  son  de 
cloche  : 

De  1896  à  1900,  il  est  mort  en  France  par  an  une 
moyenne  de  134.434  enfants  de  0  à  1  an  (Variot,  (/.e  Matin 
du  3  novembre  1916).  lien  meurt  actuellement  173.000 
dans  le  jeune  âge  (Henri  de  Jouvenel,  Le  Matin  !«'  janvier 
1924)  Cette  grosse  perte  de  jeunes  vies  humaines  est  due 
principalement  à  la  malnutrition,  à  des  maladies  évitables 
que  notre  savante  puériculture  officielle  n’arrive  pas  à 
conjurer.  Le  24  juillet  dernier,  je  lis  dans  un  compte  rendu 
académique  que  la  mortalité  généi  ale  des  nourrissons  dé¬ 
biles  est  de  70  "é  faute  de  pouvoir  pratiquer  l’allaitement 
naturel  auquel  les  mères  elles-mêmes,  le  plus  souvent  de 
complexion  délicate,  ne  peuvent  pourvoir. 

Ce  qui  manque  donc  en  France  par-dessus  tout,  c’est  le 
moyen  de  fair(‘  de  l’allaitement  naturel  ;  c’est  pour  cette 
carence  spéciale  que  la  chèvre  nourrice  est  incontestable¬ 
ment  indispensable  et  peut  être  aisément  utilisée  (2). 

Quant  à  conseiller  de  faire  bouillir  le  lait  de  chèvre,  c’est 
une  suggestion  mauvaise,  une  hérésie  physiologique  puis¬ 
que  cette  pratique  ferait  perdre  à  ce  lait  toutes  ses  vertus. 

Joseph  Crepix. 


(1)  lîn  1902,'à  la  suite  du  rapport  présenté  par  M.  Haillet  sur  des 
expériences  pratiquées  à  Paris,  à  mon  initiative,  l’Académie  de  méde¬ 
cine  a  présenté  le  vœu  suivant  : 

La  jacililé  avec  laquelle  on  entrelient  la  chèvre,  même  dans  les  villes  ;  la 
possibililé  qu’elle  ojjre  de  procurer  en  toute  saison  du  lait  de  lactation  ré¬ 
cente,  la  résistance  bien  connue  qu’elle  présente  à  l’injection  tuberculeuse, 
toutes  ces  conditions  rendraient  injimmenl  avantaqeuse  i inslalhdion  dans 
les  grandes  villes,  et  à  Paris  en  particulier  de  nombreuses  petites  chèvreries 
propres  à  fournir  en  tout  temps  et  ci  lotis  du  lait  frais  et  pur  d’une  richesse 
appropriée  aux  besoins. 

Pourquoi  ce  vœu  est-il  resté  lettre  morte  ?  Parce  que  les  forces 
(inancières  appliquées  au  lancement  des  grandes  marques  du  lait  de 
vache  stérilisé  s’y  opposaient. 

lin  1910,  dans  une  thèse  sur  la  Chèvre  et  l’Hygiène,  sujet  donné  par 
Itaphaël  Blanchard,  l’auteur,  le  D'  L.  Lacainc,  conclut  : 

lût  somme  puisque  la  fièvre  de.  .Halte  est  une  affection  sans  grande  gravité 
dont  on  peut  même  se  préserver,  nous  ne  craignons  pas  de  demander  que  l’on 
favorise  l’élevage  de  ce  ruminant  et  que  l’on  encourage  dans  cette  voie  tous 
ceux  qui  ont  défit  réalisé  les  plus  louables  efforts. 

Tous  ces  avis  engageants  jusqu’à  ce  jour  n’ont  toujours  pas  de  suc¬ 
cès  pas  plus  que  ceux  formulés  avec  tant  de  véhémence  par  le  1)'  Bou¬ 
dard,  dans  son  ouvrage  -  l  e  Cuide  de  la  chèvre-nourrice  »  publié  il  y  a 
près  de  30  ans .  .1.  C. 

(è)  .Aux  Etats-Unis  300.000  chèvres  allaitent  les  jeunes  enfants.  I.a 
mortalité  infantile  y  était  précédemment  de  500.000  victimes,  aujour¬ 
d’hui  la  calamité  s’éteint  à  mesure  que  s’étend  l'action  bienfaisante  de 
ia  chèvre-nourrice  (Chas.  P.  de  Langle  M.  D). 
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Sur  la  séinciolaqic  des  cavernes  pulmonaires,  (F.  Du- 

.MAREST,  Joiirn.  de  méd.  de  Lyon,  5  août  l92i.) 

L’analyse  des  signes  stéthoscopiques  caractéristiques  des  caver¬ 
nes  pulmonaires  montre  que  leur  production  est  subordonnée 
à  unesérie  de  particularités  anatomiques  et  fonctionnelles,  qui 
font  communément  defaut.  11  n'est  donc  pas  surprenant  qu’un 
grand  nombre  de  cavernes  soit  muettes  ;  celte  mutité  n’est 
pourtant  pas  toujours  complète  et  une  meilleure  interpréta¬ 
tion  des  signeslégers  peut  souvent  permettre  le  diagnostic,  en 
l’absence  de  signes  évidents. 

En  particulier,  le  souffle  cavitaire  vrai  n’est  pas,  comme  les 
autres  souffles  pulmonaires,  dû  à  la  transmission  du  bruit  la¬ 
ryngo-trachéal,  à  laquelle  il  peut  d'ailleurs  s’associer.  11  est 
bien,  comme  le  pensait  Laënnec,  dû  à  la  veine  fluide  sonore,  qui 
se  produit  au  niveau  de  la  caverne.  Mais  sa  production  demeure 
exceptionnelle  et  sa  valeur  séméiologique  s’en  trouve  réduite. 

Le  concours  de  la  radiologie  est  absolument  indispensable 
à  un  diagnostic  correct  et  complet  des  lésions  pulmonaires. 
Mais,  à  l'Inverse  de  l’auscultation,  le  diagnostic  radiologique 
est  si  souvent  positif  qu'on  peut  se  demander  si  Vimage  cavi¬ 
taire  correspond  toujours  à  une  perte  de  substance. 

L’examen  systématique  des  images  radiologiques  cavitaires 
fait  apparaître  une  série  de  problèmes  qui  intéressent  le  méca¬ 
nisme  de  production,  l’évolution  et  la  curabilité  spontanée  des 
cavernes. 

La  concordance  ou  la  discordance  des  signes  stéthoscopiques 
et  radiologiques  a  une  valeur  pronostique. 

Des  œdèmes  pruvuqués  par  le  bicarbonate  de  soude 

chez  les  diabétiques.  (J,  Ciialier  et  L.  Fine  Y,  Joiirn.  de 

méd.  de  Lyon,  5  août  1924.) 

Chez  les  diabétiques,  l’ingestion  de  doses  moyennes  ou  fortes 
de  bicarbonate  de  soude  provoque  parfois  l’apparition  d’œdè¬ 
mes.  De  cette  complication  du  diabète  les  A.  publient  deux  cas 
personnels. 

11  s’agit  de  faits  très  rares.  L’acétonémie  constitue  une  cause 
favorisante  de  premier  plan.  Les  lésions  rénales  ont,  pour  les 
A.,  un  rôle  certain. 

L’œdème  tantôt  s’extériorise  à  l'évidence  et  se  diffuse,  tantôt 
n'est  reconnu  que  par  les  pesées  successives  du  malade.  Le  bi- 
carbonale  de  soude  le  lait  apparaître  ;  la  suppression  du  médi 
cament  détermine  la  résorption. 

Pour  certains  auteurs,  avec  le  professeur  F.  ’W’idal,  les  œdè¬ 
mes  sont  le  fait  de  la  rétention  chlorurée.  Four  d’autres,  et  no¬ 
tamment  le  professeur  .Marcel  Labbé,  ils  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  du  bicarbonate  de  soude  et  notamment  de  l’ac¬ 
tion  hydratante  du  sodium. 

La  critique  des  théories  et  des  faits  qui  lesétayent  conduitles 
A.  à  n’admettre  ni  une  rétention  isolée  de  l'ion  Cl,  ni  une  ré¬ 
tention  spécifique  de  l’ion  Na  ;  la  rétention  est  mixte,  à  la  fois 
chloruréeet  sodique,  le  sodium  retenu  étant  et  celui  du  chlo¬ 
rure  et  celui  du  bicarbonate.  D’après  celte  conception  patho¬ 
génique,  c’est  l’action  synergique  de  ces  deux  sels  qui  crée  et 
révèle  le  barrage  rénal,  générateur  d’hydropisies. 

La  crainte  problématique  de  la  production  d’œdèmes  à  la 
suite  du  traitement  bicarbonaté  ne  doit  pas  exclure  la  prescrip¬ 
tion  du  médicament,  quand  elle  parait  indiquée,  notamment 
au  cas  d’acétonémie.  Le  régime  déchloruré  peut,  dans  quelque 
mesure,  s’opposer  à  1  infiltration  ou  la  restreindre. 

L’œdème  installé,  savoir  que  la  suppression  du  bicarbonate 
de  soude  peut  déclancher  un  coma  à  rapide  évolution.  Chercher 
sa  résorption  par  le  régime  déchloruré  et  les  diurétiques.  Si  ces 
moyens  échouent  et  qu’on  doive  supprimer  le  bicarbonate, 
utiliser  les  injections  d’insuline. 
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Mercredi  22  octobre  :  à  9  heures.  Rapport  ;  M.  Frois, "enseignement 
de  l’hygiène  dans  les  établissements  publics  d’enseignement  techni¬ 
que.  Communications  :  M.  H.  Portevin  :  l’hygiène  à  l’école  par 
l’exemple,  spécialement  dans  l’enseignement  technique.  M.  le  D*' 
Gom.més  :  l’enseignement  de  l’hygiène  ménagère.  MM.  les  D”  Clerc 
et  Schaeffer  :  l’enseignement  de  l’hygiène  aux  officiers  de  la  marine 
marchande.  M.  le  D>'  Schaeffer  :  l’enseignement  de  l’hygiène  à  bord 
du  navire-école  Jac^es  Cartier.  M.  le  D''  Ichok  :  l’enseignement  de 
l’hygiène  à  l’école  des  Hautes-Etudes  sociales.  M.  le  D''  Sicard  de 
Plauzoles  :  un  cours  libre  d’hygiène  sociale  à  la  Sorbonne.  M.le  mé¬ 
decin  principal  Jullien  :  une  expérience  personnelle  d’enseignement 
d’hygiène  dans  les  établissements  d’instruction.  Par  qui  doit  être 
donné  cet  enseignement.  —  A  14  heures.  Rapport  :  M.  le  D''  Cour- 
mont  et  M.  le  D'  Rochaix,  l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les 
Facultés  de  médecine.  Communications  :  .M.  le  professeur  Bourdi- 
nièRe  (Rennes)  :  l’enseignement  de  l’hygiène  dans  les  Facultés  et 
écoles  de  médecine.  M.  le  médecin-major  des  Cilleuls  :  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  dans  les  écoles  militaires.  M.  le  professeur  Blayac  : 
la  place  de  la  géologie  dans  l’enseignement  de  l’hygiène  (certificat 
d’hygiène  des  Facultés  de  médecine).  M.  le  D'  Forestier  :  l’enseigne¬ 
ment  de  l’hygiène  destiné  aux  candiats  fonctionnaires  de  l’hygiène 
publique  en  Grande-Bretagne.  M.  le  D''  Lenglet  :  l’enseignement  de 
l’hygiène  du  point  de  vue  syndical.  Mlle  Delagrange  et  Mme  Gam¬ 
ble  ;  écoles  d’infirmières  et  enseignement  de  l’hygiène  ;  de  la  néces- 


RÈGLES  dilficilis,  fMcssivcs,  iiisiillisaiites  j 
puberté,  varicocèles. 

A  DU  LIES  :  2  à  3  verres  à  liqueur  p'  jour 
ENFANTS  :2à3cuil. àdessertp'Jour 

DOCTEURS  voulez-vous  lutter 
contre  la  réclame  vulgaire  ? 

Conseillez  l'HtlIIOPtUSINE 


Laboratoire  tie  l'HÉMOPAUSINE  du  BARRIER 

2,  rue  du  Marché-des-Blancs-Manteaux,  PARIS  IV’ 

Échantillons  sur  demande. 


VACCINS  I.O.D. 

- Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  l’Iode  -  Procédé  RANQUE  et  SENEZ  - - 

VaeeiD  Anti-Staphyloeoeeiciae  1. 0.  Ü. 

Traitement  des  Furoncles,  Antrax 
et  aflections  dues  au  Staphylocoque 

Vaeein  Anti-Streptoeoeeiqae  1. 0.  D. 


::  Vaeeins  Polyvalents  1.  0.  D.  :: 

Type  I  —  Staphylo-Strepto-Pyocyanique 
Type  II  —  Staphylo-Strepto-Colib. -Anaérobies 
Traitement  des  Suppurations 

Vaccins  Pneumo-Sirepto,  Anti-Typhoïdiques, 
Anti-  Méningococcique,  Anti  -  Gonococcique, 
Anti-Mélitococcique,  Anti-Oysentérique 
n  ::  ::  ;;  Anti  Cholérique  I.  O.  D. 


j  I  R.  C.  -Marseille  15.598-9 


Uocleur  ÜEFFI^S,  40,  Fg  Poissonnière,  Paris 
IIAMELIJi,  Pharmacien,  3 1,  Eue  üichelet,  Alger. 
J  CDIBE,  10,  rue  d’Angleterre,  Tunis. 
BONNET,  20,  rue  delà  lirùnie,  Casablanca,  Maroc. 
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sité  de  la  pratique  de  l’hygiène  dans  la  vie  personnelle  des  infirmières. 
M.  le  Df  Koiiiniuy  :  le  rôle  du  médecin  dans  l’éducation  physique. 

Jeudi  23  octobre  :  à  9  heures.  Revue  générale  des  questions  d’hy¬ 
giène  publiées  pendant  les  années  1923-1924  et  se  rapportant  à  des 
questions  :  1°  M.  le  Dr  Dujarric  de  la  Riviere  :  hygiène  expéri¬ 
mentale.  Recherches  de  laboratoire  ;  2»  M.  le  Dr  Briau  :  hygiène  gé¬ 
nérale  et  sociale.  Rapport  :  M.  le  Dr  Diénert  :  de  l’épuration  des 
eaux  usées.  Qu’est-elle  actuellement  ?  Que  peut-elle  et  que  doit-elle 
être  (épandage,  épurage  biologique,  boues  activées,  épuration  chimi¬ 
que)  ?  Communications  ;  MM.  les  Dr  Vigne  et  R.  Crémieu  :  la  stan¬ 
dardisation  des  méthodes  pour  l’analyse  bactériologique  des  eaux. 
M.  Eugène  Fouard  :  la  réalisation  pratique  de  Tultra-filtre  à  mem¬ 
brane  de  collodion  pour  la  stérilisation  de  l’eau  d’alimentation  et 
de  tous  les  liquides  (présentation  d’appareils).  M.  le  Dr  Moncenix  : 
installation  défectueuse  des  fosses  septiques  dans  les  habitations  à 
bon  marché  de  la  banlieue  des  villes  ;  conditions  à  imposer.  —  A  14 
heures.  Communications  :  M.  le  Dr  Armand-Delille  :  le  rôle  de  la 
lumière  solaire  dans  la  croissance  de  l’enfant  et  l’équilibre  physiolo¬ 
gique  de  l’adulte.  MM.  les  Dr  Aublant  et  Lisbonne  ;  recrude.scence 
de  la  fièvre  ondulante  dans  le  Midi  de  la  France.  Essai  de  prophylaxie. 
Mme  L.-G.  Daumézon  :  tuberculose  et  cancer  à  Narbonne,  de  1898 
à  1923.  —  A  16  heures.  Visite  de  l’Institut  Lannelongue  à  Vanves. 
M.  le  professeur  Lafosse  :  l’institut  Lannelongue  et  l’enseignement 
au  personnel  sanitaire.  —  A  20  heures.  Banquet. 

Vendredi  24  octobre  :  Visite  à  Reims  :  Cité  ouvrière.  Foyer  Rémois 
.sous  la  conduite  de  M.  Charbonn.eaux  ;  installations  d’hygiène  ur¬ 
baine  (appareils  à  javellisation,  refoulement  des  matières  de  vidange, 
plans  de  reconstruction)  sous  la  direction  de  M.  le  Dr  Techoère, 
directeur  du  Bureau  d’hygène.  -  Visite  des  monuments  :  visite 
de  la  cathédrale.  -  l’ne  excursion  à  l’ancien  front  de  bataille  est 
en  voie  d’organisation.  — iVisite’aux  caves  deda  Maison  L.  Poinmery 
et  lunch.  —  Départ  le  matin  et  rentrée  le  soir?  Seul  le  prix'de  trans¬ 


port  en  chemin  de  fer  est  à  la  charge  des  Congressistes,  aller  et  retour  ; 
72  fr.  20  en  R»  classe  et  50  fr.  35  en  2*  classe.  Ce  prix  pourra  être  abaissé 
si  le  nombre  des  congressistes  est  suffisant.  Mais  les  billets  collectifs 
devant  être  demandés  plus  de  15  jours  à  l’avance  prière  de  vouloir 
bien  s’inscrire  dès  que  possible  auprès  du  D^  Dujarric  de  la  Ri¬ 
vière,  Institut  Pasteur,  Paris  XV®.  Les  dames  sont  admises. 

Par  décision  du  Conseil  d’administration  de  la  Société,  les  auteurs 
de  communicatinos  et  de  rapports  devront  se  conformer  aux  prescrip¬ 
tions  suivantes  qui  seront  strictement  appliquées  : 

1“  Les  rapports  ne  devront  pas  avoir  plus  de  quinze  pages  et  les 
communications  plus  de  six  pages  (pages  de  39  lignes,  lignes  de  52 
lettres),  format  de  la  Revue  d'hygiène  ;■ 

2°  Les  manuscrits  devront  être  remis  en  séance  ; 

3®  Le  texte  devra  être  dactylographié,  corrigé  ne  varietur,  sans  lec¬ 
tures  douteuses,  absolument  prêt  pour  l’impression.  Il  n’est  pas,  en 
effet,  envoyé  d’épreuves  aux  auteurs  ; 

4®  Les  demandes  de  tirés  à  part  doivent  être  adressées  directement, 
à  la  Librairie  Masson,  120,  boulevard  Saint- Germain,  Paris  (VI®). 

5“  Remettre  en  séance  un  résumé  (10  à  15  lignes)  destinés  à  la  presse. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Prix  Civiale.  —  Un  concours  est  ouvert  en 
1924,  entre  les  internes  titulaires  ou  provisoires  en  médecine,  pour 
l’attribution  du  prix  fondé  par  feu  le  docteur  Civiale  au  profit  de 
l’élève  qui  aura  présenté  le  travail  Jugé  le  meilleur  sur  les  maladies 
des  voies  urinaires.  Ce  prix  aura  une  valeur  de  1.000  francs. 

Ce  travail  devra  être  déposé  à  l’Administration  centrale  (bureau 
du  service  de  santé)  avant  le  22  novembre  1924,  au  plus  tard. 

MM.  les  internes  sont  informés  que  les  mémoires  destinés  à  être 
présentés  pour  le  concours  des  prix  de  l’internat  (médaille  d’or)  ne 
pourront  pas-être  admis  pour  le  prix  Civiale. 

{Voir  la  suite  page  ) 
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Nouvelles  techniques  de  curiethérapie 
du  cancer  du  col  utérin. 

Par  le  Prof.  D'  Frans  «xVELS  et  le  D'  P.  I)E  B.VEKEIt  (Gand). 

Aux  techniques  de  roentgenthérapie  du  cancer  du  col 
utérin  doit  être  fait  le  reproche  que  les  tissus  normaux  sont 
largement  irradiés  pour  atteindre  à  grande  distance  de  la 
porte  d’entrée  des  rayons  une.  zone  très  réduite  de  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse.  Mais  ces  teclrdques  ont  l’avantage 
d’irradier  en  bloc  les  ganglions  du  bassin,  ce  qu’il 

n’est  point  possible  de  faire  au  moyen  de  tubes  de  radium 
introduits  dans  le  cratère  ou  dans  les  culs-de-sac  vaginaux. - 
Tandis  que  l’école  de  Kegaud  étalait^largement  les  culs-de- 
sac  vaginaux}' pour  appliquer  les  tubes  de  radium  aussi 
latéralement  que  possible  dans  le  petit  bassin,  nous  avions 
recours  à  la  fixation  de  tubes  de  radium  sur  des  pessaires 
qui  distendaient  également  le  canal  vaginal  et  à  l’irradia¬ 
tion  du  cancer  du  col  au  moyen  de  tubes  de  radium  intro¬ 
duits  dans  le  rectum  et  la  vessie.  Ultérieurement,  tandis 
que  différents  chirurgiens  commencèrent  laradiumpuncture 
des  paramètres  par  voie  transpéritonéale,  nous  fîmes  nos 
premiers  essais  d’irradiation  du  petit  bassin  au  moyen  de 
l’introduction  extrapéritonéale  de  tubes  de  radium  dans  les 
paramètres.  L’emploi  de  drains  en  caoutchouc  dans  lesquels 
les  tubes  de’radium  étaient  placés  nous  fit  donner  au  pro¬ 
cédé  le  nom  de  radium-drainage,  ou  encore,  à  cause  de 
l'irradiation  directe  des  ganglions,  le  nom  de  radium- Wer- 
theim.  Notre  ligne  de  conduite  d’irradiation  des  tumeurs 
par  leur  zone  de  propagation  (1)  nous  a  conduits  vers  le 
radium-drainage  du  petit  bassin,  dont  nous  exposions  la 
technique  au  Congrès  international  de  gynécologie  de  Paris 
en  1920.  Les  études  des  docteurs  Derom  et  de  Bruyne  sur 
le  cadavre  communiquées  à  ce  même  Congrès,  ont  démontré 
que  les  tubes  de  radium  introduits  dans  le  petit  bassin 
selon  notre  technique  sont  réellement  placés  là  où  nous  le 
désirons.  I,a  radiographie  in  vivo  a  contrôlé  la  situation  des 
tubes  (2). 

Les  dernières  données,  entre  autres  celles  de  l’école  de 
Regaud,  ont  nettement  démontré  que  des  ganglions  can¬ 
céreux  ne  peuvent  point  être  traités  par  radiumpuncture  et 
que  la  curiethérapie  externe  a  une  action  beaucoup  plus 
favorable  que  la  roentgenthérapie.  La  curiethérapie  ex¬ 
terne  au  sens  propre  du  mot  n’est  point  possible  à  l’heure 
actuelle  pour  les  voies  lymphatiques  du  petit  bassin,  mais 
une  curiethérapie  externe  pour  les  ganglions,  bien  qu’inter¬ 
ne  par  rapport  au  bassin  osseux,  est  praticable  au  moyen 
du  placement  de  tubes  de  radium  dans  la  cavité  même  de 
ce  petit  bassin.  Nous  avons  réalisé  cette  curiethérapie  ex¬ 
terne  du  petit  bassin.  Nous  y  combinons  une  irradiation 
aux  rayons  X  après  quelques  semaines.  Des  23  cas  de  cancer 
du  col  utérin  traités  en  1921  au  moyen  du  radium-drai¬ 
nage,  tout  au  i)lus  trois  pouvaient  à  la  rigueur  être  considé¬ 
rés  comme  opérables.  De  ces  23  cas  traités  au  moyen  de 
notre  technique  imparfaite  du  début  et  avec  une  seule 
rangée  de  tubes  de  chaque  côté,  8  cas  soit  .34  %  demeurent 
à  l’heure  actuelle,  soit  2  1  /2  à  3  ans  après  le  traitement,  cli¬ 
niquement  guéris.  Un  cas  n’a  pu  être  retrouvé.  Parmi  les 
cas  guéris  figurent  des  cas  pour  lesquels  aucun  espoir  de 
guérison  ne  nous  semblait  autorisé.  Les  premiers  résultats 


(1)  r.fr.  Congrès  Flamand  de  médecine,  .Anvers  1919.  —  Congrès  inter¬ 
national  de  Physiothérapie,  Anvers  1919. 

(2)  Gfr.  Huit,  de  l’Académie  royale  de  méd.  de  Belgique  1921,  Archiv. 
of  Rddiology,  F'ebruary  1929. 


obtenus  au  moyen  de  notre  radium-drainage  nous  impose 
de  poursuivre  l’étude  de  ces  techniques.  Les  desiderata 
d’une  irradiation  homogène  nous  ont  fait  abandonner  le 
placement  d’une  seule  série  de  tubes  de  radium  dans  la 
partie  toute  latérale  du  petit  bassin  pour  avoir  recours’au 
placement  de  deux  séries  de  tubes  et  ultérieurementfau 
placement  de  trois  séries  de  tubes  dans  chaque  moitié  laté¬ 
rale  du  petit  bassin. 

Notre  instrumentation  comporte  à  l’heure  actuelle  un 
demi-cercle  d’un  rayon  de  douze  centimètres  et  d’une  lon¬ 
gueur  de  40  cm.  Des  cartouches  de  radium  de  3,3  mgr. 
radium-élément  ou  de  2  mgr.  radium-élément  filtré  sur  0,5 
mm.  Pt  réunies  par  deux  dans  des  gaines  de  1,5  mm.  de  pla¬ 
tine,  deux  de  ces  tubes  sont  introduits  dans  un  tube  en 
caoutchouc  solidement  fixé  lui-même  sur  une  chaînette  dont 
le  modèle  diffère  pour  chaque  série  de  tubes  suivant  qu’ils 
sont  placés  dans  les  parties  postérieures  du  petit  bassin 
(anneaux  de  1  cm.  de  longueur  avec  barre  transversale) 
dans  les  parties  latérales  du  bassin  (anneaux  de  0,5  cm.  de 
longueur)  ou  dans  la  part’e  antérieure  du  petit  bassin 
(anneaux  de  1  cm.  de  longueur)  (schéma  1).  Nous  plaçons 


la  première  série  de  tubes  entre  l’épine  sciatique  et  le  bord 
du  sacrum  ;  la  chaîne  passe  devant  l’articulation  sacro- 
iliaque  et  au  niveau  du  milieu  de  la  crête  iliaque.  Ce  trajet 
est  d’abord  foré  au  moyen  du  demi-cercle  suivant  la  techni¬ 
que  exposée  en  1920  mais  avec  cette  modification  très  im¬ 
portante  que  nous  partons  de  la  mi-hauteur  de  l’açcade  sous- 
pubienne  et  que  nous  passons  rapidement  au-dessus  du 
releveur  de  l’anus  ;  les  tubes  sont  ainsi  placés  de  façon  à 
suivre  de  près  la  route  habituelle  de  propagation  du  cancer 
cervical  vers  le  vagin,  et  le  pôle  inférieur  de  cette  rangée  est 
fixé  à  la  hauteur  de  l’épine  sciatique,  ou  plus  bas[si  la  radio¬ 
graphie  démontre  que  le  cratère  cancéreux  siège  effective¬ 
ment  plus  bas. La  deuxième  série  de  tubes  est  introduite  lativ 
râlement  au  moyen  d’une  incision  pratiquée  à  la  face  interne 
de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Au  moyen  d’une 
longue  pince  légèrement  courbe  un  trajet  est  foré  entre  le 
muscle  et  les  gros  vaiss  aux  jusqu’au  niveau  de  la  fossette 
qui  se  trouve  juste  devant  l’épine  sciatique  et  jusqu’au 
niveau  de  l’incision  inférieure.  Cette  ,  pince  accroche  la 
seconde  série  de  tubes  au  niveau  de  l’incision  inférieure,  et 
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par  un  mouvement  de  retrait  la  place  dans  la  profondeur  j 
des  tissus  avec  son  pôle  inférieur  au  niveau  de  l’épine  scia¬ 
tique. 

La  troisième  incision  est  pratiquée  le  long  du  bord  externe 
du  grand  droit,  environ  à  mi-distance  entre  l’épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  et  la  ligne  médiane.  Elle  incise 
l’aponévrose  et  glisse  une  pince  de  façon  sous-péritonéale, 
perpendiculairement,  vers  le  bas  ;  cette  pince  glisse  le  long 
des  parois  latérales  de  la  vessie  et  sort  par  l’orifice  inférieure 
Elle  saisit  la  troisième  série  de  tubes  et  par  un  mouvement, 
de  retrait  la  place  dans  la  profondeur  avec  son  pôle  inférieur 
à  mi-hauteur  du  trou  ovale. 

Il  va  sans  dire  que  des  adhérences  néoplasiques  ou  des 
formations  inflammatoires  peuvent  rendre  le  passage  difïï- 
cilé  à  ruii  ou  rautre  niveau  ;  mais  la  radiographie  contrôle 
en  tous  cas  la  situation  des  tubes.  Nous  communiquons 
ci- joint  trois  schémas  de  la  situation  des  tubes  dans  le  petit 


Jusqu’à  présent  nous  n’avons  observé  aucune  compli¬ 
cation  sur  6  premiers  cas  drainés  par  quatre  voies  et  6  pre¬ 
miers  cas  drainés  par  six  voies.  Ces  premiers  cas  étaient  des 
cas  à  cratère  particulièrement  étendu,  inopérables  et  dont 
quelques-uns  furent  suivis  d’une  élévation  de  température, 
que  nous  ne  pouvons  point  considérer  comme  chose  anor¬ 
male  parce  que  nous  l’avons  vue  surgir  de  même  façon  dans 
des  cas  d’extension  néoplasique  comparable  qui  n’étaient 
drainés  que  par  une  seule  voie. 

Les  doses  que  nous  avons  employées  jusqu’ici  ont  été 
pour  chacune  des  rangées  postérieure  et  antérieure  4  car¬ 
touches  de  3,3  radium-élément  filtré  sur  2  mm.  de  platine 
plus  le  caoutchouc,  soit  4  X  3,3  X  4  radium-élément  ou 

52.8  radium-élément,  plus  latéralement  2  séries  de  4  car¬ 
touches  de  radium-élément  soit  16  radium-élément,  soit 

68.8  radium-élément  au  total  (1)  durant  3  jours  ou  38  à  40 
mcd,  le  cratère  ayant  été  irradié  auparavant  au  moyen 


bassin  dans  le  radium-drainage  avec  une  série  (schéma  2) 
avec  deux  séries  (schéma  3)  et  avec  trois  séries  de  tubes  d( 
chaque  côté  (schéma  4),  dans  chaque  moitié  du  petit  bas 


sin  ;  un  schéma  (5)  de  radiographie  obtenue  après  drainage 
radium-thérapique  par  deux  voies  et  un  schéma  (6)  de  ra¬ 
diographie  de  radium-drainage  par  trois  voies.  Il  va  sans 
dire  que  si  les  résultats  cliniques  nous  démontrent  la  pos¬ 
sibilité  de  stériliser  au  moyen  de  ces  techniques  tout  le 
petit  bassin  de  toutes  cellules  néoplasiques,  ces  techniques 
deviendraient  applicables  d’emblée  à  toute  tumeur  maligne 
ayant  son  siège  dans  le  petit  bassin. 

L’emploi  de  chaînettes  différentes  pour  les  diverses 
rangées  de  tubes  nous  permet  tous  les  contrôles  et  toutes  les 
corrections  radiographiques. 


d’une  dose  approximative  de  50  radium-élément  durant 
3  jours,  ou  28  à  30  mcd. 

Nous  irradions  de  cette  façon  la  région  du  col  et  les  parties 


immédiatement  avoisinantes. ‘Dès  qu’un  nombre  suffisant 
de  cas  cliniques  nous  auront  confirmé  l’innocuité  de  notre 
dose  actuelle  d’irradiation,  nous  étendrons  notre  irradia¬ 
tion  vers  le  haut  en  allongeant  notre  série  de  cartouches 
par  adjonction  de  nouveaux  éléments. 


(1)  Exactement,  7.3,8  mgr.,  certificat  Piccard,  Bruxelles. 
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L'emphysème  pulmonaire  " 

Par  M.  rouis  ItAMOXD, 

Médecin  de  l’Hôpital  Laënnec, 

Avant-propos. 

La  première  affection  pulmonaire,  dont  j’ai  entendu  pro¬ 
noncer  le  nom  dans  le  service  de  chirurgie,  champ  de  mes 
premières  armes  médicales,  ce  fut  l’emphysème  pulmo¬ 
naire.  A  en  croire  le  chef  de  laboratoire  chargé  d’examiner 
médicalement  les  futurs  opérés  avant  l’intervention,  la 
plupart  de  ces  sujets  en  étaient  atteints.  Quant  à  ce  qu’était 
cette  maladie,  on  se  gardait  bien  de  me  le  dire  ! 

Passé  l’année  suivante  dans  un  service  de  médecine  géné¬ 
rale,  je  vis  beaucoup  de  maladies,  mais  bien  plus  encore 
de  sujets  en  proie  à  ce  mystérieux  emphysème,  et  devant 
le  lit  desquels  défilaient  sans  s’arrêter  le  chef  de  service  et 
sa  suite.  «  C’est  un  emphysémateux  !  »  avait  assuré  l’in¬ 
terne,  et  cela  avait  suffi  pour  qu’on  passât  dédaigneusement 
au  lit  suivant. 

J’en  avais  donc  conclu  que  l’emphysème  est  une  maladie 
très  répandue,  une  véritable  monnaie  courante  en  patho¬ 
logie  médicale  :  en  quoi  j’avais  tout  à  fait  raison.  Mais 
j’avais  un  grand  tort,  devant  ce  mépris  général,  de  penser 
que  cette  affection  manquait  totalement  d’intérêt. 

Effectivement,  l’emphysème  pulmonaire  a  des  symptô¬ 
mes,  une  évolution,  des  complications,  très  particulières. 
Vous  serez  très  souvent  plus  tard  consultés  à  son  sujet.  Ce 
ne  sera  pas  perdre  son  temps  que  de  vous  en  parler  aujour¬ 
d’hui  avec  quelques  détails.  C’est  un  sujet  des  plus  intéres¬ 
sants.  Vous  allez  en  juger. 

Définition. 

L’emphysème  pulmonaire  (ev  =  dans  ;  ÿUTr,aa  =  souffle) 
est  un  état  pathologique  caractérisé  par  la  distension  ex¬ 
cessive  et  permanente  des  alvéoles  pulmonaires  accom¬ 
pagnée  de  la  perte  de  l’élasticité  et  de  l’atrophie  de  leurs 
parois. 

Historique. 

Les  anciens  le  connaissaient  en  tant  que  lésion'  anatomi¬ 
que,  et  Morgagni,  Van  Swieten,  Valsalva,  ont  bien 
décrit  son  aspect  sur  le  cadavre.  Mais  la  première  descrip¬ 
tion  clinique  en  a  été  donnée  par  Laennec,  qui  a  rapproché 
les  symptômes  observés  sur  le  vivant  des  lésions  trouvées  à 
l’autopsie,  et  a  individualisé  le  syndrome  emphysémateux. 

Les  grands  cliniciens  du  19®  siècle,  Andral,  Louis, 
Bouillaud,  Woillez,  Eppinger  ont  complété  l’étude  de 
Laënnec.  Plus  près  de  nous  Grancher  et  Hirtz,  et  enfin 
Ameuille  au  point  de  vue  médical,  Tuffier,  Pierre 
Delbet,  Roux-Berger  et  Douay,  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical,  nous  ont  éclairé  bien  des  points  de  l’histoire  clinique, 
anatomique,  pathogénique  et  thérapeutique  de  l’emphy¬ 
sème. 

Division  du  sujet. 

L’emphysème  pulmonaire  (auquel  on  donne  quelquefois 
le  nom  à'emphysème  alvéolaire  pour  le  distinguer  de  l’em¬ 
physème  interstitiel,  sur  lequel  nous  reviendrons)  peut  se 
développer  : 

1°  D’une  manière  aiguë  :  c’est  V emphysème  aigu.  11  appa¬ 
raît  alors  à  titre  de  lésion  compensatrice  {emphysème  vica- 


(!'  onférence  faite  à  l’hôpital  Laënnec  le  dimanche  27  janvier  1924. 


riant)  dans  les  pneumopathies  aiguës  (broncho-pneumo¬ 
nies,  pleurésies,  pneumothorax  (du  côté  opposé).  Il  est 
passager. 

2®  D’une  manière  chronique,  et  dans  ces  cas,  il  s’agit  : 

a)  Soit  d’emphysème  localisé  autour  d’une  lésion  pulmo¬ 
naire  chronique.  Cet  emphysème  qui  remplit,  lui  aussi,  un 
rôle  vicariant,  ne  détermine  pas  de  syndrome  clinique 
particulier.  Il  se  contente  d’ajouter  à  la  maladie  primitive 
quelques  signes  particuliers,  qui  ne  peuvent  que  compli¬ 
quer  le  diagnostic.  C’est  V  emphysème-lésion. 

b)  Soit  d’emphysème  généralisé,  qui  s’accompagne  d’un 
cortège  de  symptômes  particuliers  et  engendre  le  syndro¬ 
me  emphysémateux.  C’est  ce  que  l’on  a  appelé  V  emphysème- 
maladie,  épithète  évidemment  discutable,  puisqu’il  s’agit 
d’un  syndrome  et  non  d’une  maladie,  mais  qui  se  justifie 
cependant  au  point  de  vue  clinique. 

Nous  allons  avoir  en  vue  cet  emphysème  chronique,  géné¬ 
ralisé,  et  lui  seul.  Il  est  le  plus  répandu,  et  c’est  lui  qu’on 
vise  quand  on  dit  d’un  malade  qu’il  est  un  emphysémateux. 

Anatomie  pathologique. 

Puisqu’à  la  base  de  l’emphysème,  syndrome  clinique,  il 
y  a  une  lésion  anatomique  constante,  sans  laquelle  il  ne 
saurait  exister  par  définition,  voyons  tout  d’abord  quels 
sont  les  caractères  anatomo-pathologiques  de  l’emphysème 
pulmonaire.  De  leur  connaissance  nous  pourrons  certaine¬ 
ment  tirer  des  déductions  intéressantes  pour  la  compréhen¬ 
sion  de  certains  signes  de  la  maladie. 

1.  Macroscopique. 

A  l’autopsie  d’un  emphysémateux,  les  poumons  appa¬ 
raissent  très  augmentés  de  volume,  turgides.  Non  seule¬ 
ment  ils  ne  s’affaissent  pas  dès  l’ouverture  du  thorax,  mais 
au  contraire  ils  font  hernie  au  dehors.  Ils  recouvrent  le 
péricarde,  ils  abaissent  le  diaphragme.  Vraiment,  on 
dirait  qu’on  les  a  insufflés  ! 

Leur  teinte  est  plus  pâle  qu’à  l’ordinaire.  Ils  sont  grisâ¬ 
tres  ou  à' peine  rosés,  saumonés,  comme  s’ils  manquaient  de 
sang  (et  ils  en  manquent  en  réalité).  Sur  leur  surface  déco¬ 
lorée,  tranchent  nettement  les  stries  anthracosiques  habi¬ 
tuelles,  qui  sont  cependant  moins  nombreuses  et  moins 
accentuées  que  sur  des  pouiuons  normaux.  Elles  marquent 
les  contours  superficiels  des  lobules  corticaux,  qui  sont 
nettement  accentués,  et  donnent  au  poumon  l’aspect  du 
poumon  de  batracien. 

Ces  lésions  d’emphysème  sont  diffuses,  étendues  à  tout 
l’organe.  Elles  prédominent  néanmoins  en  certains  points 
d’élection  :  sommet,  bord  antérieur,  pourtour  de  la  base 
(plus  à  gauche  qu’à  droite).  Dans  ces  régions  on  aperçoit 
des  bulles  gazeusc.s  superficielles,  qui  sont  des  alvéoles  sous- 
pleuraux  dilatés  à  l’excès,  et  qui  atteignent  les  dimensions 
d’un  pois,  d’une  noisette,  d’une  noix. 

La  consistance  du  poumon  emphysémateux  est  très 
spéciale  ;  elle  est  très  diminuée.  L’organe  est  mollasse  et  a 
perdu  son  élasticité.  II  donne  à  la  main  qui  le  palpe  la  sen¬ 
sation  «  d’un  oreiller  de  duvet  », suivant  l’heureuse  compa¬ 
raison  de  Laennec,  et  le  doigt  qui  s’y  enfonce  laisse  son 
empreinte.  ■ 

On  peut  le  piesser  d’ailleurs  entre  les  doigts  sans  le  faire 
crépiter  le  moins  du  monde. 

Il  est  difficile  à  couper  et  fuit  sous  le  couteau.  On  peut 
le  sectionner  sans  le  faire  saigner,  ce  qui  est  une  nouvelle 
preuve  de  son  état  d’anémie. 

Sa  densité  est  considérablement  diminuée.  Un  fragment 
de  parenchyme  jeté  dans  l’eau  flotte  sans  s’enfoncer. 

A  ces  altérations  anatomiques,  directement  liées  à  l’em- 
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physème,  s’ajoutent  toujours  des  adhérences  pleurales,  des 
lésions  de  bronchite  et  de  congestion  des  bases,  et  quelque¬ 
fois  de  tuberculose  pulmonaire. 

Au  niveau  du  cœur  on  remarque  fréquemment  de  la  dila¬ 
tation  des  cavités  droites. 

II.  MicroS'-opique. 

L’examen  microscopique  d’un  fragment  de  poumon  em¬ 
physémateux,  coupé  perpendiculairement  à  la  plèvre,  révèle 
la  nature  véritable  des  lésions  microscopiques  précédentes 
(Voir  figure  1.) 

Sous  l’objectif,  le  parenchyme  pulmonaire  apparaît  com¬ 
me  une  dentelle  à  larges  mailles,  plus  ou  moins  déchirées, 
limitant  de  grandes  cavités  irrégulières,  polycycliques  qui 
correspondent  à  des  alvéoles,  à  -des)  infundibula  et  même 
à  des  acini  dilatés. 


Fig.  1.  —  Un  acinus  emphysémateux  comparé  à  un  acinus  normal. 

N  :  acinus  normal,  avec  quatre  infundibula  bordés  d’alvéoles  réguliers. 
Les  infundibula  sont  entourés  de  capillaires  (en  hachures),  et  soutenus 
par  un  réseau  de  libres  élastiques  intact. 

E  :  le  même  acinus  devenu  emphysémateux.  Il  est  dilaté  dans  son  en¬ 
semble.  Il  n’est  plus  formé  que  de  trois  infundibula  au  lieu  de  quatre 
par  fusion  des  deux  infundibula  de  droite  à  la  suite  de  la  rupture  des 
cloisons  interinfundibulaires. 

De  nombreux  alvéoles  sont  énormes  formés  par  l’union  de  2  ou  2 
alvéoles  normaux,  par  disparition  des  cloisons  interalvéolaires. 

Le  réseau  capillaire  lâche,  à  larges  mailles,  n’enserre  plus  d’une  façon 
continue  les  infundibula.  11  est  interrompu  en  maints  endroits. 

Les  fibres  élastiques  sont  déchirées,  amincies,  beaucoup  plus  rares. 

Les  cloisons  qui  séparent  normalement  ces  différentes 
parties  du  poumon  sont  amincies,  perforées,ou  bien  ont  dis¬ 
paru.  Celles  qui  persistent  sont  donc  plus  rares  qu’à  l’état 
normal,  et  elles  ne  sont  plus  réprésentées  que  par  des  moi¬ 
gnons  rétractés  en  massue,  dans  lesquels  on  aperçoit  des 
fibres  élastiques  ondulées  ou  spiroïdes,  amincies  et  déchi¬ 
rées.  Cette  déchirure  des  fibres  élastiques  représente  la  lésion 
fondamentale  presque  pathognomonique  de  V emphysème- 
pulmonaire. 

A  côté  d’elle,  il  faut  noter  également  l’état  des  capillaires 
sanguins  du  poumon,  moins  nombreux  que  dans  un  organe 
sain,  et  qui  forment  eux  aussi  un  réseau  à  très  larges  mail¬ 
les.  En  de  nombreux  points  ils  sont  comprimés,  tiraillés 
ou  oblitérés. 

L’endothélium  pulmonaire,  quand  il  n’est  pas  absent  par 
desquamation,  est  atteint  de  dégénérescence  graisseuse  ou 
pigmentaire. 

Veuillez  remarquer  que  ces  constatations  histologiques 
vous  fournissent  la  raison  de  certains  des  aspects  macros¬ 
copiques  du  poumon  :  la  rupture  des  fibres  élastiques  rend 
compte  de  la  perte  d’élasticité  de  l’organe  ;  la  pauvreté  du 
réseau  capillaire  et  l’oblitération  d’un  grand  nombre  de 
ses  vaisseaux  expliquent  la  pâleur  du  viscère. 

Déductiuii!»  eliuiiiues  tirées  de  l’auHluinie  pulhwloijique 

Ces  notions  anatomo-pathologiques  nous  feront  bien 
comprendre  pourquoi  l’emphysème  pulmonaire  détermine 
de  la  dyspnée  et  une  dyspnée  spéciale,  portant  surtout  sur 
l’expiration,  devenue  difficile  et  prolongée,  par  suite  du  I 


défaut  d’élasticité  du  poumon.  L’expiration  est  en  effet  due 
au  retrait  élastique  des  parois  alvéolaires. 

De  même,  elles  nous  expliqueront  :  l’élargissement  du 
thorax  par  l’augmentation  de  volume  des  poumons  ;  l’hyper- 
sonorité  thoracique  ;  la  transparence  exagérée  des  poumons 
aux  rayons  X,  la  diminution  des  vibrations  vocales,  par  la 
dilatation  des  cavités  aériennes,  la  diminution  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  proprement  dit  et  du  réseau  sanguin 
capillaire. 

Tous  ces  symptômes  importants,  nous  allons  les  retrou¬ 
ver  en  étudiant  maintenant  l’emphysème  pulmonaire  au 
point  de  vue  clinique  à  propos  d’un  de  nos  malades.  Son 
examen  complet  va  nous  montrer  réunis  les  éléments  du 
syndrome  emphysémateux. 

Symptômes 

Début. 

Le  23  novembre  1923,  entre  dans  mon  service  de  la 
Maison  Dubois,  un  homme  de  74  ans,  garçon  de  bureau.  Il 
est  envoyé  avec  le  diagnostic  d’emphysème  pulmonaire 
chronique. 

C’est  un  bronchiteux  de  vieille  date.  Depuis  l’âge  de  trente 
ans  il  a  eu  plusieurs  bronchites  tous  les  hivers.  Le  reste 
du  temps  il  était  bien  portant.  Il  n’a  pas  d’autres  antécé¬ 
dents  pathologiques. 

Depuis  5  ans,  il  présente  des  troubles  particuliers  de  la 
respiration.  Tout  d’abord  il  n’a  eu  qu’un  peu  de  dyspnée 
d’effort  en  montant  les  escaliers,  en  marchant  un  peu  vite, 
en  même  temps  qu’il  s’enrhumait  plus  facilement  et  pré¬ 
sentait  des  poussées  de  bronchite  presque  subintrantes. 
Puis  l’oppression  est  devenue  pour  ainsi  dire  permanente, 
et  des  crises  de  dyspnée  paroxystiques  sont  venues  se  gref¬ 
fer  sur  cet  état  ;  elles  étaient  provoquées  par  des  efforts 
minimes  :  quelques  marches  à  monter,  un  objet  à  ramasser 
à  terre  ;  elles  duraient  environ  une  heure,  et  se  terminaient 
par  des  quintes  de  toux  suivies  d’une  expectoration  blan¬ 
che,  spumeuse  et  un  peu  visqueuse. 

C’est  uniquement  pour  ces  accidents  respiratoires  : 
dyspnée,  toux  et  expectoration  que  cet  homme  vient  à  la 
maison  de  santé.  Il  ne  présente  aucun  autre  trouble  mor¬ 
bide. 

Eh  bien  !  ce  début  est  absolument  caractéristique  de  l’em¬ 
physème  pulmonaire.  Il  est  toujours  lent  et  progressif,  et 
survient  insidieusement  chez  un  vieux  bronchitique  ou  un 
ancien  asthmatique.  Il  est  essentiellement  marqué  par  de  la 
dyspnée  d’effort  d’abord,  puis  par  de  l’oppression  continue 
par  de  la  toux  et  de  l’expectoration  liées  à  la  bronchite 
concomitante. 

1.  PÉiuonE  d’état  (Phase  pulmonaire  pure). 

Notre  malade  était  parvenu  à  la  période  d’état  de  son 
emphysème.  Voici  les  signes  qu’il  présentait  :  ils  sont  tout 
à  fait  classiques. 

A)  Troubles  fonctionnels. 

1)  Dyspnée. 

Au  point  de  vue  fonctionnel  il  souffrait  surtout  d’oppres¬ 
sion.  Il  n’est  pas  étonnant  que  la  dyspnée  soit  le  signe 
essentiel  de  l’emphysème,  puisque  deux  raisons  très  impor¬ 
tantes  sont  là  pour  la  déterminer  :  d’une  part  la  réduction 
du  champ  de  l’hématose  par  suite  de  la  diminution  du 
nombre  desjalYéDles..et.principalement  de  la  réduction  con¬ 
sidérable  du  réseau  capillaire  pulmonaire,  dont  les  vais¬ 
seaux  sont  plus  rares  et  plus  étroits,  et  d’autre  part  la  3imi- 
nution  de  l’élasticité  pulmonaire  qui  entrave  considéi  ble- 
raent  la  ventilation. 
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La  dyspnée  de  l’emphysème  est  une  dyspnée  continue, 
exagérée  au  moindre  effort.  Elle  apparaît  dès  que  le  malade 
se  présente  au  médecin  ;  il  est  essoufflé  dès  qu’il  parle  et  sa 
parole  saccadée,  entrecoupée  de  reprises  pénibles  indique 
de  suite  sa  gêne  respiratoire. 

De  plus,  elle  est  d’un  type  particulier,  très  manifeste 
chez  notre  vieillard.  L’inspiration  est  courte,  brève.  L'expi¬ 
ration  est  prolongée,  difficile,  souvent  bruyante.  Pour  chasser 
l’air  de  sa  poitrine  le  malade  doit  faire  appel  à  ses  muscles 
expiratoires  volontaires  :  il  fait  effort  pour  repousser  le 
contenu  de  ses  alvéoles  :  il  pousse,  il  est  poussif.  En  expirant 
ainsi  avec  violence  certains  malades  font  du  bruit  comme 
les  chevaux  atteints  de  «  1^  pousse  ».  Je  connais  un  homme 
du  monde  qu’on  a  surnommé  à  son  cercle  «  la  locomotive  » 
à  cause  du  bruit  explosif  de  son  expiration,  qui  annonce 
bien  à  l’avance  son  arrivée  dans  un  salon. 
f>  La  dyspnée  de  l’emphysémateux  est  toujours  entre¬ 
coupée  de  crises  paroxystiques,  pendant  lesquelles  elle 
s’exagère.  Ces  crises,  comme  l’a  bien  montré  M.  Sergent, 
ne  sont  pas  à  proprement  parler  des  crises  d’emphysème, 
comme  le  disent  certains  par  abus  de  langage,  mais  des 
crises  de  dyspnée  asthmatiforme  ou  spasmodique  occasion¬ 
nées  par  un  effort,  ou  par  la  digestion,  ou  encore  par  le  tra¬ 
vail  intellectuel.  Quelquefois  ces  crises  surviennent  sans 
cause  apparente.  Vous  vous  souvenez  que  ce  vieux  garçon 
de  bureau  avait  présenté  par  moments  de  tels  paroxysmes 
d’oppression. 

2)  Toux. 

Il  toussait,  et  ceci  est  habituel  dans  l’emphysème.  La 
toux  est,  dans  cette  maladie,  pénible  et  fatigante.  Le  moindre 
effort  suffit  à  la  provoquer,  aussi  est-elle  incessante.  Une 
fois  déclanchée,  la  quinte  de  toux  est  difficile  à  calmer,  et 
elle  finit  par  aboutir,  non  sans  beaucoup  de  peine,  au  rejet 
de  quelques  crachats. 

3)  Expectoration. 

L’expectoration  de  l’emphysémateux  pulmonaire  pur 
est  donc  pénible,  et  elle  est  remarquable  par  son  peu  d’abon¬ 
dance  comparativement  à  l’intensité  de  la  toux  et  de  la 
dyspnée.  Elle  est  formée  par  des  crachats  blanchâtres,  assez 
épais,  visqueux  et  adhérents  au  vase,  légèrement  spumeux 
en  surface,  qui  rappellent  les  fameux  crachats  perlés  de 
l’asthme.  D’après  Zahn,  ce  serait  même  dans  l’emphysème 
qu’on  retrouverait  dans  les  crachats  les  plus  beaux  corps 
arrondis  à  stratifications  concentriques,  dits  corpuscules 
amylacés.  I.  de  Jong  considère  pourtant  que  le  crachat 
emphysémateux  n’a  pas  une  formule  histologique  caracté¬ 
ristique.  Les  crachats  blancs  formés  d’un  fond  muqueux 
surmonté  de  salive  spumeuse  que  nous  pouvions  voir  dans 
le  crachoir  de  notre  malade  étaient  absolument  conformes 
à  l’expectoration  que  je  viens  de  vous  décrire. 

B)  Signes  physiques. 

Dans  le  domaine  de  la  séméiologie  physique  notre  brave 
garçon  de  bureau  était  aussi  complet  que  possible. 

1)  Inspection. 

a)  Habitus  extérieur.  A  cause  de  son  grand  âge  cependant, 
il  ne  représentait  pas  le  type  habituel  du  grand  emphysé¬ 
mateux  adulte. 

Celui-ci  se  reconnaît  déjà  rien  qu’à  son  habitus  extérieur. 
C’est  un  sujet  de  40  à  50  ans  d’apparence  robuste.  Il  est 
souvent  un  peu  obèse  ;  son  thorax  est  imposant,  et  lui  donne 
une  forte  carrure.  Son  cou  est  court,  et  ses  jugulaires  sont 
saillantes.  Ses  pommettes  sont  colorées,  mais  ses  lèvres 
sont  un  peu  violacées,  ainsi  que  quelquefois  l’extrémité 
de  ses  doigts,  dont  l’aspect  est  hippocratique.  En  outre, 
il  frappe  par  son  oppression  permanente  exagérée  sous 
l’influence  des  plus  minimes  causes. 


Notre  malade  était  un  vieillard,  d’un  embonpoint  moyen, 
sans  cyanose,  plutôt  pâle  au  contraire,  comme  le  sont  les 
artério-scléreux.  Il  était  anhélant,et,  mis  à  part  cet  aspect 
extérieur  un  peu  différent  du  type  classique,  il  avait  toutes 
les  autres  caractéristiques  physiques  de  l’emphysème  pul¬ 
monaire  chronique. 

b)  Aspect  du  thorax. 

C’est-à-dire  qu’à  l’inspection  son  thorax  était  à  la  fois 
large  et  immobile. 

Sa  poitrine  était  en  effet  dilatée,  élargie  dans  tous  les  sens, 
principalement  dans  le  sens  antéro-postérieur.  (Voir  fig.  2.) 

Le  dos  était  voûté,  par  suite  de  l’existence  d’une  cyphose 


Fig.  2.  —  Conformalion  thoracique  d’un  emphysémateux  comparée  à  celle 
d’un  sujet  normal  (d’après  S.  Dupret,  in  art.  de  Bergé). 

N  :  sujet  normal. 

E  ;  sujet  emphysémateux.  Rem’arqùer  la  forme  globuleuse  en  ton¬ 
neau  du  thorax  agrandi  dans  tous  ses  diamètres,  la  projection  en  avant 
du  sternum  (1),  la  cyphose  cervico-dorsale  (2),  l’élévation  des  épaules 
(3),  les  voussures  sus-claviculaires  (4),  sous-claviculaires  (5),  sterne- 
mamelonnaires  (6). 

supérieure  cervico-dorsale  à  grand  rayon.  Les  espaces  inter¬ 
costaux  étaient. plus  larges.  Les  côtes,  redressées  et  horizon¬ 
tales,  repoussaient  le  sternum  et  le  projetaient  en  avant.  La 
base  de  son  thorax  était  moins  dilatée  que  la  partie  moyen¬ 
ne  par  suite  de  la  contraction  tonique  des  muscles  expira¬ 
teurs  abdominaux  hypertrophiés.  Lu  thorax  rétréci  relati¬ 
vement  en  haut  et  en  bas,  affectait  la  forme  bien  connue  et 
caractéristique  du  thorax  en  tonneau,  en  baril. 

Chez  certains  emphysémateux,  à  large  abdomen  flasque 
la  partie  inférieure  du  thorax  est  elle-même  dilatée  et  sou¬ 
levée  par  les  viscères  contenus  à  l’étage  supérieur  du  ventre. 
Dans  ces  cas  l’angle  épigastrique,  dont  le  sommet  correspond 
à  l’appendice  xiphoïde,  et  dont  les  côtés  sont  formés  par 
le  bord  inférieur  des  huitième,  neuvième  et  dixième  carti¬ 
lages  costaux  est  très  notablement  augmenté.(Voir  fig.  3.) 

Outre  ces  déformations  squelettiques,  le  thorax  de  notre 
homme  présentait  encore  des  voussures  partielles,  telles  que 
Louis  et  Woillez  les  ont  signalées  les  premiers.  Ses  creux 
sous-claviculaires  étaient  remplacés  par  des  saillies  de 
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même  siège.  Il  n’avait  pas  toutefois  de  saillie  sus-clavicu- 
laire,  comme  il  est  fréquent  d’en  rencontrer,  ni  de  voussure 
sterno-mamelonnaire,  entre  le  sternum  et  le  mamelon, 
comme  on  en  voit  parfois. 


Fig,  3.  —  Vue  antérieure  de  la  partie  inférieure  du  thorax  et  de  l’abdomen 
d'un  emphysémateux  (£)  comnarée  à  celle  d’un  sujet  normal  (N). 

Cette  figure  montre  chez  l’emphysémateux  (E)  l’augmentation  no¬ 
table  de  Vangle  éoigastriqae  dont  le  sommet  correspond  à  l’appendice 
xiphoide  et  dont  les  côtés  sont  formés  par  le  rebord  des  cartilages  des 
fausses  côtes. 

Pendant  l’expiration  et  l’inspiration  on  était  frappé  de 
Vimmobilité  presque  absolue  de  son  thorax  qui  paraissait  avoir 
perdu  toute  souplesse  et  être  devenu  complètement  rigide. 

2)  Percussion. 

A  la  percussion  on  dénotait  de  l'augmentation  de  la  sono¬ 
rité,  du  tympanisme  même,  sur  toute  l’étendue  des  deux 
poumons.  On  remarquait  que,  dans  le  dos,  le  thorax  était 
sonore  plus  bas  qu’à  l’état  normal,  puisqu’il  fallait  attein¬ 
dre  les  dernières  côtes  en  arrière  pour  trouver  enfin  de  la 
matité. 

Par  exemple,  la  sonorité  pulmonaire  ne  paraissait  pas 
chez  lui  empiéter  sur  les  matités  cardiaque  et  hépatique, 
comme  cela  se  voit  assez  fréquemment  chez  de  grands  em¬ 
physémateux.  Son  foie  n’était  pas  non  plus  abaissé. 

3)  Palpation. 

La  palpation  permettait  de  déceler  une  diminution  très 
nette  des  vibrations  vocales,  ce  qui  est  un  signe  d’emphysème. 
Il  arrive  quelquefois  —  et  c’était  précisément  le  cas  chez 
notre  homme  —  que  les  vibrations  soient  même  presque 
complètement  abolies. 

4)  Auscultation. 

Les  symptômes  fournis  par  l’auscultation  n’étaient  pas 
moins  classiques. 

Le  murmure  vésiculaire  était  considérablement  affaibli. 
Comment  en  pourrait-il  être  autrement  chez  des  gens  dont 
la  ventilation  pulmonaire  est  très  réduite  ? 

inspiration  était  brève,  aspirative,  comme  humée. 

\A expiration  était  au  contraire  prolongée.  Elle  était  de  ce 
fait  plus  longue  que  l’inspiration,  ce  qui  est  l’inverse  de  la 
normale. 

On  entendait  encore  dans  la  poitrine  de  nombreux  râles 
ronflants  et  sibilants  disséminés,  ce  qui  est  aussi  la  règle 
dans  l’emphysème,  exceptionnellement  pur  et  toujours 
pour  ainsi  dire  accompagné  de  bronchite.  Quand  celle-ci  est 
réduite  au  minimum,  on  n’entend  guère  çà  et  là,  principa¬ 
lement  à  la  partie  moyenne  et  au  sommet,  que  de  petites 
sibilances  courtes  et  sèches  :  c’est  le  catarrhe  sec  de  l’em¬ 
physème. 


Il  n’est  pas  rare  qu’aux  râles  de  bronchite  disséminée 
s’ajoutent  quelques  râles  sous-crépitants  de  congestion  au 
niveau  des  bases.  Il  n’y  en  avait  pas  dans  notre  cas. 

5)  Radioscopie. 

Quand  la  chose  est  possible,  il  est  bon  de  compléter  l’exa¬ 
men  physique  du  thorax  d’un  emphysémateux  par  une 
étude  radioscopique.  La  radiographie  qui  ne  montre  les 
lésions  qu’à  l’état  statique  est  bien  moins  intéressante. 

A  l’écran  voici  ce  que  nous  avons  vu  : 

Les  champs  pulmonaires  présentaient  une  transparence 
uniformément  exagérée.  L’espace  clair  antérieur  et  l’espace 
clair  rétrocardiaque  (ce  qu’on  appelle  en  position  trans¬ 
verse  :  l’espace  clair  postérieur  ;  et  en  position  oblique, 
l’espace  clair  médian)  étaient  augmentés. 

La  cage  thoracique  était  élargie  dans  tous  ses  diamètres. 
Les  espaces  intercostaux  étaient  eux  aussi  plus  larges,  plus 
clairs  et  tranchaient  plus  nettement  que  de  coutume  sur 
des  côtes  plus  sombres  et  horizontales. 

Les  sinus  costo-diaphragmatiques  étaient  élargis  et 
clairs,  et  cependant  la  coupole  diaphragmatique  était  très 
peu  mobile. 

Ce  sont  là  les  caractéristiques  radioscopiques  habituel¬ 
les  de  l’emphysème  pulmonaire. 

L’état  de  la  coupole  diaphragmatique  mérite  toujours 
d’être  considéré  avec  soin  dans  l’emphysème.  Maingot  a 
montré  qu’il  permettait  de  classer  les  malades  en  deux  caté¬ 
gories  :  celle  des  hypersthéniques  —  dans  laquelle  rentrait 
notre  sujet  —  dont  le  diaphragme  est  peu  abaissé  en  raison 
de  la  résistance  de  la  sangle  abdominale  :  les  sinus  costo- 
diaphragmatiques  sont  larges  et  profonds  ;  celle  des  hypo- 
sthéniques,  dont  le  centre  phrénique  s’effondre  par  suite  du 
relâchement  des  muscles  de  l’abdomen  :  les  sinus  sont  toU’ 
jours  larges  —  mais  ils  sont  courts. 

6)  Recherche  de  la  valeur  fonctionnelle  des  poumons. 

Enfin  pour  terminer  l’inventaire  des  troubles  présentés 

par  un  emphysémateux,  il  faut  étudier  la  valeur  fonction¬ 
nelle  de  ses  poumons  en  mesurant  les  mouvements  encore 
possibles  du  thorax  et  la  capacité  respiratoire,  A  cet  égard, 
la  spirométrie  et  la  cyrtométrie  simplifiée  sont  les  seules 
épreuves  applicables  à  la  pratique  courante.  Je  vous  signale 


Fia.  4.  —  Tracés  respiratoires  enregistrés  par  le  pneumographe. 

I.  Chez  un  sujet  normal  (d’après  Ch.  Achard  et  Léon  Binet). 
L’inspiration  (ligne  ascendante)  s’effectue  d'une  manière  à  peu  près 
égale.  L’expiration  (ligne  descendante)  est  d’abord  brusque,  puis 
s'achève  progressivement  et  doucement  ;  elle  est  plus  longue  que 
l'inspiration  (dans  la  proportion  de  16  à  10  (d’après  Vierordt). 

IL  Chez  un  emphysémateux. 

L’inspiration  brève  s’inscrit  par  une  ligne  ascendante  plus  courte  et 
plus  verticale  qu’à  l’état  normal. 

L’expiration  prolongée  se  traduit  par  une  ligne  descendante  plus 
longue  et  plus  oblique. 
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cependant  les  renseignements  fournis  dans  l’emphysème 
pulmonaire  par  la  pneumographie,  la  pneumométrie  et 
l’étude  des  échanges  respiratoires. 

a)  La  pneumographie  confirme,  par  l’inscription  sur  des 
graphiques  pris  à  l’aide  d’appareils  enregistreurs  de  Marey, 
les  données  de  la  clinique  sur  la  brièveté  de  l’inspiration  et 
la  longueur  de  l’expiration  de  ces  malades.  Chez  eux,  la 
ligne  inspiratoire  est  plus  courte  et  plus  verticale  que  chez 
un  individu  normal  ;  la  ligne  expiratoire  est  au  contraire 
plus  longue  et  plus  oblique  que  chez  un  sujet  sain.  (Voir 
figure  4.) 

b)  La  pneumométrie,  à  l’aide  de  l’appareil  de  Waldenburg 
mesure  la  pression  de  l’air  inspiré  et  de  l’air  expiré.  Elle 
montre  que  la  tension  expiratoire  est  diminuée,  et  qu’elle  est 
inférieure  à  la  pression  inspiratoire,  ce  qui  est  l’inverse  de 
la  normale. 

c)  Uanalyse  chimique  des  gaz  de  la  respiration  indique 
une  réduction  notable  des  échanges  respiratoires  :  il  y  a 
moins  d’oxygène  inhalé  et  moins  d’acide  carbonique 
exhalé. 

Ces  épreuves  ne  manquent  pas  d’intérêt  au  point  de  vue 
de  la  pathologie.  Elles  n’intéressent  pas  le  praticien. 

La  spirométrie  et  la  cyitométrie  fournissent  au  contraire 
d’utiles  renseignements. 

d)  La  spirométrie  mesure  la  quantité  de  l’air  expulsé  par 
une  expiration  forcée  après  une  inspiration  forcée.  Elle 
nécessite  un  appareil  :  un  spiromètre.  Il  en  existe  plusieurs 
modèles.  Le  plus  pratique  est  le  spiroscope  de  Pescher  qui 
sert  à  la  fois  d’instrument  de  mesure  et  d’appareil  de  trai¬ 
tement  gymnastique.  Il  mériterait  de  figurer  dans  l’arsenal 
de  tout  service  d’hôpital  bien  monté,  sinon  dans  celui  de 
tout  bon  praticien. 

Tandis  qu’à  l’état  normal,  la  quantité  d’air  expirée  après 
une  inspiration  forcée  est  de  3  à  4  litres  chez  l’homme,  de 
2  à  3  litres  chez  la  femme,  cette  quantité  tombe,  dans 
l’emphysème  pulmonaire,  à  2  litres,  1  litre  ou  même  moins 
encore. 

Cette  mesure,  si  intéressante,  nous  n’avons  pas  pu  la 
faire,  faute  d’appareils.  Bien  des  médecins  auraient  été  dans 
notre  cas  ! 

e)  Mais  ce  que  nous  avons  fait,  tout  le  monde  peut  le  faire: 
c’est  la  cyrtométrie,  c’est-à-dire  la  mesure  du  périmètre  tho¬ 
racique,  dans  les  deux  positions  extrêmes  de  l’inspiration 
et  de  l’expiration  forcées.  La  différence  entre  les  deux  chif¬ 
fres  trouvés  constitue  ce  que  Hirtz  a  appelé  Vindice  respi¬ 
ratoire,  mesure  de  la  mobilité  de  la  cage  thoracique.  Pour 
fixer  cet  indice  il  suffît  d’un  simple  ruban  métrique  en  étoffe 
ou  en  taffetas  gommé,  comme  celui  que  possèdent  toutes 
les  couturières.  On  prend  la  mesure  de  la  poitrine  au  niveau 
des  mamelons  successivement  en  inspiration  et  en  expira¬ 
tion  forcées,  et  on  lit  la  différence  entre  les  deux  .  Norma¬ 
lement  cette  différence  est  de  7  centimètres  ;  elle  s’abaisse 
chez  l’emphysémateux  à  5,  4,  2,  quelquefois  1  1  /2  ou  1 
centimètre. 

Chez  notre  vieillard  elle  était  d’un  demi-centimètre  seu¬ 
lement.  C’est  là  un  chiffre  extrême,  déjà  rencontré,  mais 
pourtant  exceptionnel. 

C)  Signes  généraux. 

Ce  malade  n’avait  aucune  fièvre.  C’est  la  règle  dans  l'em¬ 
physème  pulmonaire,  à  moins  de  complications. 

Examen  des  autres  appareils  que  l'appareil  respiratoire. 

Indépendamment  de  ses  poumons,  nous  avons  examiné, 
comme  il  faut  le  faire  toujours  chez  un  emphysémateux,  les 
autres  appareils. 

1)  Notre  attention  s’est  portée  d’abord  sur  /e  cœur,  organe 

dont  le  fonctionnement  doit  être  très  surveillé  chez  de 


tels  malades.  Il  ne  donnait  aucun  signe  de  défaillance.  On 
n’y  entendait  aucun  souffle.  Le  fait  méritait  d’être  souligné, 
car  on  a  décrit  autrefois  des  souffles  cardiaques  spéciaux 
à  l’emphysème,  attribués  soit  à  l’anémie  par  Gerhardt, 
soit  à  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur  par  Hirtz,  et 
qu’on  considère  aujourd’hui  comme  des  souffles  extra¬ 
cardiaques,  cardio-pulmonaires,  bien  compréhensibles  par 
suite  de  l’empiètement  des  bords  antérieurs  des  poumons 
distendus  d’emphysème  sur  l’aire  d’auscultation  du  cœur.’ 

2)  La  pression  artérielle  était  plutôt  élevée  :  20  X  10  au 
Pachon.  C’est  la  règle  dans  l’emphysème  d’après  Bosc  et 
Vedel.  Il  est  probable  que  cette  hypertension  légère  n’est 
pas  sous  la  dépendance  de  l’emphysème,  mais  qu’elle  relève 
de  la  même  cause  que  lui.  Ainsi,  chez  notre  malade,  c’est 
l’âge  qui  certainement  élevait  sa  pression  par  suite  de  la 
perte  d’élasticité  de  ses  artères,  de  même  que  l’emphysème 
tenait  à  la  rigidité  de  son  thorax  et  à  la  diminution  de  son 
élasticité  pulmonaire.  Aussi,  quand  chez  un  emphyséma¬ 
teux  vous  trouverez  une  hypertension  artérielle  forte, 
n’incriminez  pas  dans  son  déterminisme  la  lésion  pulmo¬ 
naire  mais  méfiez-vous  de  l’existence  d’une  néphrite  hyper¬ 
tensive  concomitante. 

3)  Les  urines  de  cet  homme  ne  renfermaient  ni  sucre,  ni 
albumine.  C’est  classique,  à  moins  de  néphrite  ou  de  dia¬ 
bète  surajoutés  à  l’emphysème. 

4)  Ses  digestions  étaient  parfaites.  Il  est  bon  de  le  noter 
car  les  troubles  digestifs  sont  assez  fréquents  chez  les  emphy¬ 
sémateux.  Il  s’agit  généralement  de  dyspepsie  hyposthéni- 
que  avec  digestions  lentes  et  pénibles,  flatulences,  dilata¬ 
tion  d’estomac,  constipation.  On  a  beaucoup  discuté  pour 
savoir  si  ces  manifestations  digestives  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’emphysème  et  on  les  expliquait  alors  par  la  gêne 
apportée  à  la  circulation  gastrique  par  la  dilatation  du  cœur 
droit,  si  fréquente,  comme  nous  allons  le  voir,  dans  l’em¬ 
physème  ;  ou  bien  si  l’emphysème  n’est  pas  secondaire  à 
la  gêne  respiratoire  déterminée  par  la  dilatation  gastrique. 
Ne  prenons  pas  parti.  Contentons-nous  d’enregistrer  les 
faits. 

5)  Le  système  nerveux  fonctionnait  parfaitement. 

6)  Le  foie  et  la  rate  étaient  normaux. 

Tel  était  l’état  de  cet  homme.  Il  nous  a  fourni  un  type 
d’emphysémateux  à  peu  près  pur,  à  la  période  d’état  de  sa 
maladie,  à  la  phase  qu’on  pourrait  appeler  pulmonaire,  et 
en  dehors  de  toute  poussée  bronchitique. 

II) Phase  brchchitique  {Emphysème  et  bronchite  chro 
nique). 

Mais  l’emphysème  existe  rarement,  et  bien  peu  de  temps, 
à  l’état  pur.  En  raison  de  la  mauvaise  ventilation  pulmo¬ 
naire,  les  bronches,  insuffisamment  balayées,  s’infectent 
facilement  ;  il  en  résulte  des  poussées  de  bronchite  à  répé¬ 
tition.  Déjà  Laennec  avait  dit  :  «  Pas  d’emphysème  sans 
bronchite  chronique  ». 

Voici  comment  se  présentent  en  général  ces  poussées 
bronchitiques,  confondues  souvent  par  les  malades,  et 
quelquefois  par  leur  médecin,  avec  des  «  crises  d’emphy¬ 
sème  »  (crises  d’emphysème  qui  n’existent  pas,  comme  je 
vous  l’ai  déjà  dit)  : 

Tous  les  symptômes  fonctionnels  s’exagèrent.  La  dyspnée 
devient  plus  violente,  plus  bruyante  ;  elle  s’accompagne 
de  cyanose.  Le  thorax  est  secoué  constamment  de  quintes 
de  toux  extrêmement  pénibles.  L’expectoration,  beaucoup 
plus  abondante,  est  devenue  muco-purulente.  En  même 
temps  une  fièvre  plus  ou  moins  intense  s’est  allumée.  Si 
l’on  ausculte  enfin  le  malade,  on  entend  roucouler  dans  sa 
poitrine  de  nombreuses  s  bilances  entrêmêlées  de  ronfle¬ 
ments  sonores  :  c’est  le  fameux  et  classique  bruit  de  pigeon¬ 
nier. 

♦♦ 
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Au  cours  de  cette  poussée  bronchitique,  bien  souvent  la 
dyspnée  prend  un  type  asthmatiforme,  même  quand  l’asth¬ 
me  n’a  jamais  antérieurement  existé  chez  le  malade. 

Peu  à  peu  les  crises  de  bronchite  se  rapprochent  ;  elles 
deviennent  à  un  moment  donné  subintrantes,  et  c’est  ainsi 
qu’insensiblement  la  première  phase  pulmonaire  de  la  ma¬ 
ladie  cède  la  place  à  la  seconde  phase,  dite  phase  bronchiti¬ 
que,  en  attendant  qu’après  une  échéance,  heureusement 
très  lointaine  parfois,  survienne  la  troisième  phase  —  phase 
cardiaque  —  de  la  maladie,  due  à  l’influence  néfaste  des 
lésions  d’emphysème  chronique  sur  le  cœur  droit,  qui 
finit  par  se  laisser  dilater. 

III.  Pha.se  cardiaque. 

La  phase  cardiaque  de  l’emphysème  pulmonaire  chronique 
est  caractérisé.?  d’abord  par  de  la  tachycardie,  de  la  turges¬ 
cence  des  jugulaires,  de  l’hypertrophie  douloureuse  du  foie. 
A  ces  signes  prémonitoires  succèdent  l’œdème  des  membres 
inférieurs,  la  congestion  hypostatique  des  bases,  la  dilata¬ 
tion  des  cavités  droites  du  cœur,  qu’on  ne  peut  apprécier  à 
la  palpation  ou  à  la  percussion  du  cœur  rendues  inopérantes 
par  l’emphysème  pulmonaire,  enfin  par  l’insuffisance  tricus- 
pidienne  et  tous  les  signes  de  l’hyposystolie  d’abord,  puis 
de  l’asystolie.  Bien  entendu,  dans  cette  forme  de  l’asystolie 
les  manifestations  respiratoires  tiennent  toujours  la  place 
prépondérante  :  la  dyspnée  y  est  intense,  avec  crises  asth- 
matiformes  ;  il  peut  y  avoir  des  hémoptysies,  souvent 
répétées  ;  la  congestion  œdémateuse  tenace  des  bases 
s’ajoute  aux  râles  de  bronchite.  L’emphysème  est  noyé 
dans  ce  complexus  cardio-pulmonaire.  La  mort  est  la  ter¬ 
minaison  de  tels  accidents. 

Terminaison.  Complic.itians. 

Mais  cette  mort  par  le  cœur  n’est  pas  la  seule  manière 
•de  finir  pour  l’emphysémateux. 

Il  est  fréquent  que  la  sclérose  rénale  soit  associée  à  la 
dilatation  alvéolaire  pulmonaire,  et  le  malade  meurt  comme 
un  cardio-rénal,  avec  de  l’insuffisance  rénale  et  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  associées. 

Il  peut  encore  succomber  à  une  infection  pulmonaire 
surajoutée  qui,  vu  l’état  du  parenchyme  pulmonaire, 
entraîne  une  asphyxie  rapide.  11  en  est  ainsi  par  exemple 
quand  une  pneumonie,  ou  surtout  une  broncho-pneumonie, 
vient  à  se  développer  chez  un  emphysémateux. 

Quelques  uns  de  ces  malades  meurent  tuberculeux.  Cette 
éventualité  est  loin  d’être  rare,  contrairement  à  l’opinion 
ancienne  de  l’antagonisme  entre  la  tuberculose  et  l’emphy¬ 
sème. 

Enfin  r*  mphysème  peut  entraîner  la  mort  par  le  moyen 
de  deux  complications  mécaniques,  le  pneumothorax  et 
l’emphysème  interstitiel,  dues  toutes  les  deux  à  la  rupture 
de  bulles  emphysémateuses  soit  dans  la  plèvre,  soit  dans 
le  tissu  interstitiel  du  poumon,  à  l’occasion  d’un  accès  de 
toux  ou  d’un  effort. 

Le  pneumothorax  est  rare  dans  l’emphysème  généralisé 
chronique.  Il  y  est  extrêmement  grave.  Il  entraîne  très  rapi¬ 
dement  l’asphyxi  ‘  par  insuffisance  pulmonaire  aiguë. 

Yj' emphysème  interstitiel,  accident  d’emphysème  plutôt 
aigu  que  chronique,  est  rare  au  cours  du  syndrome  emphy¬ 
sémateux  qui  nous  occupe.  L’air  infiltre  d’ahord  le  tissu 
interstitiel  du  poumon,  puis  fusant  le  long  des  gros  canaux 
aériens,  gagne  le  médiastin  par  l’intermédiaire  du  hile  du 
poumon  ;  il  s’étend  ensuite  au  cou  et  peut  se  généraliser. 

On  pourrait  parfois  le  reconnaître  avant  son  extériori¬ 
sation  à  la  base  du  c  au  gi‘âce  à  l’existence  de  râles  crépitants 
secs  à  grosses  bulles,  signalés  par  Laennec,  et  qui  seraient 
pathognomoniques.  On  en  fait  ordinairement  le  diagnostic 


au  moment  où  il  devient  sous-cutané,  et  donne  naissance  à 
la  crépitation  neigeuse  caractéristique  dans  les  régions  sus- 
claviculaires  et  sus-sternales  tuméfiées  sans  être  enflam¬ 
mées. 

Ces  complications  sont  heureusement  exceptionnelles  ; 
il  est  bien  rare  qu’elles  interrompent  l’évolution  de  l’em¬ 
physème  pulmonaire  généralisé  chronique,  qui  reste  un 
type  de  maladie  de  durée  très  longue,  et  souvent  indéfinie. 

Formes  cliniques. 

A  côté  du  type  idéal  d’emphysème  pulmonaire,  qui  sur¬ 
vient  chez  un  adulte,  et  que  je  viens  de  vous  décrire,  il  faut 
faire  une  place  pour  certaines  formes  cliniques  de  ce  syn¬ 
drome.  Elles  diffèrent  de  la  forme  typique,  soit  par  leur  asso¬ 
ciation  avec  une  autre  maladie  (asthme,  bronchite,  tuber¬ 
culose),  soit  par  le  terrain  sur  lequel  elles  se  développent  (en 
particulier  suivant  l’âge  des  malades). 

A)  Formes  associées. 

1)  Asthme  et  emphysème. 

L’association  de  l’asthme  et  de  l’emphysème  est  des  plus 
fréquentes. 

L’opinion  classique,  il  y  a  quelques  années  encore,  voulait 
que  l’asthme  commençât  par  être  d’abord  pur,  puis  aboutît 
•à  l’emphysème.  Au  début  la  respiration  redevenait  parfaite 
entre  les  crises  d’asthme,  puis  peu  à  peu  l’emphysème  et  la 
bronchite  chronique  venaient  prolonger  la  crise  et  la  relier 
pour  ainsi  dire  à  la  suivante.  En  même  temps,  les  accès 
d’asthme  se  déformaient,  n’étaient  plus  si  francs,  et  finis¬ 
saient  par  se  fondre  dans  un  mélange  hybride  de  bronchite 
asthmatiforme.  L’asthme  et  l’emphysème  sont  à  ce  moment 
étroitement  emmêlés  :  c’est  V asthme  intriqué  de  Sergent. 

A  l’heure  actuelle, on  comprend  un  peu  différemment  les 
rapports  de  l’asthme  et  de  l’emphysème.  Nous  avons  vu 
que  l’emphysème  le  plus  pur,  le  plus  dégagé  de  tout  asthme 
antérieur,  peut  donner  lieu  à  des  crises  de  dyspnée  asthma¬ 
tiforme.  Pour  MM.  Bezançon  et  I.  de  Jong,  une  crise  humo¬ 
rale,  un  choc  colloïdoclasique  ne  pourrait  engendrer  un 
accès  d’asthme  que  si  le  poumon  est  préparé  à  réagir  par  un 
emphysème  latent.  Et  si  l’asthme  a  été  si  souvent  consi¬ 
déré  comme  la  cause  de  l’emphysème,  et  non  sa  consé¬ 
quence,  cela  tient  à  ce  que  cet  emphysème  latent  ne  s’exté¬ 
riorise  cliniquement  que  beaucoup  plus  tard,  paraissant 
alors  être  secondaire,  alors  qu’il  est  en  réalité  primitif. 

2°  Emphysème  et  bronchite  chronique. 

Dans  certains  cas  d’emphysème  avec  bronchite  chroni¬ 
que,  cette  dernière  tient  tellement  la  première  place  que 
l’emphysème  passe  au  second  plan.  Dans  de  telles  éven¬ 
tualités  la  bronchite  est  souvent  accompagnée  de  dilata¬ 
tions  bronchiques,  surtout  visibles  aux  rayons  X.  L’em¬ 
physème  fréquemment  partiel  se  révèle  à  la  radioscopie 
sous  la  forme  de  zones  de  grande  clarté  alternant  avec  des 
zones  plus  sombres  de  bronchite. 

3°  Emphysème  et  tuberculose. 

L’association  de  l’emphysème  et  de  la  tuberculose  a  été 
très  longtemps  discutée.  Il  n’y  a  pas  très  longtemps  on 
admettait  encore  leur  antagonisme.  Mais  Grancher  sur¬ 
vint...  et  montra  la  coexistence  anatomique  fréquente  de 
l’emphysème  et  de  la  tuberculose  sous  la  forme  de  ce  qu’il 
appela  V emphysème  réticulé  des  tuberculeux  localisé  autour 
des  lésions  tuberculeuses.  Bientôt,  par  réaction  inverse 
à  la  théorie  antagoniste,  on  voulut  faire  de  tout  emphy¬ 
sème  pulmonaire  une  lésion  de  nature  tuberculeuse.  C’était 
une  autre  exagération.  In  medio  stat  virtus. 

L’opinion  ancienne,  celle  de  l’antagonisme,  venait  de  ce 
qu’à  l’époque  où  elle  fut  émise  on  ne  connaissait  que  la 
tuberculose  pulmonaire  ulcéro-caséeuse.  Il  existe  en  effet 
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un  antagonisme  manifeste  entre  cette  forme  de  phimatose 
et  l’emphysème.  j 

Mais  nous  avons  depuis  lors  appris  à  connaître  les  for-  ( 
mes  fibreuses  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et  ce  seraient 
celles-là  qui  produiraient  l’emphysème  pulmonaire.  Tri-  1 
FIER,  Bard  et  Bériel  ont  décrit  en  particulier  une  tuber¬ 
culose  fibreuse  discrète,  diffuse,  avec  bronchite,  emphysème  ; 
et  asthme,  qui  ne  se  distingue  anatomiqement  de  l’emphy-  j 
sème  pur  que  par  la  présence  de  petites  granulations  tuber¬ 
culeuses  perdues  dans  les  bandes  scléreuses,  et  qui  lui  res¬ 
semble  en  tous  points  au  point  de  vue  clinique. 

Cette  forme  de  tuberculose  fibreuse  avec  emphysème 
peut  à  un  moment  donné  se  réchauffer,  se  transformer  en 
une  tuberculose  pulmonaire  évolutive  ordinaire  ;  ce  sont 
des  cas  de  ce  genre  qui  avaient  fait  dire  à  Hirtz  que  l’em¬ 
physème  prédispose  à  la  tuberculose. 

Enfin  les  rapports  de  la  tuberculose  et  de  l’emphysème 
pourraient  être  encore  d’une  autre  nature.  Chez  des  tuber¬ 
culeux  vulgaires  il  se  produirait  parfois  un  emphysème 
compensateur,  dit  par  Dumarest  emphysème  hypertro¬ 
phique,  qui  prédominerait  aux  bases  et  au  niveau  des  bords 
antérieurs  des  poumons,  aurait  les  mêmes  signes  physiques 
que  l’emphysème  ordinaire  tel  que  nous  l’avons  étudié, 
en  se  rapprochant  toutefois  de  la  respiration  supplémentaire 
au  point  de  vue  de  l’auscultation,  mais  ne  s’accompagnerait 
d’aucun  symptôme  fonctionnel. 

B)  Formes  suivant  l’âge  des  malades. 

1°  Forme  de  l’adulte. 

Comme  type  de  description  de  l’emphysème  pulmonaire 
on  prend  généralement  un  adulte  d’une  quarantaine  d’an¬ 
nées.  C’est  à  lui  que  j’ai  fait  allusion  constamment,  même 
en  vous  décrivant  les  symptômes  de  notre  malade,  car 
l’asthme  de  l’adulte  et  celui  du  vieillard  ont  bien  des  points 
communs . 

2°  Forme  du  vieillard  (type  Freund). 

Cependant  certains  caractères  individualisent  une  forme 
spéciale  d’emphysème  du  vieillard.  On  lui  réserve  généra¬ 
lement  le  nom  d’emphysème  du  type  Freund,  du  nom  du 
premier  auteur  qui  a  attiré  l’attention  sur  l’importance  des 
lésions  thoraciques  de  ces  sujets.  Notre  homme  apparte¬ 
nait  à  ce  type. 

Il  s’agit  de  sujets  âgés  qui  présentent  les  mêmes  signes 
pulmonaires  que  les  emphysémateux  adultes  ordinaires, 
mais  chez  lesquels  prédomine  une  rigidité  particulière  du 
thorax  maintenu  en  état  de  permanente  dilatation  par 
l’ossification  des  cartilages  costaux. 

Cette  ossification,  plus  souvent  partielle  que  généralisée, 
entraîne  quelquefois  l’exagération  de  l’angle  de  Louis  à 
l’union  de  la  et  de  la  2e  pièce  du  sternum. 

On  la  met  en  évidence  par  la  palpation  de  ces  cartilages 
qui  sont  durs,  proéminents,  irréguliers,  immobiles.  Cepen¬ 
dant  la  palpation  reste  souvent  insuffisante,  parce  que  les 
lésions  sont  centrales.  Aussi  a-t-on  proposé  divers  artifices 
pour  mieux  apprécier  l’état  de  ces  cartilages.  Rath  con¬ 
seillait  de  les  palper  à  nu,  après  les  avoir  mis  à  jour  par  une 
incision  exploratrice.  Les  auteurs  allemands  ont  prôné 
également  l’exploration  de  la  résistance  du  cartilage  par 
la  ponction  à  l’aiguille  :  on  percevrait  ainsi  l’existence  de 
noyaux  profonds  d’ossification  quand  ils  existent.  Von 
VELDENa  recommandé  l’examen  radiographique  des  car¬ 
tilages  en  position  oblique,  les  centres  ossifiés  apparaissent 
sous  forme  de  taches  opaques.  C’est  à  cette  méthode  qu’on 
préfère  recourir  en  France. 

^  Si  l’on  cherche  tant  à  préciser  l’état  de  ces  cartilages 
c’est  que  ce  type  Freund,  s’il  est  dûmen*  reconnu,  est 


accessible  à  la  chirurgie.  Il  faut  donc  être  bien  sûr  que'les 
troubles  emphysémateux  relèvent  bien  de  l’ossification 
des  cartilages  costaux,  avant  de  tenter  une  opération  diri¬ 
gée  contre  elle. 

Cette  forme  de  Freund  a  aussi  un  autre  intérêt  :  c’est  la 
gravité  de  son  pronostic.  Plus  que  toute  autre  variété 
d’emphysème,  elle  prédispose  aux  accidents  cardiaques. 
D’après  Freund,  l’asystolie  serait  plus  précoce  dans  le  cas' 
d’ossification  primitive  des  2®  et  3®  cartilages  costaux 
droits  que  dans  le  cas  d’ossification  généralisée  à  tous  les 
cartilages  costaux  ;  ce  qu’AinEUiLLE  ne  considère  pas  comme 
démontré. 

3°  Forme  de  l'enfant. 

Il  n’y  a  pas  de  forme  d’emphysème  chronique  de  l’en¬ 
fant.  Celui-ci  ne  fait  que  de  l’emphysème  aigu  ou  de  l’em¬ 
physème  interstitiel,  qui  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  de 
cette  leçon. 

4°  Forme  des  adolescents. 

Il  existe  un  emphysème  chronique  de  l’adolescence- 
Il  frappe  le  plus  souvent  des  adénoïdiens,  avec  obstruction 
nasale,  des  sujets  gras,  précocsment  obèses,  avec  un  abdo¬ 
men  proéminent  et  un  gros  thorax  élargi.  Comme  chez 
l’adulte,  il  s’accompagne  de  bronchite  à  répétition,  et  du 
cortège  symptomatique  classique  du  syndrome  emphysé¬ 
mateux  que  vous  connaissez  bien  maintenant. 

Diagnostic. 

1.  Diagnostic  positif. 

Sauf  à  la  période  tout  à  fait  initiale  où  l’emphysème 
pàsse  inaperçu,  le  diagnostic  de  cette  maladie  est  en  général 
facile. 

On  se  fonde  pour  en  affirmer  l’existence  sur  l’habitus  du 
sujet,  sur  ses  déformations  thoraciques,  sur  les  caractères 
de  la  dyspnée  expiratrice,  sur  l’ensemble  des  signes  phy¬ 
siques  y  compris  la  radioscopie,  enfin  sur  l’évolution  chro¬ 
nique  des  accidents-  entrecoupés  d’accès  paroxystiques 
d’asthme  ou  de  bronchite. 

IL  Diagnostic  différentiel. 

Il  est  classique  de  discuter  le  diagnostic  différentiel  entre 
l’emphysème  pulmonaire,  le  pneumothorax  et  les  sténoses 
de  la  trachée  ou  des  bronches.  A  part  des  cas  exceptionnels, 
il  est  facile  cependant  de  distinguer  l’emphysème  de  ces 
deux  dernières  affections.  Chez  notre  bon  vieillard  il  n’était 
pas  difficile  de  les  éliminer. 

1°  Le  pneumothorax  est  certes  capable  de  donner  une 
dyspnée  très  vive  et  de  déterminer  du  tympanisme  thoraci¬ 
que,  de  l’abolition  des  vibrations  et  de  la  respiration  sur 
toute  l’étendue  d’un  poumon.  Mais  son  début  est  brusque, 
drg.matique  ;  les  signes  physiques  sont  unilatéraux  et  com¬ 
prennent,  outre  les  symptômes  négatifs  communs  avec 
l’emphysème,  des  bruits  amphoro-métalliques  qui  lui  sont 
particuliers,  et  fréquemment  aussi  de  la  succussion  hippo¬ 
cratique. 

2°  Les  sténoses  de  la  trachée  ou  des  bronches,  qui  tien¬ 
nent  presque  toujours  à  la  compression  de  ces  canaux  aériens 
provoquent  en  effet,  comme  l’emphysème,  de  la  dyspnée, 
de  la  toux  et  entraînent  la  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire  avec  conservation  de  la  sonorité,  et  même  son  exa¬ 
gération  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue  du  thorax. 
Elles  déterminent  par  exemple  du  tirage  et  du  cornage,  et 
s’accompagnent  des  signes  habituels  des  tumeurs  du  mé- 
diastin  qui  sont  la  cause  de  la  sténose  trachéo-bronchique  : 
anévrysme  de  l’aorte,  néoplasme,  adénopathie... 

3®  Il  existe  par  contre  des  cas  sur  lesquels  MM.  Caussade 
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etLEVENont  attiré  l’attention  avec  raison,  et  qui  sont  trop 
souvent,-  à  un  examen  superficiel,  l’objet  d’une  erreur 
de  diagnostic.  Il  s’agit  de  sujets  obèses,  gros  mangeurs, 
aéropbages,  atteints  d’aérogastrie.  Ces  individus  dont  la 
paroi  abdominale  doublée  de  graisse  entre  en  tension  ex¬ 
cessive  sous  l’influence  de  ces  distensions  gazeuses  gastro¬ 
intestinales  ont  leur  diaphragme  refoulé  dans  la  cavité 
thoracique.  II  en  résulte  une  réduction  plus  ou  moins  consi¬ 
dérable  de  la  capacité  thoracique,  et  une  gêne  respira¬ 
toire  d’intensité  variable  qui  simule  l’emphysème.  Il 
suffit  d’être  prévenu  de  la  possibilité  de  ces  faits  pour  ne  pas 
se  laisser  tromper.  Ces  dyspeptiques  dits  emphysémateux 
ont  un  grand  abdomen  et  un  petit  thorax.  Au  cas  d’hésitation, 
l’examen  radioscopique  lèverait  aisément  tous  les  doutes. 

Dans  notre  cas  il  était  aisé  d’écarter  le  diagnostic  de  faux 
syndrome  emphysémateux  par  dilatation  gastrique  ou  aéro- 
colie  :  le  ventre  n’était  nullement  ballonné  ;  l’abdomen 
était  plutôt  petit,  comparativement  au  thorax,  qui  était 
grand  et  large. 

Certains  incidents  au  cours  de  l’emphysème  peuvent 
prêter  à  discussion. 

4°  En  présence  d’une  crise  de  dyspnée  asthmatiforme 
on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  accès  d'asthme  dit 
essentiel.  Remarquez  que  les  signes  fonctionnels  sont  bien 
les  mêmes  et  qu’au  déclin  de  la  crise  d’asthme  le  plus  pur, 
par  suite  de  l’emphysème  aigu  qui  se  produit  à  l’occasion 
de  l’accès,  les  signes  physiques  sont  aussi  ceux  de  l’emphy¬ 
sème  pulmonaire.  On  reconnaît  l’asthme  vrai  à  ce  qu’il 
atteint  des  sujets  jeunes,  ou  tout  au  moins  s’est  installé 
au  cours  de  l’adolescence,  à  ce  que  le  début  de  la  crise  est 
récent  et  peut  être  nettement  précisé,  à  ce  que  la  respira¬ 
tion  redevient  parfaite  entre  les  crises.  Il  faut  dire  que  le 
malade  «  ne  perd  rien  pour  attendre  »  et  que,  pour  peu 
qu’il  reste  asthmatique  il  ne  tardera  pas  à  devenir  emphy¬ 
sémateux. 

5°  L’asthme  dit  essentiel  ne  pouvait  être  mis  en  cause 
chez  notre  patient,  en  raison  de  son  âge  et  de  l’absence 
d’antécédents  asthmatiques.  Mais  ne  pouvait-il  s’agir  chez 
lui  de  pceudo-asthme  :  cardiaque,  aortique  ou  rénal  ?  Cela 
aurait  pu  être  en  effet,  mais  il  n’y  avait  aucune  lésion  du 
cœur,  de  l’aorte  ou  des  reins,  ni  aucun  trouble  circulatoire. 
L’emphysème  d’ailleurs,  dont  on  trouvait  tous  les  signes, 
suffisait  à  expliquer  ces  crises  asthmatiformes. 

6°  Au  moment  des  poussées  de  bronchites,  il  n’est  pas 
toujours  commode  de  reconnaître  s’il  n’existe  que  de  la 
bronchite  chronique  pure,  ou  de  la  bronchite  chronique  et 
de  l’emphysème.  La  bronchite  chronique  peut  exister  en 
effet  sans  emphysème,  tt  la  réciproque  n’est  pas  vr^iie.  On 
ne  constate  alors  aucun  des  signes  physiques  et  radiosco¬ 
piques  propres  à  l’emphysème. 

7°  Lorsqu’on  a  l’occasion  d’observer  l’emphysémateux 
à  la  phase  cardiaque  de  sa  maladie  —  et  si  l’on  ne  connaît 
pas  son  état  antérieur —  il  est  parfois  très  difficile  de  savoir 
qui  a  commencé  du  cœur  ou  du  poumon,  et  si  les  accidents 
pulmonaires  ne  sont  pas  ceux  des  bronchites  secondaires 
des  cardiaques  et  du  poumon  cardiaque.  Dans  cette  alter¬ 
native  basez-vous  pour  conclure  beaucoup  plus  sur  l’anam¬ 
nèse  et  la  filiation  des  troubles  que  sur  les  caractères  des 
manifestations  broncho-pulmonaires  très  semblables  à 
quelques  nuances  près,  et  sur  l’auscultation  cardiaque  tou- 
tours  très  difficile.  Il  est  vrai  qu’à  ce  moment  peu  importe 
ce  diagnostic  différentiel,  le  malade  est  avant  tout  un  car¬ 
diaque,  et  quelle  que  soit  la  cause  de  son  asystolie,  il  doit 
être  traité  comme  tel. 

III.  Diagnostic  étiologique. 

Somme  toute,  le  diagnostic  différentiel  de  l’emphysème 


ne  présente  habituellement  ni  beaucoup  de  difficultés  ni 
beaucoup  d’intérêt.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  son  dia¬ 
gnostic  étiologique. 

Pourquoi  l’emphysème  pulmonaire  s’est-il  produit  chez 
lui  ?  Telle  est  la  question  qu’il  faut  se  poser  toujours 
devant  un  emphysémateux.  Pour  vous  montrer  comment 
nous  y  avons  répondu  au  sujet  de  notre  malade  récapitulons 
brièvement  les  différentes  causes  de  l’emphysème. 

Etiologie  de  l’emphysème. 

A)  Causes  déterminantes. 

Les  causes  déterminantes  de  cette  maladie  sont  :  1°  tou¬ 
tes  les  affections  broncho-pulmonaires  dyspnéisantes  et 
tussigènes  ;  2®  toutes  les  malformations  du  thorax. 

1®  Affections  broncho-pulmonaires  dyspnéisantes  et  tussi¬ 
gènes. 

Les  maladies  broncho-pulmonaires  qui  donnent  lieu 
à  de  la  toux  et  à  de  la  dyspnée  provoquent  l’emphysème 
en  augmentant  la  pression  intra-alvcolaire  ou  en  dilatant 
les  alvéoles  à  l’extrême. 

a)  Dyspnéisantes. 

En  première  ligne  des  affections  dyspnéisantes,  il  faut 
placer  Vasthme,  qui  est  la  grande  cause  déterminante  de 
l’emphysème.  Puis  viennent  les  autres  affections  qui, comme 
lui  entraînent  la  surdistension  du  thorax  afin  d’appeler 
l’air  gêné  dans  son  arrivée  jusqu’aux  alvéoles  par  un  obstacle 
situé  sur  les  canaux  aériens  :  ce  sont  :  les  sténoses  laryngées, 
le  croup  en  particulier  ;  les  sténoses  de  la  trachée  ou  des  bron¬ 
ches  ;  V obstruction  des  fosses  nasales,  du  nasopharynx  par 
de  la  rhinite  hypertrophique,  des  polypes,  des  végétations  ; 
les  embolies  pulmonaires,  les  bronchites  capillaires,  les 
broncho-pneumonies,  spécialement  celles  qui  succèdent  à  V in¬ 
toxication  par  les  gaz  de  guerre  (Sergent  et  Haas),  enfin 
même  les  scléroses  pulmonaires  et  les  pneumokonioses. 

b)  Tussigènes. 

Parmi  les  pneumopathies  tussigènes,  les  bronchites  à 
répétition,  la  bronchite  chronique,  doivent  prendre  la  place 
que  l’asthme  tenait  dans  les  affections  dyspnéisantes  .  Elles 
sont  avec  lui  au  premier  rang  des  causes  déterminantes  de 
l’emphysème  ;  il  faut  dire  qu’elles  se  surajoutent  souvent 
à  lui  pour  dilater  les  alvéoles. 

A  côté  d’elles,  il  faut  faire  une  place  bien  plus  modeste 
à  la  coqueluche,  aux  tumeurs  du  médiastin,  aux  adénopathies 
trachéo-bronchiques,  etc. 

2°  Malformations  du  thorax. 

Les  déformations  thoraciques  amènent  la  distension  per¬ 
manente  de  certains  alvéoles  par  suite  de  l’adaptation  par¬ 
faite  du  poumon  à  la  cage  thoracique.  Toutes  les  gibbosités 
donnent  de  l’emphysème,  qu’elles  soient  pottiques,  rachiti¬ 
ques  ou  de  toute  autre  nature  ;  toutes  les  scolioses  aussi 
Enfin  l’ossification  des  cartilages  costaux,  en  immobilisant, 
le  thorax,  est,  comme  nous  le  verrons,  un  facteur  important 
d’emphysème. 

B)  Causes  prédisposantes. 

Malgré  tout,  ces  causes  déterminantes  de  l’emphysème 
n’ont  leur  plein  effet  que  si  des  causes  prédisposantes  vien¬ 
nent  leur  apporter  leur  concours. 

1°  Age.  —  L’emphysème  pulmonaire  chronique  se  dé¬ 
veloppe  de  préférence  chez  l’adulte  après  30  ans  ;  quelque¬ 
fois  chez  le  vieillard  ;  plus  rarement  chez  l’adolescent,  ja¬ 
mais  chez  l’enfant. 

2°  Sexe.  —  Il  est  plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez 
la  femme. 

3°  Professions.  —  11  se  voit  surtout  chez  certains  indivi- 
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dus  exposés  par  leur  profession  à  faire  de  fréquents  efforts 
respiratoires,  bouche  fermée  ou  ouverte  :  débardeurs,  por¬ 
tefaix,  chanteurs,  joueurs  d’instruments  à  vent,  souffleurs 
de  verre,  ou  bien  encore  chez  des  sujets  exposés  à  inhaler 
des  poussières  et  atteints  de  pneumokonioses  :  mineurs, 
charbonniers,  tapissiers,  ouvriers  de  filatures. 

4«'  Climat. —  Il  serait  plus  commun  dans  certaines  ré¬ 
gions  à  climat  humide  et  pluvieux,  sans  doute  par  ce  que 
les  bronchites  y  sont  plus  fréquentes. 

5°  Intoxications.  —  Il  frapperait  de  préférence  des  indi¬ 
vidus  intoxiqués  par  l’alcool,  le  tabac,  les  gaz  de  guerre. 

6°  Hérédité.  — Très  souvent,  il  faut  bien  l’avouer,  l’emphy¬ 
sème  apparaît  chez  des  personnes  chez  qui  on  ne  peut  retrou¬ 
ver  aucune  des  causes  prédisposantes  ou  déterminantes  que 
je  viens  de  vous  énumérer.  C’est  pour  expliquer  ces  cas  qu’on 
fait  intervenir  l’hérédité  neuro-arthritique,  la  diathèse 
goutteuse.  Virchow  en  faisait  de  l'emphysème  essentiel, 
par  suite  d’une  atrophie  constitutionnelle  du  squelette 
élastique  du  poumon.  Mieux  vaut  reconnaître  que  l’étiologie 
de  tels  cas  nous  échappe  complètement. 

7°  Infections  latentes.  —  Il  est  vrai  que  dans  la  plupart 
d’entre  eux  la  cause  de  l’emphysème  peut  résider,  et  ré¬ 
side  sans  doute  dans  une  prédisposition  particulière  de 
l’organisme  à  faire  de  la  sclérose  et  de  l’atrophie  par  suite 
de  son  infection  latente  par  la  tuberculose  ou  la  syphilis. 

Les  travaux  modernes  ont  montré  la  fréquence  de  ces 
deux  infections  à  la  base  de  nombreuses  observations 
d’emphysème  pulmonaire  chronique. 

Je  vous  ai  rappelé  tout  à  l’heure  la  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  fibreuse  associée  à  l’emphysème.  Aussi  devant  tout 
emphysémateux  devez-vous  soupçonner  l’intervention  pos¬ 
sible  d’une  tuberculose  larvée  et  vous  efforcer  de  la  dépis¬ 
ter  en  pratiquant  à  plusieurs  reprises  des  examens  de  cra¬ 
chats  après  ou  sans  homogénéisation,  pour  découvrir  le 
bacille  de  Koch. 

La  syphilis  est  plus  rarement  en  cause  que  la  tubercu¬ 
lose  ;  cependant  la  syphilis  pulmonaire  apparaît  de  plus 
en  plus  commune  depuis  qu’on  pense  davantage  à  elle. 
Elle  peut  donner  le  tableau  typique  de  l’emphysème.  La 
recherche  des  antécédents  et  des  stigmates,  la  pratique 
du  Wassermann,  seront  les  meilleurs  moyens  de  reconnaî¬ 
tre  l’étiologie  syphilitique  d’un  cas  d’emphysème  suspect. 
Un  traitement  antisyphilitique  d’épreuve  pourra  compléter 
utilement  cette  enquête. 

Notre  vieux  client  avait  dans  ses  antécédents  toutes  les 
raisons  de  faire  de  l’emphysème,  vous  le  voyez.  Il  était  âgé  ; 
il  avait  eu  de  nombreuses  bronchites  depuis  plus  de  40  ans  ; 
il  semblait  avoir  un  thorax  rigide  par  ossification  des  car¬ 
tilages  costaux.  Il  n’avait  besoin  ni  de  la  syphilis,  ni 
la  tuberculose  pour  expliquer  le  développement  de  son 
emphysème.  Cependant  nous  avons  recherché  le  bacille 
de  Koch  dans  ses  crachats  et  la  syphilis  dans  son  sang  par 
la  réaction  de  Wassermann.  La  réponse  du  laboratoire  fut  ; 
résultat  négatif  pour  les  deux  épreuves. 

IV.  Diagnostic  du  degré  d’emphysème  et  de  la 

VALEUR  FONCTIONNELLE  DES  POUMONS. 

Il  ne  nous  restait  plus  —  une  fois  terminée  cette  enquête 
étiologique  —  qu’à  faire  le  diagnostic  du  degré  de  l’em¬ 
physème  du  malade,  afin  d’apprécier  la  valeur  fonctionnelle 
de  ses  poumons  et  de  pouvoir  porterie  pronostic  de  l’échéan¬ 
ce  de  ce  processus  incurable,  mais  de  longue  durée,  qu’est 
l’emphysème  pulmonaire  chronique. 

Il  est  des  cas  où  l’établissement  de  ce  pronostic  acquiert 
une  importance  de  tout  premier  ordre.  Une  compagnie 
d’assurances,  dont  vous  êtes  le  médecin-conseil,  vous  de¬ 


mande  par  exemple  s’il  est  imprudent  d’accepter  un  em¬ 
physémateux  qui  désire  signer  un  contrat  d’assurances  sur 
la  vie  ;ou  bien,  deuxième  exemple,  un  de  vos  malades, 
grand  emphysémateux,  vous  consulte  pour  savoir  s’il  peut 
oui  ou  non  se  marier.  Sur  quoi  baser  votre  réponse  ?  Com¬ 
ment  savoir  que  l’asystolie,  échéance  presque  fatale  mais 
souvent  éloignée  de  l’emphysème,  est  plus  ou  moins  pro¬ 
che  ? 

La  spirométrie  pourrait  peut-être  vous  servir  de  me¬ 
sure  —  mais  elle  n’est  pas  encore  entrée  dans  la  pratique, 
et  elle  n’y  rentrera  pas  sans  doute  de  sitôt,  car  elle  néces¬ 
site  des  appareils  encombrants.  Mais  la  cystométrie  et  la 
recherche  de  l’indice  respiratoire  de  Hirtz,  avec  un  simple 
ruban  métrique  va  vous  permettre  de  donner  immédiate¬ 
ment  une  réponse  autorisée  à  la  question  qui,  vous  est  posée. 

Hirtz  a  montré  qu’on  doit  considérer  comme  risque 
taré,  par  conséquent  inacceptable,  tout  emphysémateux 
qui  désire  contracter  une  assurance  sur  la  vie  et  dont  l'in¬ 
dice  respiratoire  est  inférieur  à  trois  centimètns. 

Il  faut  de  même  refuser  l’autorisation  de  se  marier  à  tout 
individu  qui  présente  un  indice  respiratoire  inférieur  à  ce 
chiffre.  Hirtz  cite  à  ce  sujet  le  cas  de  deux  de  ses  malades, 
Tun  de  46  ans,  l’autre  de  52  ans,  au  mariage  desquels  il 
avait  opposé  son  veto  à  cause  de  la  faiblesse  de  leur  indice. 
Bien  entendu  l’un  et  l’autre  avaient  passé  outre  à  ’sa  dé¬ 
fense  —  c’est  humain  !  —  Le  premier  mourut  asystolique 
quatorze  mois  plus  tard  ;  le  second  trois  ans  et  demi  après. 

Pronostic. 

Chez  notre  malade  le  pronostic  quoad  vitam  devait  être 
considéré  comme  grave,  puisque  l’indice  respiratoire  n’était 
que  d’un  demi-centimètre.  Il  fallait  craindre  chez  lui  l’ap¬ 
parition  imminente  de  l’asystolie.  Vous  vous  rappelez  que 
c’est  la  caractéristique  évolutive  des  emphysèmes  chroni¬ 
ques  à  type  Freund  d’aboutir  précocément  à  l’asystolie. 
A  ce  point  de  vue  ce  sujet  se  montrait  encore  une  fois 
classique. 

Pathogéuie 

Quelques  mots  de  pathogénie  vont  nous  servir  d’intro¬ 
duction  utile  à  la  thérapeutique  de  l’emphysème. 

Comment  se  produit  l’emphysème,  c’est-à-dire  la  dis¬ 
tension  excessive  et  permanente  des  alvéoles  pulmonaires  ? 

Nous  venons  de  voir,  en  étudiant  l’étiologie  de  cet  état 
pathologique,  que  deux  grandes  classes  de  causes  se  trou¬ 
vent  à  son  origine  :  des  affections  pulmonaires  dyspnéi¬ 
santes  et  tussigènes,  des  déformations  thoraciques. 

Les  théories  pathogéniques  s’appuient,  suivant  les  pré¬ 
férences  de  chaque  auteur,  sur  l’un  ou  l’autre  de  ces  facteurs 
Il  y  a  donc  des  théories  pulmonaires,  et  une  théorie  tho¬ 
racique  de  l’emphysème  pulmonaire  chronique. 

1“  Théories  pulmonaires. 

Les  théories  pulmonaires  invoquent  :  a)  soit  une  action 
purement  mécanique  de  l’air  sur  les  alvéoles  (théorie  mé¬ 
canique)  ;  h)  soit  des  altérations  organiques  du  paren¬ 
chyme  pulmonaire  (théorie  dystrophique). 

a)  Les  partisans  d’une  théorie  mécanique  de  l’emphy¬ 
sème  se  divisent  encore  en  deux  camps  suivant  qu’ils  esti¬ 
ment  prépondérante  dans  la  distension  alvéolaire  l’ac¬ 
tion  de  l’inspiration  forcée  ou  celle  de  l’expiration  forcée. 

a)  Laënnec  a  été  le  premier  défenseur  de  la  théorie  de 
l’emphysème  conséquence  de  V inspiration  forcée.  La  ma¬ 
jorité  des  auteurs  se  rangent  à  son  opinion.  Le  rôle  de  l’ins¬ 
piration  dans  la  production  de  l’emphysème  semble  prou¬ 
vée  par  l’importance  du  rôle  étiologique  de  l’asthme  et 
de  toutes  les  affections  dyspnéisantes  par  gêne  inspira- 
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toire  dans  la  production  de  cet  état  pathologique.  Les 
efforts  inspirajtoires  extrêmes  et  soutenus  dilatent  le  tho¬ 
rax  au  maximum,  et,  puisque  le  poumon  est  solidaire  du 
thorax  dans  tous  ses  mouvements,  entraînent  la  disten¬ 
sion  excessive  et  permanente  des  alvéoles.  Le  tissu  élasti¬ 
que  du  poumon,  distendu  constamment  et  au-dessus  des 
limites  de  son  élasticité, finit  par  céder,  tout  comme  un 
caoutchouc  sur  lequel  on  tire  trop  fort  perd  sa  souplesse, et 
devient  un  caoutchouc  forcé. 

Plus  rarement,  et  spécialement  au  cours  des  processus 
congestifs,  pneumoniques  ou  œdémateux  localisés,  l’inspi¬ 
ration  forcée  déterminerait  l’emphysème  par  suite  de  la 
dilatation  supplémentaire,  vicariante  des  alvéoles  sains. 

L’expérimentation  a  d’ailleurs  confirmé  le  rôle  de  l’ins¬ 
piration  forcée  dans  l’emphysème,  entre  les  mains  de  nom¬ 
breux  observateurs.  Hirtz,  entre  autres,  a  pu  reproduire 
l’emphysème  pulmonaire  chez  le  lapin  après  avoir  dimi¬ 
nué  par  une  ligature  moyennement  serrée  le  calibre  de  sa 
trachée.  Ce  sont  bien  les  énormes  efforts  inspiratoires  que 
fait  le  pauvre  animal  à  la  suite  de  sa  sténose  trachéale  pro¬ 
voquée  qui  sont  la  cause  de  son  emphysème,  car  celui-ci 
ne  se  produit  pas  si  l’on  a  soin  de  couper  les  nerfs  phréniques, 
ce  qui  empêche  toute  contraction  diaphragmatique. 

?)  L’expiration  forcée  jouerait,  d’après  Jaccoud,  un  rôle 
effectif  dans  la  constitution  de  l’emphysème.  Ne  voit-on 
pas  cet  état  pathologique  se  produire  chez  les  gens  qui  font 
de  violents  efforts,  chez  ceux  qui  toussent  constamment  ? 
Or  la  toux  et  les  efforts  sont  des  actes  qui  sollicitent  une 
expiration  forcée,  bouche  ouverte  ou  fermée:  les  alvéoles  se 
laisseraient  dilater  sous  cette  influence.  Mais,  direz-vous, 
comment  le  peuvent-elles  puisqu’elles  sont  soutenues  par 
la  cage  thoracique.  A,  quoi  les  partisans  de  la  théorie  de 
Jaccoud  répondent  que  l’emphysème  siège  surtout  au 
sommet,  à  la  base  du  poumon  près  du  diaphragme,  et  en¬ 
fin  au  niveau  des  lames  antérieures  des  poumons,  c’est-à- 
dire  précisément  en  des  régions  où  les  alvéoles  sont  mal 
soutenus  par  la  cage  thoracique  ouverte  en  haut,  fermée 
en  bas  par  un  opercule  souple,  le  diaphragme,  dépressible 
en  avant  dans  une  certaine  mesure  au  niveau  des  parties 
antérieures  et  élargies  des  espaces  intercostaux. 

Il  est  probable  que  l’une  et  l’autre  de  ces  théories  contien¬ 
nent  une  part  de  vérité  ;  les  actes  respiratoires  sont  insépa¬ 
rables,  une  expiration  forcée  ne  se  conçoit  qu’après  une 
inspiration  très  profonde,  et  inversement  provoque  après 
elle  une  inspiration  forcée.  Il  est  donc  difficile  de  dire  le¬ 
quel  àraisondans  cette  controverse,  et  après  avoir  entendu 
Laennec  et  Jaccoud,  on  a  bien  envie  d’être  éclectique. 

b)  D’ailleurs  —  et  voici  qui  peut  mettre  tout  le  monde 
d’accord  —  la  théorie  dystrophiquemievyieni  pour  admettre 
que  les  causes  mécaniques  n’ont  qu’une  valeur  accessoire 
dans  la  pathogénie  de  l’emphysème.  Pour  qu’elles  puissent 
agir,  il  est  indispensable  que  le  parenchyme  pulmonaire 
sur  lequel  elles  exercent  leur  action  soit  diminué  dans  sa 
qualité  et  dans  sa  résistance  par  des  lésions  inflammatoires 
aiguës,  subaiguës  et  surtout  chroniques,  ou  bien  encore  par 
un  état  de  dystrophie  héréditaire  ou  acquise,  ou  enfin  par 
atrophie  sénile. 

Les  partisans  de  cette  théorie  vont  même  parfois  jus¬ 
qu’à  prétendre  que  ces  altérations  parenchymateuses  peu¬ 
vent  à  elles  seules  déterminer  l’emphysème  sans  l’inter¬ 
vention  d’aucune  action  mécanique. 

2°  Théorie  thoracique. 

La  théorie  thoracique  ou  squelettique  de  Freund  a  été 
émise  par  cet  auteur  en  1854.  Elle  a  été  fait  l’objet  de  la 
très  intéressante  thèse  d’AEMUiLLE  en  1909.  L’emphysème 
serait  sous  la  dépendance  de  la  dilatation  et  de  la  rigidité 
du  thorax  (starr  dilatierte  thorax  :  thorax  dilaté  rigide 


(Freund).  Cette  rigidité  serait  due  à  l’ossification  plus  ou 
moins  complète  et  précoce  des  cartilages  costaux  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’involution  sénile.  Les  lésions  prédomineraient 
sur  les  2®  et  3®  cartilages  costaux  et  à  droite  ;  elles  peuvent 
être  généralisées.  En  tout  cas  les  cartilages  sont  ossifiés 
en  position  de  détorsion,  et  vous  savez  que  cette  position 
correspond  à  l’inspiration  :  voilà  pourquoi  ce  thorax  rigide 
est  un  thorax  dilaté  ou  inspiration.  Secondairement  le 
poumon  entraîné  à  se  dilater  constamment  au  maximum 
deviendrait  emphysémateux. 

L’emphysème  de  notre  vieillard  paraissait  relever  de 
cette  pathogénie. 

Traitement. 

La  lésion  de  l’emphysème  — ■  rupture  des  fibres  élastiques 
du  poumon  —  étant  irréparable,  le  rôle  du  thérapeute  doit 
se  borner  :  1®  à  entraver  la  progression  de  la  maladie  ;  2°  à 
éviter  son  aggravation  par  des  complications  ;  3®  à  pallier 
l’insuffisance  de  la  ventilation  pulmonaire  ;  4®  à  traiter  cer¬ 
taines  de  ses  complications  s’il  n’a  pu  les  prévenir.  La  mé¬ 
decine  lui  fournit  les  moyens  de  remplir  la  majorité  de  ces 
indications.  La  chirurgie  depuis  quelques  années  a  essayé  de 
lui  en  apporter  de  nouveaux. 

1®  Traitement  médical. 

1®  Pour  enrayer  la  marche  progressive  de  la  maladie,  il 
est  classique  de  prescrire  aux  emphysémateux  de  l’arsenic 
et  de  l’iode.  Vous  donnerez  l’arsenic  sous  les  formes  les  ■ 
plus  variées  ;  liqueur  de  Fowler,  arséniate  de  soude,  gra¬ 
nules  de  Dioscoride,  ou  cacodylate  de  soude,  arrhénal,  hec- 
tine.  Vous  alternerez  les  cures  arsenicales  avec  les  prépara¬ 
tions  iodées.  On  est  plus  réservé  aujourd’hui  sur  l’emploi  de 
l’iodure  de  potassium  depuis  qu’on  connaît  la  fréquence  de 
la  tuberculose  dans  l’emphysème,  aussi  est-il  préférable 
de  donner  l’iode  sous  forme  de  teinture  d’iode  dans  du  lait 
ou  du  vin. 

La  strychnine  est  assez  souvent  conseillée  à  de  tels  ma¬ 
lades,  à  titre  de  tonique,  dans  l’espoir  d’assurer  une  meil¬ 
leure  ventilation  pulmonaire  par  action  sur  les  nerfs  res¬ 
piratoires.  Vous  la  prescrirez  aux  emphysémateux  apathi¬ 
ques  et  asthéniés. 

Quand  la  nature  tuberculeuse  ou  syphilitique  d’un  em¬ 
physème  est  pour  ainsi  dire  avérée,  le  traitement  étiologi-' 
que  visera  par  les  cures  appropriées  à  guérir  la  tubercu¬ 
lose  ou  la  syphilis. 

2°  Pour  éviter  V aggravation  du  mal,  les  poussées  de  bron¬ 
chite  à  répétition,  il  faut  soumettre  les  emphysémateux  à 
une  hygiène  rigoureuse.  Sans  plus  de  détails  je  vous  dis  que 
cette  hygiène  est  dans  ses  grandes  lignes  celle  des  neuro¬ 
arthritiques  :  alimentation  modérée  et  peu  toxique,  exer¬ 
cice  au  grand  air  sans  fatigue,  éviter  les  efforts  de  toutes 
sortes,  frictions  quotidiennes  sur  tout  le  corps,  vêtements 
proportionnés  à  la  température  du  milieu  ambiant  :  légers 
à  l’intérieur,  chauds  au  dehors,  afin  d’éviter  les  refroidis¬ 
sements,  etc. 

Si  c’est  possible,  l’emphysémateux  fuira  les  climats  froids 
et  humides.  Il  ira,  si  ses  moyens  le  lui  permettent,  l’hiver 
à  Pau  ou  sur  le  littoral  méditerranéen  ;  l’été  à  la  montagne 
à  des  altitudes  moyennes  inférieures  à  1000  mètres. 

On  lui  prescrira  avec  avantage  une  cure  thermale  an¬ 
nuelle  au  Mont-Dore,  à  la  Bourboule,  à  St-Honoré-les-Bains 
si  les  crises  d’asthme  prédominent  ;  aux  Eaux-Bonnes,  à 
Cauterets,  àLuchon  ou  à  Challes,  à  Allevard  si  les  poussées 
bronchitiques  sont  le  phénomène  principal. 

3°  An  cours  des  poussées  d'asthme  ou  de  bronchite,  ces 
deux  manifestations  réclament  un  traitement  spécial 
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que  je  ne  puis  vous  détailler,  et  que  vous  connaissez  bien 
d 'ailleurs. 

A  la  phase  cardiaque  de  l'emphysème,  c’est  le  cœur  qui  ' 
demande  vos  soins  :  la  digitale  et  le  strophantus  ou  l’ouabaïne  I 
deviendront  les  médicaments  capitaux.  | 

4°  Pour  pallier  V insuffisance  de  la  ventilation  pulmonaire  \ 
on  s’est  adressé  à  des  moyens  mécaniques. 

L’air  ayant  de  la  peine  à  entrer  dans  ces  thorax  dilatés 
à  l’extrême,  on  a  pensé  qu’on  l’y  ferait  mieux  pénétrer  en 
le  comprimant,  et  on  a  conseillé  de  faire  respirer  les  emphy-  | 
sémateux  dans  des  hains  d'air  comprimé,  sous  une  cloche, 
dans  une  sorte  de  caisson. 

Mais  si  cette  méthode  est  rationnelle  pour  faciliter  l’ins¬ 
piration,  elle  doit  gêner  l’expiration,  et  c’est  en  effet  ce  qu’on 
a  remarqué. 

On  a  proposé  alors  de  remplacer  le  bain  d’air  comprimé 
par  la  pneumothérapie,  qui,  grâce  à  des  appareils  spéciaux 
de  Waldenburg  ou  de  Dupont,  fait  inspirer  le  malade  dans 
de  l’air  comprimé  et  le  fait  expirer  dans  de  l’air  raréfié.Les 
résultats  donnés  par  cette  méthode,  d’application  difficile 
et  coûteuse,  sont  restés  très  imparfaits.  En  pratique  on  ne 
l’emploie  guère  plus. 

On  se  contente  de  favoriser  la  ventilation  par  la  kinési¬ 
thérapie  qui  par  divers  moyens  peut  améliorer  le  fonction¬ 
nement  pulmonaire.  Ces  moyens  sont  :  la  gymnastique 
respiratoire,  le  massage  des  muscles  de  la  paroi  thoracique  et 
de  la  sangle  abdominale,  la  mécanothérapie,  enfin  la  spirosco- 
spie  avec  l'appareil  de  Pescher,  qui  me  paraît  un  procédé 
très  recommandable  car  il  fait  exécuter  au  malade  des  ma¬ 
nœuvres  repiratoires  facilement  réglées  suivant  son  état, 
et  dont  il  peut  apprécier  lui-même  de  visu  la  qualité  et  l’am¬ 
plitude  chaque  jour  grandissante. 

IL  Traitement  chirurgical. 

Il  arrive  malgré  tout  quelquefois  de  voir  échouer  tous 
ses  moyens,  et  d’assister  à  l’aggravation  progressive  du 
mal.  Cela  s’observe  principalement  chez  les  emphyséma¬ 
teux  à  thorax  rigide  et  dilaté  de  Freund  et  dés  1859  cet 
auteur  avait  proposé  de  réséquer  chez  eux  les  cartilages 
costaux  ossifiés  afin  de  rendre  au  thorax  sa  mobilité  et 
d’assurer  du  même  coup  une  meilleure  ventilation  pulmo¬ 
naire.  Ce  p’fist  qu’en  1906  qu’HiLDEBRANDT  a  réalisé  pour 
la  première  fois  l'opération  de  Freund.  Elle  a  été  ensuite 
pratiquée  en  France  avec  quelques  succès  par  Tuffier, 
Pierre  Delbet,  Roux-Berger.  Ce  dernier  lui  a  consacré 
sa  thèse  inaugurale. 

Cette  intervention  consiste  à  réséquer  les  2®,  3®  et  4®  car¬ 
tilages  costaux  ;  quelquefois  même  le,  cinquième,  jusqu’à 
ce  que  la  section  du  cartilage  amène  la  mobilité  thoracique 
encore  nulle  malgré  les  premières  résections,  montrant 
que  ce  cartilage,  suivant  l’expression  de  Pierre  Delbet,  re¬ 
présente  «  la  clef  du  thorax  ».  On  fait  cette  résection  uni 
ou  bilatérale,  à  l’anesthésie  locale,  après  injection  préala¬ 
ble  de  scopolamine-morphine. 

Cette  opération  ne  doit  être  tentée  que  dans  les  cas  où 
l’on  est  sûr  que  la  rigidité  thoracique  est  due  à  l’ossifica¬ 
tion  des  cartilages  costaux,  que  les  accidents  pulmonaires 
sont  bien  de  nature  emphysémateuse  et  non  asthmatique, 
que  les  accidents  cardiaques  sont  imminents  ou  même  déjà 
déclarés,  car  l’asystolie,  loin  d’être  une  contre-indication  à 
l’opération,  la  commanderait  plutôt. 

Il  faut  savoir  que  c’est  une  opération  grave,  et  qui,  mal¬ 
gré  quelques  résultats  favorables,  donne  souvent  bien  des 
déboires.  Pierre  Delbet  qui  l’a  pratiquée  l’un  des  pre¬ 
miers  a  montré  avec  son  élève  Dguay  que  ses  indications 
très  restreintes  en  faisaient  un  traitement  d’exception. 


Vous  n’y  aurez  recours  que  dans  des  cas  très  exceptionnels 
et  pour  ainsi  dire  désespérés  lorsque  tous  les  autres  traite- 
tements  auront  échoué. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUÉE 


Comment  instituer  une  thérapeutique 
endocrinienne? 

S’il  est  un  chapitre  de  la  pathologie  qui  a  pris  depuis  quel¬ 
ques  années  une  extension  considérable,  c’est  bien  celui  des 
troubles  endocriniens,  dont  l’étude  attentive  a  permis  de  décou¬ 
vrir  l’existence  dans  les  affections  les  plus  diverses,  dans  les 
états  morbides  les  plus  disparates.  Tantôt  ces  troubles  sont  la 
cause  principale  de  la  morbidité,  tantôt  ils  sont  la  conséquence 
d’un  état  pathologique  antérieur,  les  glandes  endocrines  ayant 
été  touchées  plus  ou  moins  profondément  par  une  maladie 
infectieuse,  ou  une  affection  chronique  entraînant  soit  une 
modification  des  sécrétions,  soit  même  une  lésion  des  tissus 
glandulaires. 

Par  voie  de  conséquence,  l’opothérapie  prend  une  place  de 
plus  en  plus  importante  dans  la  thérapeutique  et  depuis  quel¬ 
que  temps  nous  assistons  à  une  floraison  innombrable  de  médi¬ 
cations  dans  lesquelles  le  praticien  doit  pouvoir  choisir  en 
toute  connaissance  de  cause. 

L’influence  des  différentes  glandes  endocrines  les  unes  sur  les 
autres  a  amené  à  envisager  dans  la  plupart  des  cas  la  nécessité 
de  médications  pluriglandulaires  consistant  dans  l’association 
des  diverses  glandes  qui  paraissent  déficitaires. 

Mais  précisément  a-t-on  affaire  le  plus  souvent  à  des  trou¬ 
bles  par  hypo  ou  hypersécrétion  et  la  médication  doit-elle  con¬ 
sister  à  administrer  soit  des  préparations  à  base  de  glandes 
soupçonnées  déficitaires  soit  des  préparations  destinées  à  ren¬ 
forcer  l’action  antagoniste  des  glandes  considérées  comme  hyper- 
sécrétantes  ? 

IN’y  a-t-il  pas  de  fortes  raisons  d’admettre  un  autre  mécanisme 
dans  les  troubles  endocriniens  ?  Depuis  plusieurs  années  déjà, 
des  physiologistes  ont  émis  l'hypothèse  de  troubles  par  dysfonc¬ 
tionnement  de  glandes  ;  il  faudrait  donc  considérer  tout  le 
système  glandulaire  endosécréteur  comme  formant  un  ensem¬ 
ble  dont  une  seule  partie  malade  retentirait  sur  le  tout.  Dans  ce 
cas  une  modification  qualitative  (et  non  quantitative)  des  sécré¬ 
tions  d’une  seule  glande  entraînerait  une  perturbation  plus  ou 
moins  générale,  et  pour  rétablir  l’état  normal,  on  devrait  don¬ 
ner  à  l'ensemible  des  organes  sécréteurs  de  légères  excitations 
destinées  à  ramener  à  l’équilibre  tout  le  système  endocrinien. 

Cette  idée,  ingénieuse  et  moins  simpliste,  plus  biochimique, 
que  les  conceptions  d’il  y  a  quelques  années,  conduit  à  l’appli¬ 
cation  d’une  thérapeutique  comprenant,  à  doses  faibles,  l’en¬ 
semble  des  glandes  endocrines. 

Deux  questions  se  posent  alors  au  Praticien.  Comment  doser 
ce  mélange  complexe,  comment  l’administrer  ? 

Et  d’abord  quel  que  soit  le  mélange  opothérapique  envisagé, 
sous  quelle  forme  le  faire  absorber  ?  La  lorine  injectable  pro¬ 
voquant  des  transformations  des  principes  actifs  et  éliminant, 
par  la  nature  même  du  dissolvant,  certains  d’entre  eux,  ne  nous 
paraît  pas  à  retenir  pour  l’opothérapie,  sauf  dans  des  cas  spé¬ 
ciaux. 

Reste  la  forme  de  poudre,  comprimés,  cachets ,  etc.  Mais 
ces  poudres  sont-elles  toujours  de  la  première  fraîcheur  ?  On 
sait  avec  quelle  rapidité  de  semblables  préparations  acquièrent 
une  odeur  peu  agréable,  décèlant  une  transformation  de  cer¬ 
tains  principes.  Est-il  prudent  de  prescrire  un  mélange  opothé- 
rapifjue  en  cachets  à  un  client  qui  sera  tenté,  étant  donnée  sou¬ 
vent  la  longueur  du  traitement,  de  faire  exécuter  une  dose 
copieuse  de  la  prescription,  au  risque  de  voir  le  mélange  subir 
des  transformations  suspectes  dues  soit  à  l’humidité,  soit  aux 
actions  diastasiques  de  certains  des  principes  glandulaires. 

Pour  notre  part,  chaque  fois  qu’une  médication  pluriglandu- 
laire  nous  parait  indiquée,  nous  avons  recours  à  une  prépara- 
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tion  spécialisée  :  la  Panglandine,  des  Laboratoires  Couturieux, 
constituée  d’une  synthèse  opothérapique  sensiblement  compicle 
où  les  principes  actifs  sont  sous  forme  sèche  et  protégés  par  un 
enrobage  résistant  aux  actions  du  milieu  extérieur.  Cet  enro¬ 
bage  résiste  aussi  au  suc  gastrique  et  permet  par  contre  l’absorp¬ 
tion  du  médicament  dans  le  milieu  alcalin  de  l’intestin  où  il 
rencontre  les  meilleures  conditions  d’assimilatiou  qu’on  puisse 
désirer. 

J’ai  vu  même,  dans  des  insuffisances  d’origine  monoglandu¬ 
laire  (hystérectomie  par  exemple)  la  Panglandine  donner  des 
résultats  plus  nets  et  plus  rapides  que  les  préparations  spécla-  , 
lesd’ovaires,  et  je  «rois  que  les  applications  de  ce  médicament,  j 
très  soigneusement  établi,  se  révéleront  toujours  plus  nom¬ 
breuses.  I 


ANALYSES 


CoDcerninf)  the  presence  of  a^specifie  antigcn  in  the 
urine  of  patients  nith  active  tuberculosis  (Contribu¬ 
tion  à  la  pi’ésence  d’un  antigène  spécifique  dans 
Lurine  des  tuberculeux  évolutifs).  (B.  M.  Fried.  Ameri¬ 
can  Review  of  Tuberculosis.  mai  1924  ) 

40  échantillons  d’urine  (31  de  sujets  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire  évolutive  et  neuf  de  sujets  atteints  de  tuberculose 
rénale)  ont  été  concentrés  au  dixième  de  leur  volume  suivant  la 
technique  de  Wildbolz.  La  réaction  de  fixation  du  complément 
a  été  faite  avec  chaque  urine,  qui  servait  d'antigène  en  présence 
de  sérum  de  cheval  riche  en  anticorps.  Le  sérum  fixa  deux  uni¬ 
tés  de  complément  dans  un  cas  et  1,5  dans  5  cas.  Les  34  au. 


très  uiines donnèrent  des  résultats  absolument  négatifs.  Il  sem¬ 
ble  donc  que  l’urine  des  tuberculeux  évolutifs  ne  puisse  être 
utilisable  régulièrement  pour  la  réaction  de  fixation  du  com¬ 
plément. 

.1.  Lafont, 

End  rcsults  of  fiOO  cases  of  pulmonary  tuberculosis 
Ireated  by  artificial  pueuniothorax  (Résultats  termi¬ 
naux  de  600  cas  de  tuberculose  pulmonaire  traités 
1  par  le  pneumothorax  artificiel).  (  Ray  \Y.  ^Iatson, 
IlALPTr  C.  Matson  cl  Marr  Bisaillon,  American  Reviece  of 
tuberculosis.  juin  1924.) 

Celte  étude  comprend  600  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  i  à 
plupart  avancés,  traités  au  sanatorium  de  Portland,  par  le 
pneumothorax  artificiel,  de  1911  à  1923.  Les  auteurs  ont  fait 
12.000  insufflations  et  5.000  examens  aux  rayons  X.  Sur  ces  600 
malades,  149  ou  25  %  sont  en  bon  état,  84  ou  14  %  à  un  stade 
d’arrêt  et  274  ou  45  %  sont  morts.  Les  résultats  les  plus  favo¬ 
rables  ont  été  obtenus  dans  les  formes  fibrocaséeuses  sans  exca¬ 
vation,  sans  adhérences  et  à  localisation  unilatérale  ;  les  194 
cas  de  ce  groupe  ont  donné  35  %  de  résultats  favorables,  15  % 
d’arrêt  et35  %  de  décès.  Les  sujets,  non  compris  dans  les  pour¬ 
centages  précédents,  n’ont  été  influencés  que  passagèrement, 
soit  en  bien  soit  en  mal. 

.1.  Lafont. 

j  Tuberculosis  of  the  pancréas  (Tuberculose  du  pan¬ 
créas).  (S.  Ij.  van  )alzah.  American  Review  of  iubercu- 
losis.  juillet  1924.) 

La  découverte  de  tubercules  dans  le  pancréas  est  rare  ;  elle 
a  été  faite  une  fois  8ur200  autopsies  pratiquées  à  l’hôpital  géné- 
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Vous  êtes  BIEN  HABILLÉ.... 


C’est  le  compliment  qui  vous  accueillera  sans 

cesse  si  vous  vous  adressez  à  la  manufacture 


“Aux  Fabriques  Réunies  d’Elbeuf 


”  I 


(Maison  fondée  en  185S) 

USINE  à  ELBEUF  (Seine-Inférieure)  R.  c.  257 


Spécialité  de  VÊTEMENTS  — 

—  exclusivement  sur  MESURES 


COMPLETS 


&  PARDESSUS  sur  mesures  depuis.  .  . 

Prise  de  Mesures  et  essayages  facultatifs  à  PARIS,  26,  Faubourg-du- Temple. 


Dans  le  Nouveau  Catalogue  d’Hiver,  illustré  avec  gravures  haute  mode  et 
feuille  spéciale  pour  mesures  qui  vous  sera  envoyé  Gratis  &  Franco  sur  demande 
vous  trouverez  le  plus  beau  choix  de  Draperies  fines  d'Elbeuf  et  de  haute  qualité. 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RENALES 

SCILLARÈNE  “ SANDOZ  ” 

Gîucoside  crisfaîlisé,  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 
SANS  DANGER  D’ACCUMULATION  PAS  D'ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L'ESTOMAC 

Indications  spéciales  :  Remplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  pas  ou  n’agit  plus.  —  Maintient  la  compensation 
—  Permet  uu  traitement  cardio-tonique  ou  diurétique  aussi  prolongé  qu’il  est  nécessaire, 

AMPOULES  -O-  SOLUTIOlSr  -o—  COMPRIMÉS 

OPOTHÉRAPIE  ET  DÉSINFECTION  BILIAIRES 

FÉLAMINE  “SANDOZ 

Sel  des  Acides  biliaires  purs  et  de  ffiéxaméthylène- Tétramine 

Le  SEUL  agent  actif,  tout  â  la  fois,  de  l’OPOTHËHAPIE  euei>  DÉSINFECTION  biliaires 

3DB.AQÉES  DOSÉES  A  0,30  GRAMMES 

LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 

GYNERGËNE  “sandoz 

Tartrate  de  Vergotamine  cristallisée 

(G  33  H35  N3  05) 

PRINCIPAL  ALCALOÏDE  isolé  de  L’ERGOT  de  SEIGLE  et  principe  actif  SPÉCIFIQUE 
PRODUIT  PUR  —  ACTION  RAPIDE  et  CONSTANTE 

-A.MPOULES  —0-  SOLUTION  — o-  COMPRIMÉS 

Échantillons  et  Littérature:  PRODUITS  SANDOZ,  3  et  5,  rue  de  Metz,  PARIS 

Dépôt  général  et  vente  :  Usine  des  Pharmaciens  de  France,  125,  rue  de  Turenne,  PARIS 


n.  C.  Seine  212.835  B 
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ral  Fitzsimons,  à  Denver.  La  sclérose  toxique  de  la  glande  est 
plus  fréquente.  L’infection  a  vraisemblablement  trois  voies 
d’accès:  le  sang,  les  canaux  et  les  lymphatiques.  Le  pancréas 
semble  avoir  une  résistance  particulière  à  la  tuberculose,  due 
soit  au  suc  pancréatique  soit  à  une  substance  spéciale  élaborée 
par  les  cellules.  La  maladie  détermine  des  symptômes  caracté¬ 
ristique^,  mais  qui  apparaissent  trop  tardivement  pour  offrir 
un  intérêt  quelconque,  sauf  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic.  Il 
n’y  a  aucun  traitement.  La  résistance  rela'ive  du  pancréas  à 
l’inlection  tuberculeuse  est  en  résumé  le  seul  point  impor¬ 
tant. 

J.  Lafont. 

De  ralbumino-rêaelion  au  point  de  vue  du  diaçjnostie 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  (.1.  IIigwood.  Revue  belge 
delà  tuberculose,  mai  1924.) 

Une  statistique  de  sept  observations  établit  l’infidélité  de  la 
réaction  dans  1 J  tuberculose  au  début;  elle  est  négative  dans 
21  %  des  cas  de  lésions  ouvertes  au  premi  r  degré;  elle  est 
d’autre  part  souvent  positive  dans  la  bronchite  chronique  pure. 
L’albumino-réactioii  peut  être  considérée  à  la  rigueur  comme, 
un  signe  de  présomption  en  faveurd’une  lésion  spécifique,  mais 
elle  donne  lieu  à  trop  d’erreurs  pour  devenir  un  élément  de 
diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

.1.  L.-vfont. 

Analyses  expérimentales  de  la  respiration  profonde 

(A,  (iovAERTS.  Revue  belge  delà  tubereulose,  ’^uWWt  1924.  ) 

L’apport  d’oxygène,  qui  favorise  l  i  libération  de  l'acide  car¬ 
bonique,  dépend  de  l’expansion  maxima  de  la  surface  pulmo¬ 
naire  utilisable,  delà  composition  gazeuse  de  l'air  respiré  eide 


la  puissance  de  fixation  du  sang  en  oxygène.  La  capacité  d’ex¬ 
traction  de  l’acide  carbonique  des  tissus  relève  de  la  réserve  al¬ 
caline  contenue  dans  le  sang  Au  repos,  la  respiration  profonde 
augmente  l'élimination  de  l’acide  carbonique  parce  que  l’air 
expiréconüent  uneplus  grande  quantité  d’air  alvéolaire;  après 
un  exercice  physique,  elle  a  pour  effet  d’abaisser  la  tension  de 
l’acide  carbonique  dans  l’alvéole  et  te  sang.  L’analyse  expéri¬ 
mentale  de  la  respintion  profonde  démontre  la  nécessité  de 
l’entraînement  respiratoire  progressif  et  de  l’utilisation  ration¬ 
nelle  des  exercices  physiques  de  la  gymnastique. 

J.  Lafont. 

L’indice  opsoniro  nclla  eiira  délia  tiiberciilosi  chirur  - 
gica.  (L’index  opsnniquc  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  chirurgicale).  (  Vgostino  Spallüto.  Annali 
dimedecina  navale  e  coloniale,  mnrs  avril  1924.) 

L’index  opsonique  répond  bien  au  pronostic  dans  les  iliflé- 
rentes  métho  tes  de  traitement  de  la  tuberculose  chirurgicale. 
Les  modifications  de  technique  sont  utiles  dans  la  pra'ique  ac¬ 
tuelle  de  la  réaction,  sans  que  la  sensibilité  ni  les  résultats  pa¬ 
raissent  modifiés.  Durant  la  cure,  la  présence  d’un  index  opso¬ 
nique  positif  correspond  à  une  amélioration  générale  et  locale, 
et  viee-versa.  La  vaccinolhérapie  permet  d  observer  les  difïéren- 
lesoscillations  de  la  réaction  de  Wright  ;  la  radiothérapie  dé¬ 
termine  des  phases  de  dépression  minimes  ;  1  associali  >n  de  la 
vaccinolhérapie  et  de  la  radiothérapie  diminue,  de  façon  pro¬ 
fonde  et  durab'e,  la  période  négative. 

{Voir  la  suite  page  818  ) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 

Les  formes  cliniques  de  la  méningile 
syphiliHque  chronique 

Par  E.  SCHL  LVIANrV  et  E.  lERRIS 

L’évolution  chronique  des  réactions  méningées  au  cours 
de  la  syphilis  domine  l’histoire  clinique  de  la  syphilis  céré¬ 
brale.  Il  n’est  guère  de  moment  évolutif  de  cette  affection 
où  l’on  ne  puisse  mettn^  en  évidence  soit  cliniquement, 
soit  par  la  ponction  lombaire  une  réaction  de  méningite 
chronique . 

La  genèse  et  le  pronostic  des  méningites  chroniques  sy¬ 
philitique  soulèvent  une  série  de  problèmes  encore  très 
discutés.  Quelle  importance  attribuer  à  des  lésions  tantôt 
discrètes  à  l’excès  ou  tantôt  éclatantes,  tantôt  sensibles  au 
moindre  traitement,  tantôt  rebelh's  aux  plus  rudes  efforts 
thérapeutiques  ?  Peut  on  savoir  à  coup  sûr  ce  qui  se  cache 
derrière  un  complexus  sérologique  et  symptomatique  sou¬ 
vent  variable  ?  Parfois  le  médecin  se  trouve  en  présence 
d’une  déchéance  de  toute  une  région  du  névraxe,  frappée 
définitivement,  sans  qu’aucun  secours  no  puisse  être  utile¬ 
ment  apporté.  Rien  par  ailleurs  dans  les  antécédents  ne  fait 
prévoir  cette  efflorescence  neurotropique,  souvent  même, 
comme  Ta  écrit  Fournier,  une  syphilis  qui  commence  bien 
est  exposée  à  mal  finir. 

Ou  a  voulu  ici  faire  une  distinction  entre  la  syphilis  arté- 
rielle_orimitiyg  ou  vascularite  qui  dirige  TévotrnîSrf^e  la 
vérolëdëpïïTsle^îaiîcrS'Ttîsqu’à  la  gomme  et  la„gyghiiis  pa- 
i-enchymateuse  qui  est  à  la  base  de  la  syphillsoiîe^uater- 
nairëou'para-syphilis,  appellation  d’aillenrs  surannée.' 

Là  est  tout  le  problème  diss  rapports  existant  entre  les 
épisodes  méningés  et  les  lésions  définitives  du  tabès  ou  de 
la  paralysie  générale  sur  lesquels  nous  reviendrons  dans  un 
instant.  Pour  Sicard.le  spirochète  peut  se  fixer  directement 
au  sein  même  du  parenchyme  où,  se  trouvant  dans  des 
conditions  fort  médiocres  de  vitalité,  il  ne  se  développe 
que  très  lentement.  Il  n’acquiert  une  véritable  activité  que 
lors  de  sa  propagation  secondaire  au  tissu  pie-mérien,  dont 
Tc'xtrême  richesse  vasculaire  lui  donne  des  éléments  néces¬ 
saire  à  son  épanouissement.  C’est  à  la  réaction  du  système 
pie-mérien  qu’est  due  la  naissance  de  la  méningite  chro¬ 
nique,  décélable  alors  à  la  suite  d’une  rachicentèse.  Nous 
ignorons  tout,  ajoute  Sicard,  du  temps  de  vie  latentedu  spi¬ 
rochète  intra-parenchymateuse,  cérébrale  ou  médullaire, 
sommeil  microbien  qui  peut  être  fort  long  chez  certains  in¬ 
dividus. 

Ainsi  donc  les  méningites  syphilitiques  chroniques  peu¬ 
vent  apparaître  dans  des  conditions  très  diverses,  elles  peu¬ 
vent  traduire  des  lésions  définitives  et  profondes  des  mé¬ 
ninges  ou  bien  n’être  qu'une  réaction  transitoire  et  émi¬ 
nemment  curable.  Malgré  leur  pathogénie,  bien  discordante 
d’apparence,  elles  établissent  un  pont  entre  les  réactions 
méningées  latentes,  frustes  et  aiguës  du  début  de  lu  syphi 
lis  que  nous  avons  étudiées  et  les  affections  plus  mutilantes 
pour  le;  névraxe,  jadis  appelées  parasyphilitiques,  et  au 
premier  rang  parmi  elles  le  tabès  et  la  paralysie  générale. 

I.  —  Les  méningites  chroniques  cérébrales 

Ici  comme  pour  les  épisodes  aigus,  il  peut  exister  des  for¬ 
mes  latentes  et  frustes,  cependant  souvent  le  tableau  observé 
est  riche  en  faits  cliniques.  Quelquefois  au  début  les  signc's 
peuvent  être  épars  et  il  faut  du  soin  et  de  l’application  pour 
les  mettreen  évidence,  parmi  ceux-ci  les  uns  sont  les  témoins 
de  l’irritation  méningée,  les  autres  accusent  des  présomp¬ 
tions  de  localisations  et  leur  multiplicité  témoigne  de  la 
grande  diffusion  du  processus. 

Le  début  du  syndrome  est  à  la  vérité  très  variable,  quel¬ 
quefois  il  remonte  à  de  nombreuses  années.  Il  est  des  ma¬ 
lades  atteints  de  la  vérole  depuis  longtemps  qui  viennent 
solliciter  des  soins  tardifs  il  en  est  d’autres  qui  sont  plus 


particulièrement  hantés  par  la  crainte  d’un  accident  ner¬ 
veux  possible.  Il  est  rare  dans  ces  deux  cas  de  rencontrer 
des  signes  subjectifs.  Plus  souvent  c’est  au  cours  d’un  exa¬ 
men  fortuit  ou  surtout  à  l’occasion  d’un  épisode  méningé 
évident  qu’on  est  amené  à  poser  le  diagnostic  de  syphilis 
cérébro-méningée.  De  toute  façon  il  ne  faudra  jamais  ici  se 
contenter  du  simple  diagnostic  de  méningite  chronique, 
qui,  à  lui  seul,  ne  signiim~rréh' pour  ainsi  dire,  et  avant 
toute  chose  ir  faudra  orienter  son  investigation  ver»  les 
signes  avant-coureurs  du  tabès  ou  ffe  là  paralysie  générale. 

Durant  celte" pliâse  prémonitoire  de  la  méningite  chro¬ 
nique,  qui  peut  être  fort  prolongée,  l’attention  du  méde¬ 
cin  est  attirée  soit  par  un  accident  spécifique  banal,  tel,  par 
exemple,  une  gomme  ulcérée  de  la  jambe,  soit  directement 
par  des  signes  d’irritation  méningée,  soit  par  les  résultats 
d’une,  rachicentèse  pratiquée  à  titre  purement  interrogatif. 
Quoiqu’il  en  soit,  il  existe  à  la  base  de  Tétude  des  ménin¬ 
gites  chroniques  une  discordance  clinique  et  sérologique  qui 
peut  entraîner  d’interminables  discussions  et  sur  laquelle 
le  professeur  Jeanselme  et  P.  Chevallier  ont  longuement 
insisté  dans  leur  important  mémoire  sur  les  méningopa- 
thies  syphilitiques  secondaires. 

Quelques  symptômes  tout  d’abord  attirent  plus  particu¬ 
lièrement  l’attention  :  lacéjj^ée,  qui  offre  les  mêmes  ca¬ 
ractères  qu’au  cours  des  menîngites  aiguës,  nocturne,  per¬ 
sistante  avec  parfois  d’atroces  paroxysmes,  calmée  par  la 
médication  spécifique  habituelle  et  quelquefois  particuliè¬ 
rement  par  Tiodure  de  potassium.  La  céphalée  peut  être 
isolée,  mono-symptomatique,  plus  volontiers  elle  est  en¬ 
tourée  d’un  cortège  clinique. 

L'asthénie,  souvent  plus  psychique  que  musculaire  (Jean- 
selme  et  Chevallier),  d’allure  parfois  impressionnante. 

Plus  irrégulièrement,  on  note  encore  de  la  courbature,  de 
la  rachialgie  à  caractère  surtout  nocturne,  des  états  d'engour- 
disseinent,  des  poussées  hyperthermiques,  hx  chute  des  cheveux. 
La  valeur  intrinsèque  de  ces  symptômes  isolés  est  médiocre, 
mais  leur  groupement  et  leur  association  à  d’autres  signes 
objectifs  peuvent  revêtir  une  grosse  importance  clinique. 

Surtout  semble  ici  important  un  bon  examen  oculaire  qui 
peut  donner  des  renseignements  precieux  mais  variables. 
11  peut  n’y  avoir  que  des  lésions  pupillaires  discrètes  :  iné¬ 
galité  plus  ou  moins  importante  des  deux  diamètres,  irré¬ 
gularité  des  pourtours  (anisocorie),  myosis,  puis  iminobilité, 
d’allure  plus  impressionnante  sans  hippus,  ni  fibrillation. 
Le  myosis,  pour  avoir  une  valeur,  doit  être  permanent, 
exister  en  dehors  de  toute  autre  cause  locale  ou  générale, 
il  faut  souvent  encore  l’éprouver  par  l’usage  des  médica¬ 
ments  mydriatiques.  On  admet  généralement  que  le  signe 
d’ A  rgvll-Robertson,  cest-à  dtrTd*SboVition  du  réfiexe  lumi¬ 
neux  et  là'cônservation  du  réfiexe  accommodateur  est  une 
preuve  non  discutable  d’une  réaction  méningo-encéphali- 
üÿie  do  la  base.  Dupuy-Dutemps  cependant  ne  partage  pas 
celte 'opinion  absolue.  Le  signe  d’Argyll  et  l’atrophie 
irit  line  qui  souvent  lui  succède  ne  seraient  pas  toujours  con¬ 
sécutifs  à  une  lésion  nerveuse  centrale  ou  tronculaire  et 
son  existence  n’expliquerait  pas  une  atteinte  certaine  du 
névraxe  ou  des  méninges.  Il  s’agirait  d’une  lésion  périphé¬ 
rique  du  neurone  ciliaire  dans  ses  parties  extra  ou  intra- 
iriennes.  Les  analogies  embryologiques  et  anatoiniques 
ainsi  que  les  affinités  pathologiques  très  voisines  expliquent 
la  très  fréquente  coïncidence  de  la  localisation  syphilitique 
sur  les  deux  systèmes.  Le  tabès  et  la  paralysie  générale, 
ajoute  Dupuy-Dutemps,  peuvent  évoluer  sans  troubles  pu- 
])illaires,  par  contre  dans  des  cas  heureusement  très  nom¬ 
breux,  des  malades  présentant  le  signe  d’Argyll-Robertson, 
avec  ou  sans  atrophie  spéciale  de  l’iris,  arrivent  à  un  âge 
avancé  sans  aucun  symptôme  d’affection  du  système  ner¬ 
veux  central. 

Le  signe  d’Argyll  peut  d’ailleurs  n’ôtre  qu’unilatéral, 
quelquefois  môme  seul  le  réflexe  consensuel  est  aboli,  c’est- 
à-dir'e  que  si  l’on  vient  à  écluiier  l’adl  sain  la  pupille  du 
côté  malade  ne  se  contracte  pas,  la  réaction  peut  encore 
n’être  que  partielle,  n’intéressant  qu’une  partie  de  Tiris, 
ébauchée,  la  contraction  étant  lente  et  paresseuse,  ou  en- 
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core  après  contraction  nette,  la  pupille  se  redilate  complè¬ 
tement. 

Les  accidents  auriculaires  si  fréquents  au  cours  de  la  pé¬ 
riode  secondaire  et  quelquefois  révélateurs  d’une  méningite 
syphilitique  latente  ainsi  que  l’a  bien  montré  Ramadier, 
sont  rares  au  cours  du  tertiarisme.  On  sait  que  Fournier  a 
jadis  insisté  sur  le  tabès  à  début  auriculaire.  La  méningite 
tardive  peut  être  précédée  par  des  lésions  subaiguës  de 
l’appareil  auditif  :  formule  banale  cochléaire  ou  vestibu- 
laire  avec  laquelle  peuvent  se  joindre  quelques  caractères 
particuliers  :  réduction  excessive  de  la  conduction  osseuse, 
symptômes  d’Hennebert,  dissociation  labyrinthique  (Rama¬ 
dier). 

Ainsi  donc,  à  un  moment  souvent  lointain  du  chancre,  il 
est  possible,  au  cours  d'un  épisode  méningé  chronique  dé¬ 
butant,  de  mettre  en  valeur  quelques  signes  qui  oriente¬ 
ront  le  diagnostic  et  décideront  de  la  thérapeutique  à  suivre. 
Rarement  d’ailleurs  la  maladie  se  stabilise  à  ce  moment, 
elle  tend  à  évoluer,  et  dans  la  suite  apparaîtront  d’autres 
stigmates  plus  éclatants,  indices  de  lésions  localisées,  passa¬ 
gères  ou  définitives,  qui  prennent  une  importance  non 
pour  affirmer  la  cause  mais  la  réalité  de  la  pie-mérite. 

Les  symptômes  observés  peuvent  être  très  divers  tradui¬ 
sant  tantôt  l’irritation  méningée,  tantôt  une  atteinte  encé¬ 
phalique  sous-jacente,  tantôt  même  un  certain  degré  d’hy¬ 
pertension  liquidienne. 

Les  formes  cliniques  peuvent  ainsi  être  extrêmement 
différentes. 

Méningites  de  la  base.  Leur  début  est  très  variable,  tan¬ 
tôt  ce  sont  à  vrai  dire  des  signes  de  syphilis  cérébrale  plus 
que  méningée  qui  ouvrent  la  scène  :  ictus  congestif,  attaque 
d'épilepsie,  troubles  mentaux,  toutes  les  formes  de  la  sy¬ 
philis  cérébrale  comme  l’écrit  Milian,  pouvant  aboutir  à  la 
méningite  de  la  base,  c’est-à-dire  à  la  paralysie  des  nerfs 
crânîéns  qui  éjq  est  Je-symptôme  prédomiiîânti 

LaTveroIe  attaque  les  douze  paires  crâniennes  avec  une 
fréquence  bien  inégale.  Fournier  a  jadis  insisté  sur  ce  point, 
ainsi  que  nous  l’avons  déjà  dit  en  étudiant  les  méningites 
aiguës.  Redisons  l’atteinte  fr^uente  de  la  VI^  paire  avec 
strabisme  externe,  de  la /TFpdw'e’àvec  strabisme  interne, 
ptosîrfcTà'ns  quelques  cas,  diplopie  et  mydriase  unilatérale. 
La  F//g  paire  est  de  même  souvent  touchée  et  la  syphilis 
in  fer  vient  pour  une  part  importante,  quoique  souvent  igno¬ 
rée,  dans  le  déterminisme  des  paralysies  faciales  dites 
essentielles  et  dues  en  réalité  à  une  poussée  méningitique 
locale. 

L’atteinte  de  la  X//®  paire,  qui  provoque  une  hémiparésie 
linguale,  êsFRèja  beaucoup  plus  rare  ;  plus  exceptiohnelle- 
inÆréncore  sont  touchées  les  paires  sensorielles  II  et  VIII. 
Il  faut  toutefois  insister  encorêavec  Ramadiër  siîr~les  bdüi- 
donuements  d’oreille,  les  troubles  vestibulaires  et  enfin  la 
surdité  qui  accompagnent  certaines  formes  de  méningites. 
La  recherche  systématique  des  lésions  labyrinthiques  au 
cours  de  la  syphilis  montre  que  leur  fréquence  est  beau¬ 
coup  plus  grande  qu’on  ne  le  soupçonne.  Ce  sont  des  lésions 
de  même  nature  qui  déterminent,  soit  une  amaurose  passa¬ 
gère  par  névrite  optique,  soit  de  la  rétinite  avec  sa  coïol- 
lairë  la  kératite’;  FilIustration  Jo  cés  associations  est  sou¬ 
vent  évidente  dans  les  accidents  hérédo-spécifiques  et 
l’identité  embryologique  des  deux  tissus  rétiniens  et  mé- 
ningo-encéphaîiques  explique  l’identité  d’affinité  micro¬ 
bienne. 

Fernand  Lévy  a  insisté  sur  la  méningite  syphilitique  à 
forme  gassérienne . 

Les  principaux  caractères  de  ces  paralysies  sont  d’être 
passagères,  transitoires  et  souvent  bénignes,  lorsqu’on  in¬ 
tervient  à  temps. 

Méningites  de  la  convexité.  C’est  par  la  céphalée  dont 
nous  avons  longuement  précisé  les  caractères  que  débuté  la 
méningite  scléreuse  de  la  convexité,  la  douleur  est  parfois 
assez  nettement  cantonnée  à  un  point  du  crâne  comme  la 
lésion  qui  lui  donne  naissance.  Nous  n’insisterons  point  à 
nouveau  sur  les  crise^  d'épilepsie  Bravais- Jacksonienne,  pré¬ 


cédées  ou  non  d’aura,  dont  les  deux  formes  monoplégique 
ou  circonscrite  et  hémiplégique  ou  latéralisée  représentent 
l’aspect  habituel. 

De  môme  nous  rappellerons  les  paralysies  corticales,  qui 
sont  habituellement  incomplètes,  àë  déveldp^ht  lente¬ 
ment,  à  moins  qu’elles  ne  fassent  suite  à  un  petit  ictus  ou  à 
un  accès  jacksonien.  Il  n’y  a  d’ailleurs  bien  souvent  que 
simple  parésie  et  non  paralysie  et  l’exagération  des  réflexes 
tendineux  du  membre  atteint,  accompagnée  parfois  d’un 
certain  degré  de  contracture  sont  l’indice  de  l’irritation  de 
l’écorce  et  non  de  la  sclérose  du  faisceau  pyramidal  (Mi¬ 
lian).  Lorsque  la  face  est  prise,  seul  de  même  le  nerf  facial 
inférieur  est  touché  comme  le  fait  est  habituel  dans  les  lé¬ 
sions  cérébrales. 

Il  n’est  pas  rare  dans  ces  formes  de  déceler  quelques 
troubles  légers  de  la  parole. 

L'hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  être  au 
premier  plan,  commander  le  tableau  clinique  :  c’est  ce  que 
Nonne  a  décrit  sous  le  nom  de  forme  à  le  type  de  pseudo- 
tumeur  cérébrale. 

Enfin  certains  cas  diffus  avec  ou  sans  localisations  pré¬ 
cises  se  traduisent  par  des  troubles  psychiques  allant  de  la 
simple  asthénie,  avec  torpeur  ou  dépression  mélancolique 
jusqu’au  délire  et  à  l’excitation  démentielle.  Ce  sont  les 
formes  psychiques  de  la  méningite  syphilitique  avec  déficit 
plus  ou  moins  considérable  de  l’intelligence  qui  pour  cer¬ 
tains  auteurs  forment  le  nœud  de  passage  entre  la  ménin¬ 
gite  chronique  précoce  et  le  syndrome  de  paralysie  géné¬ 
rale  tardif. 

L’évolution  de  ces  méningites  chroniques  est  essentielle¬ 
ment  variable  suivant  l’ancienneté  des  réactions  méningées, 
l’état  d’intégrité  du  parenchyme  cérébral  sous-jacent.  Au 
début,  en  effet,  avant  toute  organisation  pachyméningitiquo 
les  divers  traitements  anti-sÿphilitiques  ont  une  action  de 
régression,  ou  du  moins  d’arrêt,  les  paralysies  sensorielles 
ou  motrices  s’atténuent,  peuvent  même  disparaître  com¬ 
plètement.  Le  temps  favorise  le  développement  méningo- 
cérébral  des  lésions  et  la  thérapeutique  perd  aussi  progres¬ 
sivement  toute  son  efficacité. 

Méningite  syphilitique,  tabes  et  paralysie  générale 

Le  principal  intérêt  à  vrai  dire  de  l’évolution  de  ces  états 
méningés  est  dans  le  lien  qui  les  unit  aux  accidents 
cérébro-méningés  singulièrement  plus  sérieux  de  pronos¬ 
tic,  qui  éclatent  plus  tardivement  :  le  tabès  et  surtout  la  pa¬ 
ralysie  générale. 

A  la  suite  des  travaux  de  Nageotte,  de  Babinski,  de  Clo¬ 
vis  Vincent,  de  Tinel.le  tabès  est  apparu  comme  unedégé- 
rescence  systématique  des  cordons  postérieurs,  liée  à  une 
lésion  des  racines  postérieures  en  rapport  avec  une  ménin- 
gité  chronique  syphilitique.  •«  La  méningite  avec  sa  com¬ 
pagne  obligée  la  vascularite  sypÏÏtlitiqüe^  est  donc  l’inter¬ 
médiaire  entre  le  tabès  et  ses  complications  :  paralysie 
générale,  ramollissement  cérébral  par  artérite .  Elle  le  rat¬ 
tache  encore  aux  autres  manifestations  nerveuses  syphili¬ 
tiques  :  P.  G.,  hémiplégie,  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne.  Elle  permet  d’interpréter  les  hybrides.  >  (Clovis 
Vincent.)  Aussi  la  notion  de  méningite  chronique  syphili¬ 
tique  permet  d’avoir  une  vue  d’ensemble  des  maladies  ner¬ 
veuses  syphilitiques.  On  a  pu  à  cette  époque  dresser  le 
schéma  évolutif  suivant  : 


Méningite  chronique  syphilitique 


F.  G. 


LE  PROGRES  MEDICAL,  39  (27  Septembre  1924) 


575 


A  l’appui  de  ce  schéma  qui  aujourd’hui  paraît  bien  vieilli, 
les  auteurs  donnaient  des  arguments  d’ordre  clinique,  ana¬ 
tomo-pathologique  et  expérimental. 

Y  a-t-il  transformation  insensible  de  la  méningite  secon¬ 
daire  en  méningite  chronique  ?  Ou  bien,  dans  certains  cas, 
la  méningite  débute-t-elle  d’emblée  plusieurs  années  après 
l’accident  initial,  sans  qu’il  y  ait  eu  jamais  de  méningite 
secondaire  ;  ou  bien  encore,  la  méningite  chronique  appa¬ 
raît-elle  chez  des  individus  qui  ont  eu  une  méningite  se¬ 
condaire  terminée  par  la  guérison  ?  Telles  sont  les  pro¬ 
blèmes  que  soulevait  Clovis  Vincent  il  y  a  12  ans.  Le 
fait  d’avoir  suivi  pendant  de  nombreuses  années  des 
syphilitiques  ayant  présenté  ou  non  de  la  lymphocytose  à 
la  période  secondaire  n’a  pas  apporté  à  la  question  un  rc 
glement  absolu  et  détinitif. 

Des  idées  nouvelles  ont  été  jetées  dans  la  discussion 
récemment.  La  spécificité  des.  germes  et  la  question  du 
neurotropisme,  dont  LevaditietMarie  se  sont  faits  les  défen¬ 
seurs  et  sur  laquelle  nous  avons  déjà  longuement  insisté. 
La  notion  de  syphilis  artérielle  primitive  qui  pour  Sicard 
est  à  la  clef  du  problème  de  la  syphilis  nerveuse.  Pour  cet 
auteur  il  y  a  opposition  entre  : 

1°  la  syphilis  nerveuse  artérielle  primitive  avec  ménin¬ 
gite  concomitante  et  lésions  parenchymateuses  secondaires 
(type  classique  de  la  neuro-syphilis)  ; 

2°  la  syphilis  nerveuse  parenchymateuse  avec  méningo- 
vascularite  secondaire  et  méningite  chronique  (types  jadis 
nommés  para-syphilitiques). 

Dans  la  syphilis  parenchymateuse  primitive,  écrit  Sicard, 
le  spirochète  se  fixe  directement  au  sein  même  du  paren¬ 
chyme  nerveux.  11  ne  trouvera  plus  dans  ce  cas  des  condi¬ 
tions  de  nutrition  propres  à  sa  vitalité.  Il  ne  se  développera 
que  lentement  et  ne  pourra  acquérir  une  véritable  exten¬ 
sion  que  lors  de  sa  propagation  secondaire  au  tissu  pic- 
mérien,  dont  l’extrême  richesse  vasculaire  donnera  dos 
éléments  nouveaux  à  son  activité.  Le  système  pie-mérion 
réagira  et  ainsi  sera  constituée  la  méningite  chronique  de 
la  para  syphilis  si  facilement  décelable  à  la  ponction  lom¬ 
baire.  Nous  ignorons  tout  du  temps  de  vie  latent  du  spiro¬ 
chète  intra-parenchymateuse  cérébrale  ou  médullaire,  som¬ 
meil  microbien  qui,  chez  certains  sujets,  est  susceptible 
d’un  délai  prolongé. 

II  —  Les  iiièniiigilcs  chroniques  spinales 

Elles. sont  beaucoup  moins  fréquemment  rencontrées, 
mais  leur  diagnostic  est  d’importance  capitale.  Le  début 
peut  être  brusque  ou  bien  progressif  par  une  rachialgie 
variable  d’intensité,  pouvant  devenir  paroxystique.  Les 
irradiations  suivent  le  trajet  radiculaire  (Charcot)  tantôt 
unilatérales,  tantôt  bilatérales  et  symétriques.  Les  dou¬ 
leurs  sont  surtout  nocturnes,  non  calmées  par  les  anti- 
nervins  habituels  mais  cédant  sous  l’action  du  traite¬ 
ment.  Elles  siègent  le  long  du  rachis,  surtout  à  la  région 
cervicale,  irradient  aux  épaules,  aux  deux  bras,  le  long  des 
côtes,  suiv.int  le  trajet  du  sciatique.  Souvent  le  diagnostic 
porté  est  rhumatisme  ou  lumbago  de  la  colonne  vertébrale. 
Celle-ci  devient  rigide  et  les  mouvements  qui  lui  sont  im¬ 
primés  arrachent  des  cris  au  malade.  Les  signes  généraux, 
et  en  particulier  la  fièvre,  sont  habituellement  absents. 

L’aspect  clinique  varie  beaucoup  suivant  le  siège  de  Tir- 
ritation  méningée  et  surtout  suivant  les  lésions  parenchy¬ 
mateuses  associées.  Exceptionnellement, en  effet,  la  ménin¬ 
gite  chronique  spinale  syphilitique  demeure  pure,  traduite 
par  une  réaction  anormale  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
dés  signes  de  radicalité  sur  lesquels  Déjerine  et  ses  élèves 
ont  insisté.  Presque  toujours  apparaît  une  méningo-my élite 
dont  nous  ne  ferons  qu’énumérer  les  formes  cliniques 
qui  peuvent  être  très  diverses. 

Les  types  cliniques  classiques  sont  : 

a)  Lurnéningo  myélite  transverse  avec  paraplégie  flasque. 

b)  La  méningo  myélile  avec  paraplégie  spasmodique  du  type 


Il  existe  d'autres  formes  plus  rares  : 

1)  Selon  la  localisation  de  la  lésion  médullaire  en  hauteur 
ou  en  largeur  {syndrome  de  Brown-Séquard) . 

2)  Selon  la  généralisation  du  processus  :  pseudo  tabès  syphi¬ 
litique,  sclérose  en  plaque,  sclérose  latérale  syphilitique. 

3)  Selon  la  prédominance  d'un  symptôme  :  forme  amyotro¬ 
phique  de  Gilbert  et  Lion  qui  simule  l’atrophie  musculaire 
progressive  du  type  Aran  Duchenne,  dont  l’étude  a  été 
reprise  récemment  par  Léri. 

La  lésion  du  ganglion  rachidien  postérieur  peut  être  as¬ 
sociée  à  l’irritation  méningée.  Marcel  Bloch  et  E.  Schul- 
mann  ont  insisté  sur  les  éruptions  zosténformes  dues  à  l’ac¬ 
tion  du  tréponème  survenant  épisodiquement  au  cours  des 
méningites  syphilitiques,  soit  parfois  signe  d’alarme  d’une 
méningite  précoce  latente,  soit  plus  souvent  symptôme 
annonciateur  d’un  tabès  débutant  et  insoupçonné  ou  au 
cours  d’états  spécifiques  chroniques  diagnostiqués,  traduc¬ 
tion  d’une  recrudescence  des  phénomènes  morbides  et  de 
l’extension  des  lésions  médullaires. 

III  —  Les  inéningites  chroniques  mixtes  cérébro- 
spinales 

Fréquemment  le  processus  dépasse  les  frontières  médul¬ 
laires,  se  localise  sur  le  parenchyme  cérébral  et  ici  encore 
nous  ne  ferons  qu’énumérer  un  certain  nombre  de  types 
cliniques  : 

a)  La  pachy méningite  cervicale  hypertrophique  de  Charcot  et 
Joffroy  qui  se  révè  e  par  trois  ordres  de  symptômes  ;  des 
signes  de  compression  des  racines  postérieures  avec  rachial¬ 
gie  cervico-brachiale,  des  signes  de  compression  des  racines 
antérieures  avec  atrophie  musculaire  en  particulier  dans  le 
domaine  du  médian  et  du  cubital,  des  signes  enfin  de  com¬ 
pression  médullaire,  avec  paraplégie  spasmodique. 

b)  La  méningo-myélite  envahissante  de  Gilbert  et  Lion  qui 
s’observe  au  début  de  la  vérole  et  ressemble  à  la  maladie 
de  Landry,  annoncée  par  des  fourmillements,  envahissant 
les  muscles  des  membres  inférieurs  puis  des  membres  supé¬ 
rieurs  pour  gagner  le  bulbe.  Il  existe  il  est  vrai  des  formes 
curables. 

c)  Syndrome  de  Giiillain  Thaon  ;  rappelant  tour  à  tour  le 
tabès,  la  paralysie  générale  et  la  myélite  toujours  accom¬ 
pagné  d’une  réaction  méningée. 

cl)  La  pachyniéningite  hémorragique  plus  récemment  étudiée 
avec  des  épisodes  cérébraux  :  céphalée,  asthénie,  torpeur, 
diminution  de  la  mémoire  et  de  l’intelligence,  quelquefois 
troubles  delà  parole  simulant  la  P.  G. ,  interrompus  par 
des  ictus  et  parfois  parle  coma.  Seule  la  ponction  lombaire 
peut  aider  au  diagnostic,  que  la  stase  papillaire  décélée  à 
l’ophtalmoscope  peut  orienter  vers  une  tumeur  cérébrale. 
Les  signes  médullaires  sont  plus  rares  ;  phase  prémonitoire 
de  radiculalgie  avec  exagération  des  réfiexes  tendineux, 
puis  apparition  de  la  phase  de  compression  médullaire.  Le 
pronostic  est  toujours  très  fâcheux  car  la  thérapeutique  an¬ 
tispécifique  n’a  que  peu  d’action  sur  ces  formes. 

e)  Les  méningites  chroniques  fébril’s  sont  exceptionnelles, 
elles  ont  fait  l’objet  d’un  travail  récent  deTerris  et  Schuffer, 
les  poussées  fébriles  j)euvent  être  continues  ou  intermit¬ 
tentes  (forme  palustre),  ce  dernier  type  est  le  plus  fréquent, 
il  cède  remarquablement  au  traitement. 

IV.  -  -  Les  méningites  chroniques  de  l’héi'édo-syxihilis 

Les  localisations  méningées  sont  exceptionnelles  à  la 
période  congénitale,  mais  on  les  rencontre  parfois  au  cours 
de  la  syphilis  héréditaire  précoce  ou  tardive.  Nous  avons 
longuement  insisté  en  étudiant  les  formes  aiguës,  nous 
serons  plus  brefs  pour  les  formes  chroniques.  Le  début  est 
parfois  très  précoce  et  passe  inapqrça  dans  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  il  est  habituellement  plus  tardif  et  susceptible  d’être 
diagnostiqué.  Lesné  a  insisté  sur  la  fréquence  croissante 
des  méningites  syphilitiques,  sur  les  méningites  tubercu¬ 
leuses  depuis  qu’on  recherche  avec  plus  de  persévérance 
l’origine  spécifique  des  accidents. 
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L’évolution  peut  être  très  variable  :  tantôt  les  accidents 
s’amendent  et  la  guérison  survient  sans  aucune  séquelle, 
tantôt  des  poussées  aiguës  compliquent  l’irritation  latente, 
tantôt  il  persiste  des  séquelles  :  paralysies  oculaires,  sur¬ 
dité,  convulsions,  etc. 

Dans  des  cas  plus  exceptionnels  la  méningite  chronique 
n’est  qu’une  part  d’un  coin  plexus  morbide  bien  plus  riche  : 
hémiplégie  infantile,  maladie  de  Little,  amyotrophies  di¬ 
verses,  tabès. 

On  a  signalé  enfin  chez  des  sujets  dont  l’hérédité  est  très 
lourde  de  véritables  sommations  d’accidents  d’hérédo-sy- 
philis.  Les  fonctions  cérébrales  peuvent  ainsi  être  réduites 
à  un  degré  extrême  :  enfants  arriérés,  instables,  inconti¬ 
nents,  crises  comitiales  (Lereboullet  et  Mouzon)  idiotie  mé- 
ningitique,  hydrocéphalie  avec  association  méningée  sub¬ 
aiguë  ou  chronique  (Babinski).  Il  est  même  jusqu’à  l’idio¬ 
tie  mongolique  qui,  pour  quelques  auteurs,  relèverait  d’un 
processus  spécifique  chronique. 

Les  réactions  méningées  au  cours  du  traitement 
spécifique 

On  observe  fréquemment  au  cours  du  traitement  spéci¬ 
fique  et  surtout  depuis  la  thérapeutique  intra-veineuse  et 
l’usage  dos  arsénobenzènes  des  accidents  qui  peuvent  revê¬ 
tir  le  type  méningé  sur  lesquels  nous  insisterons. 

I.ReCIU-TE  Mli.NlN'iÉE  Al  (ju  L  JtS  D' l  TllAlTEM  ENT  INSl  H'I- 
SANT  ;  MÊNINGO-nÉCIDIVE. 

li  s’agit  d’un  sujet  atteint  de  méningite  banale  dont  les 
accidents réti'ocèdent  soit  spontanément,  soit  sous  l’influence 
d’un  traitement,  on  croit  sinon  à  la  guérison,  tout  au  moins 
être  à  l’abri  d’accidents  immédiats.  Au  bout  de  quelques 
jours  parfois,  habituellement  de  2  à  3  semaines,  de  nou¬ 
veaux  symptômes  méningés  éclatent,  soit  identiques  d’as¬ 
pect  à  ceux  précédemment  observés,  soit  avec  do  nouveaux 
foyers  de  localisation.  Il  s’agit  dans  ces  cas  indiscutabh- 
ment  d’une  insuffisance  thérapeutique  et  nous  insisterons 
plus  loin  sur  l’importance  des  cures  intensives  dans  la  lutte 
entreprise  et  la  nécessité  d’un  contrôle  liquidien  cytolo¬ 
gique,  sérologique  et  chimique  fréquent. 

Il  faut  rapprocher  de  ces  insuffisances  thérapeutiques  ce 
que  les  auteurs  allemands  ont  décrit  sous  le  nom  de  neuro- 
récidives,  de  rnéningo-réridives.  Ramadier  signale  dans  sa 
thèse  d’excellents  exemples  de  ces  faits,  accompagnés  sou¬ 
vent  d’accidents  auriculaires  chez  des  malades  dont  la  cure 
arsenicale  fut  suspendue  trop  hâtivement  malgré  l’avis  et 
parfois  avec  la  complicité  du  médecin,  tout  symptôme  cli¬ 
nique  sensible  ou  objectif  ayant  disparu.  Ramadier  propose 
d’ailleurs  très  justement  de  remplacer  le  terme  do  neuro 
récidive  par  celui  de  neuro-signal,  car  ces  accidents  cons¬ 
tituent  en  réalité  le  signe  avant-coureur,  premier  signe 
d’alarme,  d’une  syphilis  qui  reprend  l’offensive. 

Réaction  de  Heumikimeu  et  mém.noo-tropis.me. 

'l'antôt  au  début  d’un  traitement  antisyphilitique  et  prin¬ 
cipalement  par  les  arsénobenbènes,  tantôt  vers  le  milieu  ou 
vers  la  fin  d’une  première  série  d’injections,on  peut  voir  ap¬ 
paraître  un  tableau  clinique  alarmant  où  les  signes  ménin¬ 
gés  figurent  au  premier  plan.  La  réaction  méningée  peut 
être  isolée,  caractérisée  par  une  céphalée,  parfois  d’une 
acuité  extrême,  par  de  la  rachialgie,  des  bourdonne- 
mentsd’oreilles,de  la  raideur  delà  nuque, quelquefois  même 
par  des  fourmillements,  des  phénomènes  parétiques  ou 
même  paralytiques.  D’autres  symptômes  peuvent  égale¬ 
ment  s’observer  :  une  nouvelle  poussée  do  roséole,  l’exagé¬ 
ration  des  lésions  cutanées  ou  muqueuses  déjà  existantes. 
11  s’agit  là  do  la  réaction  do  Herxheimer  dont  G.  Milian  a 
donné  une  étude  magistrale. 

Les  accidents  peuvent  être  encore  plus  graves  et  pour 
Pinkus  les  cas  de  mort  précoce  par  le  Salvarsan  seraient 
explicablesjpar  l’apoplexie  séreuse  de  la  réaction  de  Herx- 
hoimer. 


Il  est  parfois  difficile  de  distinguer  cette  réaction  des 
signes  d’intolérance  médicamenteuse.  Outre  la  date  d’ap¬ 
parition  de  ce  syndrome  au  cours  d’une  cure,  le  diagnostic 
s’appuiera  surtout  sur  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien. 

(  lelui-ci  accuse  dans  le  premier  cas  une  recrudescence  de 
l’irritation  méningée  ;  hypertension  du  liquide,  augmenta¬ 
tion  parfois  très  importante  de  la  lymphocytose,  modifica¬ 
tion  insignifiante  de  l’hyperalbumine  dont  on  no  tient  pas 
compte. 

La  pathogénie  de  la  réaction  de  Herxheimer  est  encore 
des  plus  discutée  :  libération  d’une  syphilis -endotoxine 
hyperémiante  (Thalmann),  excitation  du  tréponème  par 
une  dose  insuffisante  (Ehrlich,  Lœb),  trouble  individuel  du 
tonus  vasculaire  (Fraenkel  et  Grouven),  analogie  des  mé¬ 
dicaments  antisyphilitiques  et  de  la  tuberculine  (Julius 
Baum,  Kalb). 

La  réaction  de  Herxheimer  semble,  quoi  qu’il  en  soit  de 
sa  pathogénio,  caractériser  surtout  les  formes  rebelles  et 
récidivantes  de  la  syphilis  et  pour  Milian  on  peut  saisir 
tous  les  intermédiaires  entre  la  réaction  et  la  récidive. 

Il  faut  rapprocher  do  ces  faits  les  cas  de  méningo-tropisme 
décrits  par  Sioard,  Audry,  Ravaut.  Il  s’agit  d’accidents 
méningés  plus  ou  moins  marqués  survenant  après  la  l'® 
ou  la  2e  injection  chez  des  malades  jusque-là  indemnes 
d’apparence  de  tout  stigmate  nerveux.  On  a  pu  décrire 
trois  formes  de  méningo-tropisme, 

a)  Méningo  tropisme  dit  histologique  décelable  seulement 
par  la  raehicentèse  et  l’analyse  du  liquide. 

b)  Méntngo-tropisme  d'alarme  ou  petit  méningo-tropisme 
caractérisé  par  de  la  céphalée,  des  vertiges,  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreilles  qui  peuvent  persister  plusieurs  jours, 

c)  Méningo  tropisme  grave,  avec  recrudescence  de  tous  les 
signes  précédents,  paralysies  multiples  des  paires  crâ¬ 
niennes. 

Les  deux  premières  formes  sont  toujours  curables,  seule 
la  troisième  a  pu  donner  lieu  à  des  accidents  mortels. 

3.  1  ES  RÉACTIONS  .MÉNINGÉES  PAR  INTOLÉRANCE  MÉDICA- 


L’étudo  suivie  de  certains  malades  traités  par  différents 
médicaments,  surtout  par  l’arsenic  et  le  mercure,  le  bismuth 
n’ayant  pas  encore  fourni  un  champ  d’expérience  suffisante, 
montre  que  dans  des  cas  exceptionnels  on  voit  apparaître 
des  accidents  de  la  série  méningée  (céphalée,  troubles  ocu¬ 
laires,  vertiges,  raideur  vertébrale,  etc.)  qui  ne  peuvent  en 
aucun  être  rapportés  à  l’action  du  tréponème  et  disparais¬ 
saient  par  la  simple  suspension  du  traitement.  Il  s’agit  la 
plupart  du  temps  de  malades  n’ayant  jamais  manifesté  le 
moindre  signe  d’intolérance  viscérale  (ni  vomissement,  ni 
diarrhée,  ni  érythème,  ni  ictère). 

Il  semble  que  l’arsenic  soit  ici  beaucoup  plus  souvent  en 
cause  que  le  mercure  et  pour  Gougerot  ce  corps  fragilise  le 
tissu  nerveux  et  permet  aux  tréponèmes  restés  dans  les  mé¬ 
ninges  de  se  localiser  sur  le  tissu  nerveux.  On  sait  en  effet 
que  les  tréponèmes  disséminés  dans  les  méninges  n’ont  pas 
tous  été  détruits  et  que  le  repaire  méningé  et  surtout  les 
gaines  péri-nerveuses  et  péri-radiculaires  sont  très  rebelles 
à  l’action  tréponémicide.  La  neuro  récidive,  pour  Desneux 
et  Dujardin,  commence  dans  ces  cas  par  une  méningo-réci- 
dive,  et  Gougerot  ajoute  que  la  récidive  au  lieu  d’être  ba¬ 
nale,  superficielle,  du  type  secondaire  prend  une  tendance 
spéciale,  destructive  ou  tertiaire.  C’est  ce  que  Deneux  et 
Dujardin  appellimt  le  tertiarisme  anticipé. 

Il  importe,  quel  que  soit  le  mécanisme  intime  des  acci¬ 
dents  méningés  d’intolérance,  de  lesbien  connaître  et  de  no 
les  point  oublier.  Milian  a  bien  insisté  sur  les  caractères 
différentiels  do  la  réaction  d’intolérance  avec  la  réaction 
d’Hcrxheimer  :  augmentation  avec  la  répétition  des  doses, 
les  réactions  générales  s'exagèrent  malgré  l’amélioration  ou 
la  disjiarition  des  accidents  cutanés  ou  viscéraux, le  liquide 
céphalo-rachidien  est  normal,  la  réaction  de  Wassermann 
diminue  ou  disparaît,  l’adrénaline  apporte  souvent  une 
amélioration  rapide,  les  phénomènes  observés  diffèrent  des 
symptômes  usuels  de  la  syphilis. 
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L’histoire  des  méningites  syphilitiques  conserve  encore 
bien  des  obscurités  ;  problème  du  neuro-tropisme,  absence 
des  germes  dans  le  liquide  là  ou  les  lésions  atteignent  leur 
acmé,  inégalité  déconcertante  des  résultats  thérapeutiques 
par  exemple.  L’idée  séduisante  de  Sézar}’^  et  de  Sicard,  qui 
subordonne,  dans  certains  cas,  la  méningite  aux  lésions  du 
névraxe  a  pu  permettre  I  hypothèse  de  l’existence  de  deux 
variétés  très  distinctes  de  syphilis  nerveuse  :  l’un  avec  et 
l’autre  sans  méningite.  Nous  pensons  avec  Babonneix  qu’il 
est  bien  difficile  de  concevoir  une  syphilis  nerveuse  sans 
méningite  et  «  qu’à  toute  description  de  celle-là  l’étude  de 
celle-ci  doit  servir  de  préface  ». 


CLINIOUE  INFANTILE 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 
M.  I*.  lerehoulli;t 

La  grippe  et  son  traitement 
chez  l’enfant  ' 

En  1918-19,  la  grippe  a  ravagé  l’humanité,  elle  a  sévi 
notamment  chez  les  enfants  avec  une  virulence  assez 
grande  ;  peut-être,  chez  eux,  a-t  elle  été  moins  grave  que 
chez  l’adulte,  néanmoins  elle  a  joué,  à  ce  moment,  un 
rôle  très  important  dans  la  morbidité  et  la  mortalité  de 
Tenfance.  La  grippe  a  été  alors  grave,  non  seulement  par 
elle-même,  mais  par  ses  infections  secondaires,  et  à  sa 
suite  un  grand  nombre  d’affections  thoraciques,  d'alfec- 
tions  respiratoires  diverses,  ont  évolué,  se  sont  répandues 
par  contagion,  réveillées  par  elle  dans  leur  virulence. 

Depuis  1918-1919,  la  grippe,  a  réapparu  en  1920  d’une 
manière  moins  généralisée.  Elle  a  disparu  presque  com¬ 
plètement  dans  les  années  1921-1922,  s’est  réveillée  au 
printemps  de  1923  et,  cette  année,  dans  l’hiver  1923-1924, 
nous  l’avons  vue  assez  sou  vent  évoluer.  Heureusement, 
elle  n’a  pas  eu  la  même  gravité  qu’en  1918-1919.  Elle  n’a 
pas  passé  par  les  diverses  phases  d’aggravation  que  nous 
avions  notées  l’épidémie  est  restée  beaucoup  plus  limitée. 
Elle  a  amené  néanmoins  son  cortège  habituel  de  compli¬ 
cations  respiratoires  et  elle  a  été  accompagnée  d’une  série 
d’infections  qui,  actuellement,  persistent  encore,  notam¬ 
ment  la  rhinopharyngite  aiguë  saisonnière,  le  catarrhe 
aigu  naso-pharyngien.  Cette  rhinopharyngite  aiguë  a  été 
particulièrement,  intense  tout  cet  hiver,  si  bien  qu’actuel- 
lement  nous  voyons  un  grand  nombre  d’enfants  atteints 
de  fièvre  avec  catarrhe  rhinopharyngien  et  présentant 
toute  une  série  de  manifestations  qu’un  grand  nombre  de 
médecins  ont  tendance  à  qualifier  de  grippales  parce 
qu’ils  les  ont  vues  associées  à  la  grippe  épidémique. 

Elles  constituent  ce  qu’on  appelait  autrefois  la  grippe 
saisonnière,  souvent  consécutive  à  la  grippe  épidémique 
mais  qui  diffère  de  celle-ci  parce  qu’elle  n’immunise  pas 
et  revient  volontiers  chaque  année  chez  le  même  sujet. 

La  distinction  est  d’ailleurs  parfois  un  peu  arbitraire 
entre  les  deux  états.  Elle  l’est  d’autant  plus  que  le  traite¬ 
ment  de  la  grippe  chez  l’enfant  est  à  peu  près  le  même, 
qu’il  s’agisse  de  grippe  aiguë  épidémiqne,  de  catarrhe 
nasoph  iryngien,  de  rhinite  saisonnière  compliquant  la 
grippe  ou  évoluant  pour  elle-même  ;  dans  tous  ces  cas, 
le  traitement  s’inspire  des  mômes  données  et  relève  des 
mêmes  lois  générales.  l‘ar  conséquent,  l’occasion  est 

(1)  I.eron  du  11  avril  1924. 


bonne  de  vous  parler  jdu  traitement  de  la  grippe  chez 
l’enfant,  bien  que,je  le  répète,  à  mon  sens, il  n’existe  plus 
actuellement  de  grippe  épidémique  dans  Paris,  mais  seu¬ 
lement  des  faits  de  rhinopharyngite  saisonnière. 

La  grippe  épidémique  nous  est  apparue  comme  une 
maladie  très  spéciale,  lorsque  nous  l’avons  étudiée  en 
^  1918-19  ;  nous  avons  tous  été  frappés,  chez  l’enfant  sur¬ 
tout,  des  analogies  entre  la  grippe  et  la  rougeole.  La 
grippe  est  une  maladie  dans  laquelle  le  virus,  comme 
pour  la  rougeole,  mal  précisé,  est  peut-être  un  virus  fii- 
trant  ;  en  tant  que  maladie  propre,  elle  dure  peu  de 
temps,  mais  elle  crée  une  anergie,  une  diminution  de  la 
résistance  aux  autres  infections,  comparable  à  l’anergie 
raorbilleuse  ;  à  la  faveur  de  cette  anergie  grippale,  se  déve¬ 
loppent  dans  l’organisme  de  l’enfant,  comme  dans  celui 
de  l’adulte,  une  série  d  infections,  qui  sont  des  infections 
digestives  dans  certains  cas,  des  infections  respiratoires, 
des  infections  générales  dans  d’autres,  bref  des  manifes¬ 
tations  multiples  liées  à  différentes  causes  ;  ici  au  cocco- 
bacille  de  Pfeiffer,  qui  paraît  bien  un  agent  d’infection 
secondaire  et  qui  peut  provoquer  des  modifications  di¬ 
verses  ;  là,  au  pneumocoque,  ailleurs  encore,  au  pneu- 
mo-bacille  de  Friedlander,  et  c’est  sans  doute  à  la  révi¬ 
viscence  de  la  grippe  épidémique  que  nous  devons  l’éclo¬ 
sion  d’une  série  de  maladies  à  pneumocoques  et  à  pneu¬ 
mobacilles  que  nous  avons  récemment  constatée. 

Par  conséquent,  la  grippe  est  une  maladie  souvent  peu 
grave  en  elle-même,  mais  qui  permet  à  ce  que  l’école 
pastorienne  appelle  les  «  microbes  de  sortie  »  d’entrer 
en  scène  et  de  provoquer  différentes  infections  ;  que  ce 
soit  par  des  microbes  existant  à  l’état  latent  dans  l’orga¬ 
nisme,  que  ce  soit  par  des  microbes  venant  du  dehors,  la 
grippe  provoque  une  série  d’infections  secondaires,  géné¬ 
rales,  locales,  comme  les  otites,  les  rhinites,  si  souvent 
consécutives  à  la  grippe  ;  que  la  grippe  frappe  l’adulte  ou 
l’enfant,  elle  se  caractérise  de  la  même  façon,  par  une 
maladie  initiale  suivie  d'une  série  de  complications  par 
infections  secondaires. 

La  grippe  de  l’enfant  ne  diffère  pas  dans  son  allure 
générale  de  celle  de  l’adulte.  Elle  a,  comme  la  grippe  de 
l’adulte,  un  certain  nombre  de  caractères  d’ailleurs  assez 
difficiles  à  définir.  Ces  caractères  sont  un  début  brusque 
avec  souvent  une  fièvre  élevée  qui  peut  être  à  39°,  40'’, 
avec  d’emblée  un  état  de  fatigue,  d’asthénie  marquée, 
avec  en  même  temps,  signe  plus  caractéristique,  une 
fluxion  des  premières  voies  aériennes  et  de  la  figure,  rap¬ 
pelant  ce  que  l’on  voit  au  cours  de  la  rougeole  :  le  faciès 
est  un  peu  vultueux,  les  yeux  sont  un  peu  injectés  et  réali¬ 
sent  le  type  des  «  yeux  roses  »  que  Taillens,  de  Lausanne, 
a  attribué  à  ces  enfants  (comparables  à  ceux  qu’on  verrait 
en  regardant  ces  enfants  avec  un  verre  rouge.)  De  même 
qu’il  y  a  souvent  un  catarrhe  oculaire,  de  même  il  y  a  un 
catarrhe  du  pharynx,  et  si  vous  examinez  la  gorge  d’un 
sujet  qui  va  faire  la  grippe,  vous  constaterez  que  la  gorge 
est  un  peu  rouge,  qu’il  y  a  un  certain  degré  de  pharyn¬ 
gite,  analogue  à  celui  qui  marque  le  début  de  la  rougeole. 
Eh  bien,  cette  affection  fortement  fébrile,  avec  asthénie  et 
manifestations  congestives,  oculaires  etrhinopharyngées, 
peut  disparaître  assez  vite,  mais  elle  enfraîne  assez  faci¬ 
lement,  et  c’est  une  autre  caractéristique,  la  contamination 
de  l’entourage,  au  moins  de  ceux  qui  n’ont  pas  eu  la 
grippe  ;  on  voit  en  quelques  heures  ou  en  quelques  jours 
un  ou  plusieurs  su  jets,  plusieurs  membres  de  la  même 
famille  frappés.  Le  caractère  épidémique  intervient  ainsi 
pour  souligner  la  nature  de  l’infection. 

Si  on  cherche  quelles  sont  les  caractéristiques  princi¬ 
pales  chez  l’enfant  ou  l’adulte  à  la  phase  de  début,  on  voit 
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qu’il  en  est  deux  plus  particulières  :  en  premier  lieu,  la 
grippe  frappe  rapidement  le  système  nerveux,  il  y  a  asthé¬ 
nie  et  fatigue.  L’intensité  de  la  réaction  nerveuse,  qui 
chez  le  jeune  enfant  peut  aller  jusqu'au  méningisme  grip¬ 
pal,  est  un  trait  particulier  à  la  grippe. 

Un  deuxième  caractère  consiste  dans  Viniensité  des 
phénomènes  congestifs,  phénomènes  congestifs  ocu  laires 
et  pharyngés  au  début,  et  secondairement,  s’il  survient 
des  manifestations  respiratoires,  prédominance  au  pou¬ 
mon  de  l’élément  congestif.  Voilàdoux  traits  assez  carac¬ 
téristiques  de  la  grippe  dans  ses  manifestations  initiales, 
susceptibles  de  la  différencier  de  la  rhinopharyngite 
aiguë  saisonnière.  Celle-ci  débute  bien  avec  la  même 
brusquerie.  Si  elle  s’accompagne  d’un  certain  degré  de 
catarrhe  (le  catarrhe  nasal  y  est  même  communément  plus 
accentué),  elle  n’entrainepas  la  même  dépression  nerveuse 
et  ne  s’accompagne  pas  de  manifestations  congestives 
secondaires  au  même  degré  que  le  ferait  la  grippe 
épidémique.  Vous  voyez  que  ce  sont  là  des  nuances  de 
diagnostic,  elles  vous  montrent  combien  le  domaine  de 
la  grippe  épidémique  et  de  larhinopharyngite  saisonnière 
peut  être  difficile  à  délimiter,  étant  donné  surtout  qu’elles 
s’iniriquent  souvent. 

Chez  l’enfant,  comme  chez  l’adulte,  on  a  attribué  à  la 
grippe  trois  formes  principales.  Elle  peut  se  présenter 
sous  forme  d’une  maladie  générale  fébrile,  pour  ainsi  dire 
sans  localisation  ou  avec  le  minimum  de  localisation  pha¬ 
ryngée  dont  je  parlais,  maladie  fébrile  avec  atteinte  des 
premières  voies,  sans  manifestations  secondaires,  durant 
quelques  jours  avec  sa  courbe  caractéristique  ;  dès  le 
premier  jour  ou  après  36  heures,  chute  de  la  fièvre,  gué¬ 
rison  apparente,  puis  reprise  de  la  fièvre  donnant  lieu 
à  ce  V  thermique  décrit  pour  la  première  fois  par  le  pro¬ 
fesseur  Teissier,  de  Lyon,  et  si  caractéristique  de  beau¬ 
coup  de  courbes  fébriles  de  la  grippe.  Ou  bien,  elle  se 
présente  avec  le  caractère  d’une  maladie  fébrile  plus 
intense,  pouvant  durer  plus  longtemps  ou  affecter  un 
aspect  infectieux  plus  grave. 

A  côté  de-ces  formes  fébriles  (qu’on  qualifie  aussi  par¬ 
fois,  devant  l’intensité  de  l’asthénie  et  des  réactions  ner¬ 
veuses,  de  formes  nerveuses),  il  y  a  aussi  souvent,  et 
surtout  au  début  de  l’épidémie  de  grippe,  des /ormes 
gastro-intestinales .  C’est  ce  que  nous  avons  vu  cette  an¬ 
née,  quand  nous  avons  vu  apparaître  au  début  de  l’hiver 
un  certain  nombre  de  cas  où  la  grippe  s’est  manifestée 
par  de  la  fièvre  et  en  même  temps  par  des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  des  symptômes  de  gastro-entérite  aiguë. 

Ces  formes  gastro-intestinales,  de  durée  assez  courte  ne 
sont  pas,  à  l’ordinaire,  extrêmement  graves.  Comme  pen¬ 
dant  l’épidémie  de  1918-19,  on  ne  les  a  vues,  d’une 
manière  temporaire,  pendant  l’épidémie  actuelle. 

Enfin,  et  surtout,  la  grippe  peut  revêtir  l'allure  d’une 
maladie  respiratoire  ;  c’est  ce  qui  est  le  plus  habituel. 

La  grippe,  lorsqu’elle  frappe  un  sujet  adulte  ou  en-  i 
faut,  car  la  pathologie  du  grand  enfant  se  rapproche  de 
celle  de  l’adulte, est  une  maladie  qui,  après  deux  ou  trois 
jours  de  fièvre,  alors  que  tout  semble  guéri  et  fini,  re¬ 
prend  et,  en  même  temps  qu’elle  reprend,  une  complica¬ 
tion  respiratoire  se  manifeste. 

C’est  généralement  une  congestion  pulmonaire,  assez 
intense,  assez  migratrice  et  ayant  volontiers  le  caractère 
œdémateux  avec  cette  congestion  crépitante  si  caractéris¬ 
tique  qu’elle  est  pour  ainsi  dire  la  signature  de  lagrippe. 

11  y  a  là  quelque  chose  de  spécial  sur  quoi  je  ne  veux 
pas  insister,  mais  qui  est,  en  général,  sulTisant  pour  faire 
affirmer  la  nature  grippale  des  complications. 

Voilà  les  trois  formes  principales,  forme  infectieuse  fé¬ 


brile,  forme  digestive,  forme  respiratoire  que  vous  verrez 
dans  l’enfance,  et  dans  lesquelles  vous  diagnostiquerez 
assez  facilement  la  grippe,  parla  notion  d’épidémicité,  par 
l’intensité  delà  réaction  nerveuse,  parla  présence  de  phé¬ 
nomènes  congestifs,  souvent  aussi,  par  l’existence  de  la 
langue  grippale,  d’aspect  un  peu  spécial,  porcelainique, 
comme  l’a  dit  justement  Faisans,  humideet  blanche  tout 
à  la  fois,  qui,  jointe  aux  autres  signes,  a  certainement 
une  valeur  diagnostique  chez  l’enfant  comme  -  chez 
l’adulte. 

Le  diagnostic  de  grippe  porté  que  faut-il  faire  au  point 
de  vue  thérapeutique  ? 

Ici,  comme  dans  la  plupart  des  maladies  de  l’enfance, 
c’est  ['hygiène  qui  est  l’élément  dominant,  et  c’est  en  as¬ 
surant  à  l’enfant  une  bonne  hygiène  que  vous  avez  les 
plus  grandes  chances  de  voir  la  maladie  évoluer  sans 
complications . 

1”  Pour  la  grippe,  comme  pour  la  rougeole,  c’est  l’i’io- 
lement  individuel  îd^nt  autant  que  possible  réaliser. 
Pendant  l’épidémie  de  1918-19,  ceci  a  été  mis  en  lumière 
d’une  façon  très  nette  :  tandis  que  les  malades  soignés  en 
ville,  et  autant  que  possible  isolés,  guérissaient  à  peu 
près  tous,  au  contraire  ces  malades,  mis  dans  les  salles 
communes  de  l’hôpital,  mouraient  dans  la  proportion  de 
25  à  40  %.  Par  conséquent  l’épidémie  de  1918-19  a  fait 
la  preuve  de  la  supériorité  de  l’isolement  individuel. 
L’isolement  individuel,  sans  doute,  peut  n’êtrepas  aussi 
strict  que  dans  une  maladie  comme  la  rougeole  ou  la 
scarlatine,  mais  il  importe  que  le  grippé  soit  soigné  à 
part,  dans  une  chambre  en  ville,  dans  un  box  à  l’hôpital . 
L’isolement  individuel  aide  d’ailleurs  à  empêcher  la  diffu¬ 
sion  de  lagrippe  et  les  inîections  secondaires  qui  l’ac¬ 
compagnent,  il  offre  à  la  fois  un  intérêt  collectif  et  indi¬ 
viduel.  11  n’y  a  pas  lieu  d’insister  davantage  sur  les  bien¬ 
faits  évidents  de  cet  isolement. 

2°  Il  faut  en  second  lieu,  maintenir  au  lit  l’enfant  atteint 
de  grippe  non  seulement  pendant  le  temps  où  il  a  de  la 
fièvre,  mais  encore  pendant  48  heures  au  moins  après  la 
chute  de  la  fièvre.  Ceci  est  très  important,  car,  d’après  ce 
que  je  vous  ai  dit,  la  grippe  est  une  affection  dans  la¬ 
quelle  volontiers  la  température  cède  assez  rapidement, 
pour  repartir  et  faire  ce  V  grippal  si  significatif.  Si  la  re¬ 
prise  de  la  fièvre  prend  le  malade  lorsqu’il  est  debout 
et  exposé  au  refroidissement,  les  causes  de  contamina¬ 
tion  respiratoire  sont  beaucoup  plus  grandes.  Par  con¬ 
séquent,  la  règle  qu’il  faut  adopter  en  matière  de  grippe, 
c’est  de  laisser  le  malade  au  lit  pendant  toute  la  période 
fébrile,  et  encore  48  heures  après.  Naturellement  le  repos, 
indispensable  lors  de  grippe  épidémique,  l’est  beaucoup 
moins  s’il  s’agit  de  rhinite  banale. 

3®  11  faut  mettre  le  malade  à  une  alimentation  autant 
que  possible  liquide  et  assez  réduite  .On.  a  discuté  la  ques¬ 
tion  de  savoir  s’il  fallait  nourrir  les  grippés  en  raison  de 
I  ce  fait  qu’ils  présentent  assez  volontiers  un  élat  de  dénu¬ 
trition  marquée,  ont  de  l’azotémie,  azotémie  qui  a  été 
mise  en  évidence  par  le  professera  Gilbert  et  MM.  Cha¬ 
brol  et  Dumont,  chez  l’adulte  dès  le  début  de  l’épidémie 
de  1918-19,  et  vérifiée  par  nombre  d’auteurs.  Elle  s’asso¬ 
cie  ordinairement  à  une  azoturie  prononcée.  S’il  y  a 
une  dénulrition  marquéedans  la  grippe,  elle  nedoit  néan¬ 
moins  pas  commander  une  alimentation  trop  prononcée 
parce  que  celte  alimentation  risque  de  provoquer  des 
troubles  digestifs.  11  faut  mettre  le  malade  à  l’alimentation 
par  le  bouillon  de  légumes,  par  les  tisanes’sucrées,  par  le 
lait  ;  on  le  nourrit  ainsi  comme  un  typhique  ;  il  ne  faut 
pas  le  suralimenter  et  il  est  inutile  de  recourir  aux  potions 
alcooliques,  un  peu  trop  généreusement  octroyées  aux 
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grippés  adultes  et  qui,  chez  l'enfaat,  n’ont  aucune  raison 
d’être. 

4»  Outre  ces  mesures  générales  d'hygiène,  isolement 
individuel,  repos  au  lit,  alimentation  plutôt  liquide,  il  faut 
assurer  V aération  régulière  iQ  \a.  pièce,  éviter  que  le  ma¬ 
lade  soit  dans  un  espace  surchauffé,  avec  une  chaleur 
sèche  excessive.  A  cet  égard,  on  a  très  bien  vu  en  1918-19, 
les  inconvénients  de  certains  chauffages,  comme  le  chauf¬ 
fage  à  air  chaud  et  sec,  et  ceux  des  pièces  surchauffées. 
Une  pièce  dans  laquelle  la  température  dépasse  18®  à  21° 
en  hiver  et  dont  l’air  n’est  pas  renouvelé  facilite  les  com¬ 
plications  respiratoires  secondaires.  Il  est  très  important 
de  renouveler  l'air.  M.  J.  Renault  a  montré  dans  Json 
service  de  l’hôpital  St-Louis,  l’avantage  de  l’aération 
permanente  des  salles  d'enfants  malades.  Ceci  est  vrai 
d’une  manière  particulière  en  matière  de  grippe  et  la 
crainte  du  refroidissement  ne  doit  pas  amener  l’isolement 
dans  une  pièce  surchauffée. 

5°  Tout  ceci,  ce  sont  des  mesures  générales  d’hygiène 
infectieuse  qui  peuvent  s’appliquer  à  d’autres  maladies 

ue  la  grippe.  Ce  qui  lui  est  plus  spécial,  comme 

’ailleurs  à  la  scarlatine  ou  àla  rougeole,  c’est  la  nécessité 
d’assurer  Vantisepsie  des  premières  voies  aériennes,  par 
crainte  des  complications  respiratoires.  Je  vous  ai  dit  que 
la  grippe  se  complique,  s'intrique  avec  la  rhinopharyn- 
gitc  aiguë,  saisonnière,  et  nous  venons  de  voir,  ces  der¬ 
niers  jours  des  exemples  nombreux  à  Paris,  de  ces  rhi- 
nopharyngites  tenaces  à  caractère  de  rhinopharyngite 
saisonnière,  qualifiées  par  certains  de  grippe.  Il  est  cer¬ 
tain  que  ces  rhinopharyngites  greffées  ou  non  sur  une 
grippe  antérieure,  ouvrent  la  porte  aux  complications  res¬ 
piratoires.  II  faut  tâcher  de  les  éviter.  C’est  pourquoi 
chez  les  grippés,  il  est  bon  de  soigner  les  fosses  nasales, 
de  mettre  ou  de  Thuile  goménolée  si  communément 
employée,  ou  plutôt  de  l’huile  de  vaseline  eucalyptolée, 
on  encore  tout  simplement  de  la  vaseline  boriquée  dans 
les  narines.  Vous  pouvez  employer  aussi  le  coliargol  en 
solution  h  1  %  recommandé  autrefois  par  M.  Méry  ;  il  a 
l’avantage  de  nettoyer  assez  bien  les  fosses  nasales,  n’a 
pas  l’inconvénient  de  certaines  solutions  huileuses,  mais 
il  est  parfois  un  peu  irritant. 

Employez  également  des  lavages  de  gorge,  pour  entrete¬ 
nir  la  bouche  en  état  de  propreté  et  éviter  les  infections 
secondaires  d’origine  buccale  ou  dentaire  ;  lavages  de 
gorge  avec  toutes  solutions  :  eau  oxygénée  officinale  lar¬ 
gement  étendue  d’eau,  solution  de  salicylate  de  soude, 
gargarismes  au  phénosalyl,  etc. 

Employez  aussi  et  surtout  la  méthode  de  Milne,  si  utile 
pour  désinfecter  les  premières  voies  aériennes.  Deux  pra¬ 
tiques  en  constituent  la  base  :  c’est  d’abord  l’huile  phéni- 
quée  au  dixième  ou  au  vinglième,  en  attouchements  bi¬ 
quotidiens  de  la  gorge  (dont,  en  dehors  de  cas  spéciaux, 
mieux  vaut  ne  pas  abuser). 

C’est  ensuite  et  principalement,  comme  dans  la  rou¬ 
geole  et  la  scarlatine,  l'essence  d'eucalyptus  mise  sur  un 
linge,  un  mouchoir  ou  un  tampon  d’ouate,  à  proximité 
du  lit  du  malade,  qui  doit  la  respirer  fréquemment,  ou 
mise  sur  une  tente  de  mousseline  au-dessus  du  lit  ou  du 
berceau  ;  ainsi  employée  eu  inhalations  répétées  plusieurs 
lois  par  jour,  elle  est  absolument  inoffensive  et  se  montre 
un  merveilleux  moyen  de  désinfection  pour  les  premières 
voies  aériennes  ;  elle  a  une  action  préventive,  selon  moi 
indiscutable,  vis-à-vis  des  infections  secondaires  des  voies 
respiratoires. 

Dans  une  grippe  normale  non  compliquée,  comme  le 
sont  heureusement  l’immense  majorité  des  cas,  ces 


moyens  hygiéniques  suffisent  à  amener  la  guérison  en 
quelques  jours  du  petit  malade. 

Néanmoins  il  y  a  des  cas  où  la  grippe  est  plus  sévère 
et  s’accompagne  de  certaines  complications  contre  les¬ 
quelles  il  faut  agir  à  l’aide  de  certains  médicaments. 
Quels  sont  ceux  que  vous  pouvez  employer  dans  lagrippe? 

Le  traitement  médicamenteux  généra/ de  la  grippe  est  cer 
tainement  d’action  assez  limitée.  IlJ'aut  savoir  surtout  ce 
qu’// ne  faut  pas  employer .  Lorsqu’un  enfant  à  une  forte 
fièvre,  on  a  tendance  à  employer  des  antipyrétiques. 
Parmi  eux,  ta  quinine  est  utile  parce  qu’elle  est  un  bon 
antipyrétique,  un  tonique  qui  ne  déprime  pas  ;  donnez  la 
soit  sous  forme  de  suppositoires,  méthode  particulière¬ 
ment  commode  chez  l’enfant,  soit  sous  forme  de  cachets 
à  dose  moyenne  de  0,25  centigr.  deux  fois  par  jour,  davan  • 
tage  quand  la  fièvre  est  élevée,  sans  craindre  les  bour¬ 
donnements  d’oreilles.  Vous  pouvez  employer  également 
chez  les  enfants  Varistochine,  ou  carbonate  neutre  de  qui¬ 
nine,  produit  sans  saveur,  assez  actif  à  la  dose  de  15  à 
0,20  cent,  répétée  deux  fois  par  jour  ou  plus  selon  l  âge. 

L'aspirine  n’est  pas  un  mauvais  médicament  en  cas  de 
forte  fièvre,  néanmoins,  elle  a  ses  dangers  ;  il  ne  faut 
l’employer  qu’à  petite  dose,  ne  jamais  dépasser  0,25  cent, 
chez  l’enfant,  il  faut  rester  même  au-dessous  chez  les 
enfants  au-dessous  de  5  ans,  parce  que,  si  vous  dépassez 
la  dose  de  0,25  cent.,  vous  provoquez  une  chute  ther¬ 
mique  avec  sueurs  abondantes  et  qui  peut  aller  au  col- 
lapsus.  Pendant  l’épidémie  de  1918-19, j’ai  viides  malades 
adultes  chez  lesquels  de  fortes  doses  d’aspirine  dépassant 
un  gramme  m’ont  paru  responsables  de  la  moit,  en  ce 
sens  qu’elles  ont  mis  le  malade  dans  un  état  de  faiblesse 
cardiaque  de  nature  à  favoriser  les  accidents  graves  ulté¬ 
rieurs. 

Le  pyramidon  prête  aux  mêmes  remarques.  Il  a  été  re¬ 
commandé  à  la  petite  dosede  0,15centig.  à  l’enfant  atteint 
de  grippe  fortement  fébrile.  J’ai  l’impression  que  le  pyra¬ 
midon  est  dans  la  grippe  ce  qu’il  est  dans  la  fièvre  typhoïde 
et  dans  d’autres  affections  de  l’enfance,  un  mauvais  anti¬ 
pyrétique,  parce  que  dépresseur  cardiaque,  entraînant 
facilement  le  collapsus.  N’employez  le  pyramidon  et  l’as¬ 
pirine  qu’à  petites  doses,  en  ayant  soin  de  lui  associer 
une  petite  dose  de  caféine  (0.02  ou  0.03  cent,  chez  l’en¬ 
fant)  de  façon  à  diminuer  son  action  dépressive. 

V antipyrine  est  parfois  utile  parce  qu’elle  calme  le 
système  nerveux,  mais,  elle  aussi,  ne  doit  être  employée 
u’avec  certaines  réserves,  car  elle  ferme  le  rein.  A  la 
ose  de  0,25  ou  0,30  centigr.  dans  une  potion  sirupeuse, 
assez  facile  à  administrer,  elle  est  utile  s’il  y  a  des  acci¬ 
dents  d’excitation  nerveuse  marquée  ou  des  accidents 
douloureux  accusés.  Je  n’emploierais  pas  toutefois  l’an¬ 
tipyrine  d’emblée|dans  la  grippe  chez  l’entant. 

La.  cryogénine,  peut  être  prescrite  mais  se  heurte  aux 
mêmes  objections  que  l’aspirine  et  le  pyramidon. 

L’enfant  doit  être  tonifié.  Il  est  bon,  chez  les  enfants 
qui  ont  une  forte  fièvre,  qui  toussent  un  peu,  qui  ont  de 
la  rhino-pharyngite,  d’employer  Y  acétate  d' ammoniaque.  Je 
le  prescris  associé  aux  sirops  d’éther  et  de  fleurs  d’oran- 
er,  à  la  dose  de  1  gr.  ou  1  gr.  5U  par  jour.  Il  na  pas 
'inconvénients;  c’est  un  stimulant  diffusible  excellent 
et  qui  tend  à  prévenir  les  complications  respiratoires. 

Gomme  calmants,  vous  serez  parfois  autorisés  à  employer 
un  peu  de  sirop  diacode  ou  de  sirop  de  codéine,  mais  à 
petites  doses,  en  vous  rappelant  les  inconvénients  de  la 
médication  calmante  chez  l’enfant. 

Faut-il  donner  une  médication  purgative  ou  vomitive  ? 
Ici  encore,  nous  pouvons  nous  rappeler  qu’en  1918-19  un 
certain  nombre  de  médecins  ont  commencé  par  purger 
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ou  faire  vomir  leurs  grippés,  employant  un  purgatif  vio- 
lent  au  sulfate  de  soude  ou  les  faisant  vomir  avec  l’ipéca. 
Ce  fut  selon  moi  une  grosse  erreur  parce  qu’on  débilitait 
les  malades  épuisés,  et  j’ai  maintes  fois  vu  ariiver  à  l'hô¬ 
pital  des  malades  ainsi  affaiblis  par  une  purgation  ou  un 
vomitif  intempestifs. 

Je  ne  nie  pas  qu’il  puisse  être  utile  pourtant  de  donner 
du  sulfate  de  soude,  à  faible  dose,  dans  quelques  cas,  mais 
n’abusez  pas  de  tels  médicaments  lorsque  vous  redoute¬ 
rez  de  déprimer  votre  malade. 

Parmi  les  antiseptiques  internes,  on  a  beaucoup  et  juste¬ 
ment  recommandé  Vhexaméthylène-tétramine  {formine,  iiro- 
trupine  ou  uroformine).  Elle  est  de  longue  date  employée 
dans  la  plupart  des  maladies  notamment  dans  les  mala¬ 
dies  biliaires  et  urinaires.  Il  semble  qu’elle  agisse  sur  les 
voies  respiratoires  et  pendant  la  grippe  on  s’en  est  beau¬ 
coup  servi  en  injections  intraveineuses,  chez  l'adulte.  Ce 
mode  d’administration  est  à  rejeter  ordinairement  chez 
l’enfant,  mais  à  la  dose  de  0,75  centigr.  à  1  gr.  chez  le 
grand  enfant,  et  50  à  60  centig.  chez  le  jeune  enfant,  par 
doses  répétées,  fractionnées  dans  la  journée,  l'urotropine, 
par  voie  digestive,  est  utile,  associée  ou  non  au  benzoate 
de  soude. 

Je  passe  sur  d’autres  médicaments,  notamment  les  mé¬ 
taux  colloïdaux,  qui  ont  été  très  recommandés,  mais  qui 
n’ont  pas  ici  plus  d'action  spécifique  que  dans  la  rougeole 
la  scarlatine  ou  la  fièvre  typhoïde  ;  on  peut  parfois  les 
employer  à  titre  de  médication  psychothérapique  (volon¬ 
tiers  réclamée  par  l'entourage  du  malade).  Il  ne  faut  pas 
trop  compter  sur  leur  action  thérapeutique. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  essayer  chez  l’enfant  l’em¬ 
ploi  des-aôcès  de  fixation  dont  on  a  un  peu  exagéré  les 
bienfaits  et  quisont  le  plus  souvent  une  inutile  souffrance. 
Réservez-les  aux  cas  particulièrement  graves  et  où  tout 
doit  être  essayé.  Mais  bannissez-les  de  votre  thérapeu¬ 
tique  courante. 

Il  y  a  d’autres  médications  symptomatiques.  Il  peut 
être  bon,  en  temps  épidémique,  chez  les  enfants  dans  un 
milieu  infecté,  ou  les  enfants  plus  grands  qui  déjà  pré¬ 
sentent  des  phénomènes  de  grippe  respiratoire,  de  faire 
certaines  sérothérapies  préventices,  notamment  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique.  Au  cours  de  l’épidémie  de  1918- 
1919,  M.  Renon  a  insisté  sur  l’utilité  d’injecter  dès  le  dé¬ 
but  10  à  20  cm.  de  sérum  antipneumococcique.  Cette 
sérothérapie  n’a  qu’une  utilité  restreinte  ;  néanmoins, 
comme  elle  est  parfaitement  inoffensive,  en  milieu  infecté, 
je  ferais  volontiers  ces  injections  à  un  enfant  grippé 
ayant  une  forte  fièvre.  Si  l’enfant  a  été  dans  un  milieu  tant 
soit  peu  suspect  au  point  de  vue  de  la  diphtérie,  comme 
les  malades  de  nos  salles  d’hôpital  peuvent  l’être  à  cer¬ 
tains  moments,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  lui  faire  une  in¬ 
jection  préventive  de  sérum  antidiphtérique  (quitte  à 
recourir  de  préférence  à  l'antitoxine  purifiée  de  l’Institut 
Pasteur  qui  évite  les  accidents  sériques).  Enfin  on  a  pu 
discuter  l’utilité  du  sérum  antistreptococcique,  mais  il 
ne  paraît  pas  avoir  de  valeur  préventive,  ni  curative,  et 
l’on  peut  s’en  dispenser. 

On  a  cherché  également  s’il  y  avait  une  vaccinothérapie 
de  la  grippe.  Au  cours  de  l’épidémie  de  1918-19,  MM.  Be- 
zançon  et  Legroux  ont  indiqué  la  possibilité  de  vacciner 
contre  la  grippe  par  l’emploi  d’un  vaccin  polyvalent  qui 
n’a  pas  tenu  tous  les  espoirs  ([u’on  avait  un  moment 
fondés  sur  lui.  M.  Minet,  de  Lille,  est  revenu  récemment 
sur  l’utilité  de  certains  vaccins  polyvalents.  Je  crois  que 
les  vaccins  ont  leurs  indications  mais  qu’il  ne  faut  les 
employer  qu’avec  prudence,  car,  ils  déterminent  des 
léactions.  On  pourrait  utiliser,  à  très  petites  doses,  cer¬ 


tains  vaccins  dans  les  grippes  graves,  compliquées  et 
prolongées.  J.usqu’à  présent,  néanmoins,  la  vaccinothérapie 
apparaît  comme  une  méthode  d’exception. 

J'arrive  à  l’exposé  de  quelques  points  particuliers  con¬ 
cernant  certaines  formes  de  grippe.  Tout  d’abord,  vous 
aurez  affaire  quelquefois  àdes  grands  enfants  attteints  de 
grippe  adynamique,  de  grippe  grave  d’emblée,  qui  les  met 
dans  un  état  de  prostration  marquée  et  qui  s’accompagne 
de  fièvre  tenace  avec  ou  sans  localisations  respiratoires. 
Vis-à-vis  de  ces  grippes  adynamiques,  qui  ont  l’allure  de 
grippes  malignes,  vous  devez  employer  des  méthodes 
qui  sont  les  mêmes  que  celles  employées  dans  les  scarla¬ 
tines  malignes,  ou  les  fièvres  typhoïdes  graves.  Rappelez- 
vous  qu'il  y  a  un  élément  mis  en  évidence  par  le  profes¬ 
seur  Hutinel,  dans  la  scarlatine  et  d’autres  infections, 
par  Louis  Martin  et  Gastaigne  dans  la  diphtérie  et  qui  a 
été  retrouvé  dans  la  grippe  :  c’est  l'insuffisance  surré¬ 
nale.  Il  est  vraisemblable  que  dans  ces  grippes  malignes 
il  y  a  une  insuffisance  aiguë  des  surrénales  dans  leur 
fonctions  de  défense  anti-infectieuse.  Ceci  est  évidem¬ 
ment  une  hypothèse  ;  mais  ce  qui  ne  l'est  pas,  c’est  l'ac¬ 
tion  certaine  exercée  par  la  médication  surrénale  dans 
ces  cas.  Voici  longtemps  que  M.  Renon,  que  moi-même 
nous  avons  insisté  sur  l’efficacité  de  l’extrait  surrénal  dans 
la  grippe,  que  d’autres  ont  montré  l’utilité  des  hautes 
doses  d’adrénaline  par  la  bouche  ou  par  le  rectum,  doses 
de  20  à  50  gouttes  par  jour.  L’extrait  surrénal  est  peut- 
être  plus  actif,  à  la  dose  de  0,30  centig.  par  jour.  Vous 
pouvez  encore  en  faire  des  injections  sous-cutanées  d’e.x- 
trait  surrénal,  mais  ne  faites  pas  d'infections  sous-  cutanées 
d' adrénaline,  ne  faites  pas  surtout  des  infections  de  sérum 
adrénaliné  sous  la  peau,  car  facilement,  elles  provoquent 
le  sphacèle  et  l’inflammation,  et  il  faut  redouter  leurs 
dangers.  On  a  discuté  l’action  de  l’adrénaline  par  voie 
digestive  ;  il  n’en  passe  vraisemblablement  que  des  fai¬ 
bles  quantités,  mais  il  est  prouvé  par  les  expériences  ré¬ 
centes  de  MM.  Tournade  et  Chabrol  que  même  de  très 
faibles  doses  ont  une  action  cardio-vasculaire  marquée. 

Faites  également  dans  ces  grippes  graves  un  traite¬ 
ment  par  l’huile  camphrée,  par  les  toni  cardiaques,  par 
la  strychnine  et  ici,  comme  dans  la  diphtérie  maligne, 
ou  la  scarlatine  maligne,  il  peut  être  utile  de  faire  un  à 
deux  milligrammes  de  strychnine  sous  la  peau,  tout  en 
employant  l’huile  camphrée  et  l’extrait  surrénal. 

On  doit  aussi  se  rappeler  l’utilité  de  la  balnéation  tiède,  pu 
même  froide,  celle  des  enveloppements  humides  frais  du 
thorax  et  de  l’ensemble  des  moyens  hydrothérapiques. 
La  balnéation  m’a  paru,  dans  bien  des  cas,  une  médica¬ 
tion  efficace  et  qu’il  faut  savoir  employer. 

Je  vous  ai  dit  plus  haut  qu’un  principe  essentiel  de- 
vait  être  de  ne  pas  déprimer  le  malade.  Par  conséquent, 
s’il  y  a  quelques  grippes  congestives  qui  sont  justiciables 
de  la  saignée,  si,  dans  certains  cas,  vous  pouvez  faire  des 
émissions  sanguines,  à  l’aide  de  ventouses  scarifiées,  le 
plus  souvent  vous  devez  vous  abstenir,  réserve  faite  des 
formes  dans  lesquelles  il  y  a  de  véritables  congestions, 
et  notamment  de  la  congestion  œdémateuse  du  poumon. 
Une  saignée  immédiate  et  copieuse  s’impose  alors. 

Par  l’ensemble  des  moyens  que  je  viens  de  dire,  vous 
arriverez  à  quelque  chose  dans  un  certain  nombre  de  cas 
que  vous  guérirez  malgré  la  gravité  de  la  grippe.  Encore, 
faut-il  arriver  suffisamment  tôt  p(>ur  agir,  alors  que  la 
maladie  n’a  pas  fait  de  trop  grands  progrès  et  ne  s’est  pas 
accompagnée  de  complications  diverses. 

Lorsque  la  maladie  dure,  il  est  rare  qu’elle  ne  s’ac- 
pagne  pas  de  manifestations  pulmonaires,  et  les  manifes¬ 
tations  respiratoires  sont  la  règle  d  ms  les  grippes  qui  se 
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prolongent  un  peu.  Nous  pouvons  faire  deux  groupes 
des  cas  que  l’on  observe  alors.  Dans  le  premier,  s’il  y  a 
des  manifestations  respiratoires,  elles  affectent  surtout 
les  premières  voies  aériennes.  A  la  grippe  ont  succédé 
les  rhinopharyngites  aiguës  ;  celles-ci  demandent  le  trai¬ 
tement  local  des  rhinopharyngites,  elles  ne  comportent 
pas  de  gravité.  Dans  le  second,  se  placent  les  faits  où 
il  y  a  des  broncho-pneumonies.  Les  bronchopeumonies 
réalisent  alors  divers  aspects,  depuis  les  bronchopneu¬ 
monies  localisées  et  à  allure  pseudo-lobaire  jusqu’aux 
bronchopneumonies  diffuses,  aux  pneumonies  crépi  - 
tantes  et  à  toutes  les  manifestations  respiratoires  que 
l’on  a  pu  décrire.  Le  traitement  de  ces  manifestations 
pulmonaires  est  le  même  que  celui  des  bronchopneu¬ 
monies  aiguës  ;  j’ai  étudié  celui-ci  devant  vous  et  je  n’y 
reviens  pas  (1)  ;  il  s’agit  d'un  traitement  que  vous  con¬ 
naissez  et  qui  se  rapproche  du  traitement  des  manifesta¬ 
tions  graves  de  la  grippe.  C’est  la  balnéation,  ce  sont  les 
enveloppements  froids,  l’administration  de  l’acétate  d’am¬ 
moniaque,  en  potion  à  doses  répétées  et  intensives  ;  ce 
sont  les  piqûres  d’huile  camphrée,  bref  c’est  l’ensemble 
de  la  médication  habituelle  des  bronchopneumonies 
mais  ici  il  y  a  une  médication  spéciale  qu’il  faut  employer 
largement,  c’est  la  sérothérapie  antipneumococcique.  Le 
pneumocoque  est  l’agent  pour  ainsi  dire  obligatoire  de  la 
plupart  de  ces  bronchopneumonies  secondaires.  Sans 
doute,  il  y  a  d’autres  germes  avec  lui,  mais  le  pneumocoque 
est  toujours  présent.  Aussi  est-il  indiqué  de  se  servir  du 
sérum  antipneumococcique.  J’ai  discuté  sa  valeur  préven¬ 
tive  mais,  dès  qu’il  y  a  une  complication  respiratoire,  il 
doilêtre  employé  à  dose  curative,  c’est-à-dire  assez  élevée, 
par  exemple  20  à  40  cm,,  répétés  tous  les  jours,  jusqu’à 
120  à  130  cm.  de  sérum  antipneumococcique.  Sans  doute, 
il  n’agit  pas  toujours,  mais  il  a  dans  certains  cas  une 
action  thérapeutique  indiscutable  qui  compense  bien  les 
quelques  accidents  séri([ues  qu’il  peut  provoquer. 

Si  vous  voyez  la  bronchopneumoniedurer,  la  sérothéra¬ 
pie  peutêtre  suivie  utilementi’de  la  vaccination  par  un  vac¬ 
cin  polyvalent,  pneumostreptococcique  par  exemple.  Ges 
vaccins  associés  sont  utiles  dans  la  période  de  déclin 
d’une  bronchopneumonie  qui  traîne,  si  surtout  il  paraît 
se  faire  certaines  manifestations  pleurales  :  n’hésitez  pas 
à  employer  la  vaccinothérapie  dans  ces  cas. 

Peut-être  dans  ces  formes  traînantes,  vous  trouverez- 
vous  bien  aussi  des  piqûres  d’huile  camphrée  et  eucalyp- 
tolée,  additionnées  ou  non  d’une  faible  quantité  de  gaïa- 
col.  Ün  a  recommandé  dans  certaines  bronchopneumo¬ 
nies  traînantes  la  collobiase  de  térébenthine  en  injections. 
Taillens,  de  Lausanne,  et  son  élève  Sozzi,  ont  publié  des 
résultats  favorables  à  cette  médication  que  je  n’ai  pas 
employée.  On  a  conseillé  Vémétine,  elle  a  été  notamment 
employée  par  Méry,  qui  a  néanmoins  insisté  sur  la  pru¬ 
dence  avec  laquelle  il  fallait  la  manier.  Pour  ma  part,  je 
n’aime  guère  à  m’en  servir,  car  elle  a  des  inconvénients 
toutes  les  lois  que  la  bronchopneumonie  a  tendance  à  la 
diffusion  et  c’est  la  règle  pour  beaucoup  de  broncho¬ 
pneumonies  grippales.  Do  plus  l’émétine  provoque 
volontiers  deux  ou  trois  heures  après  son  administration 
un  état  d’asthénie  et  de  faiblesse  cardiaque  au  moment 
où  se  produit  l’expectoration  qui,  chez  un  enfant  fatigué, 
peut  être  fâcheuse.  Tout  au  plus,  dans  certaines  bron¬ 
chopneumonies  pseudolübaires,  localisées,  dans  lesquelles 
le  malade  crache  peu  et  mal,  y  a-t-il  intérêt  à  donner  de 
très  faibles  doses  d’émétine  (un  1/2  centigr.  à  uncentigr. 

(D  P. Lereboullet.  —  Traitement  des  bronchopiieuinonies  aigues 
de  l’enfance.  Pédiatrie  pratique,  juillet  1  '21. 


par  exemple)  mais  je  crois  qu’il  faut  être  très  réservé 
dans  son  emploi. 

Enfin,  il  y  a  une  méthode  qui  a  été  conseillée  à  nou¬ 
veau  récemment  par  M.  Ribadeau-Dumas  et  son  élève 
Jean  Meyer,  c’est  l'oxygénothérapie  déjà  recommandée 
par  Delcourt  (Je  Bruxelles)  et  Weill  (de  Lyon).  Elle  peut 
être  utile,  soit  sous  forme  d’inhalations  d’oxygène  répé¬ 
tées  tous  les  quarts  d’heure,  soit  sous  celle  d  injections 
d’oxygène  sous  la  peau.  Que  peut  faire  l’oxygénothé¬ 
rapie  ?  Je  ne  crois  pas  qu’elle  transforme  beaucoup  le 
sort  de  la  plupart  des  entants  atteints  de  complications 
respiratoires  ;  n’en  améliorerait-elle  que  quelques-uns, 
qu’il  ne  faut  pas  l’abandonner.  D’ailleurs,  quelle  que  soit 
la^gravité  de  ces  bronchopneumonies  grippales,  il  reste 
toujours  une  espérance,  parce  qu’elles  sont  fortement  con¬ 
gestives,  et  Téiément  congestif  peut,  dans  une  certaine 
mesure,  être  passager  ;  l’amélioration  survenant  lorsqu’il 
diminue  ou  disparaît. 

Ges  bronchopneumonîes  s’accompagnent  volontiers 
de  complications  pleurales,  passagères,  moins  souvent 
chez  l’enfant  que  chez  l’adulte  ;  elles  peuvent  aboutir  à 
des  pleurésies  suppurées,  qui  soulèvent  le  problème  de 
l’intervention  chirurgicale.  Dans  la  règle,  suivant  Tuf- 
fier,  l'intervention  est  grave  et  bien  qu’il  y  ait  du  pus 
dans  la  plèvre,  l’évacuation  immédiate  de  ce  pus  peut 
s’accompagner  d’accidents  sévères,  la  pleurotomie  être 
suivie  de  mort  s’il  y  a  des  manifestations  pulmonaires  en 
évolution  et  si  les  troubles  généraux  persistent.  Lorsque, 
au  contraire,  la  pleurésie  résume  toute  la  maladie,  lors¬ 
que  les  manifestations  infectieuses  se  limitent  à  la  plè¬ 
vre,  sans  persistance  des  phénomènes  pulmonaires, 
l’intervention  chirurgicale  par  la  pleurotomie  s’impose. 
C’est  une  intervention  excellente  qui  peut  sauver  le 
malade. 

Y  a-t-il  un  autre  traitement  moins  directement  chi¬ 
rurgical?  M.  Nobécourt  a  insisté  sur  l’utilité  chez  l’adulte, 
quand  il  était  aux  armées,  et  chez  l’enfant  dans  le  service 
du  professeur  Hutinel,  des  injections  intrapleurales  de  bleu 
de  mét%Zè«e  dans  les  pleurésies  purulentes  post  grippales 
et  sur  les  avantages  possibles  des  injections  de  sérum 
antipneumococcique  dans  la  plèvre.  Je  crois  que,  s’il 
existe  encore  des  phénomènes  pulmonaires  et  des  signes 
généraux  indépendants  de  la  pleurésie,  la  ponction  et 
l'injection  du  bleu  de  méthylène  ou  de  sérum  anti¬ 
pneumococcique  sont  indiquée,  qu’en  revanche,  lorsque 
la  pleurésie  purulente  résume  toute  l’affection,  il  faut 
recourir  à  Tinlervention  chirurgicale  aidée  ou  non  de  la 
vaccinothérapie. 

Deux  mots  sur  les  formes  gastro-intestinales .  Elles  néces¬ 
sitent  les  prescriptions  ordinaires  de  la  thérapeutique  des 
gastro-entérites  infantiles,  régime  alimentaire  avec  diète 
hydrique  ou  au  moins  diète  relative,  emploi  de  certains 
médicaments  antiseptiques,  benzonaphtol,  bismuth,  bac- 
tériolhérapie  lactique,  emploi  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  artificiel  ou  de  sérum  glucosé  isotonique  non 
adrénalisé,  qui  luttent  utilement  contre  la  déshydra¬ 
tation. 

Je  passe,  car  les  formes  gastro-intestinales  n’ont  pas 
d’indications  différentes  de  celles  des  gastro-entérites 
aiguës. 

Les  formes  nerveuses  méritent  quelques  remarques 
pour  deux  raisons.  D’une  part,  il  y  a  volontiers  chez 
l’enfant  atteint  de  grippe  un  méningisme  grippal  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  avec  la  vraie  méningite.  Ges  en¬ 
fants  sont  nerveux,  ils  présentent  quelquefois  un  certain 
degré  de  raideur  de  la  nuque  et  des  membres,  par¬ 
fois  une  certaine  céphalée.  On  pourrait  les  considérer 
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comme  atleints  de  méningite  alors  qu’ils  n’onl  que  du 
méningisme.  Il  faut  en  faire  le  départ  et  se  souvenir 
que,dans  le  méningisme,  la  balnéation  chaude  et  la  médi¬ 
cation  calmante  sont  des  moyens  très  efficaces. 

D’autre  part,  il  faut  se  rappeler  que,  chez  les  jeunes 
enfants  surtout,  à  la  suite  de  manifestations  pulmonaires 
plus  ou  moins  accentuées,  peut  survenir  une  méningite 
vraie,  qui  est  volontiers  une  méningite  à  coccobacille  de 
Pfeiffer.  Or,  la  méningite  à  cocco-bacille  de  Pfeiffer  est  une 
méningite  extrêmement  grave,  mortelle  dans  l’immense 
majorité,  sinon  la  totalité  des  cas.  Par  conséquent,  si  vous 
constatez  par  la  ponction  lombaire  qu’il  y  a  un  liquide 
trouble,  qui  vous  révèle  la  présence  du  cocco-bacille  de 
Pfeiffer,  soyez  extrêmement  sombres  dans  votre  pronostic 
car  malheureusement  il  est  plus  que  probable  que  rien 
ne  pourra  sauver  l’enfant.  Dans  un  cas,  chez  un  enfant 
de  2  ans  que  j’ai  moi-même  suivi  il  y  a  deux  ans  avec 
M.  Rousseau,  dans  la  plupart  de  ceux  qu’a  récemment 
groupés  M.  Boulanger-Pilet,  il  en  a  été  ainsi. 

En  dehors  de  ces  deux  ordres  de  faits,  les  manifesta¬ 
tions  nerveuses  de  la  grippe  sont  chez  l’enfant  ce  qu'elles 
sont  chez  l’adulte,  ce  sont  surtout  des  manifestations  de 
dépression  nerveuse,  avec  parfois  un  peu  d’excitation  et 
quelquefois  des  douleurs  névralgiques  plus  ou  moins 
tenaces  qui  peuvent  nécessiter  une  médication  calmante. 

La  grippe  existe  peu  chez  U  nourrisson,  on  l’y  observe 
néanmoins  et  le  professeur  Achard  a  montré  que,  lors¬ 
que  la  mère  est  grippée,  elle  peut  contagionner  son  nour¬ 
risson  ;  il  y  a  eu  dans  la  crèche  de  l’hôpital  Necker,  au 
moment  de  l’épidémie  de  1918-19,  toute  une  épidémie 
de  grippe  du  nourrisson  provoquée  par  la  contagion  ma¬ 
ternelle.  Si  le  nourrisson  est  relativement  immunisé 
contre  la  grippe,  c’est  que,  dans  une  nourricerie,  il  est 
à  l’abri  des  contagions,  sauf  par  sa  mère  et  celles  qui  le 
soignent  ;  qu’il  y  ait  autour  de  lui  de  la  grippe  et  il  est 
tout  aussi  sensible  à  la  contagion  qu’un  autre  sujet. 
Chez  lui,  la  grippe  s’accompagne  volontiers  de  rhino- 
pharyngite  et  entraîne  volontiers  des  complications  res¬ 
piratoires.  Par  conséquent,  ce  peut  être  une  grippe  grave, 
il  faut  toujours  la  considérer  comme  assez  sérieuse. 

De  plus,  il  faut  se  rappeler  qu’elle  entraîne  une  révivis¬ 
cence  du  pneumocoque  dans  le  nez  du  nourrisson  et  que 
celte  réviviscence  peut  provoquer  des  pneumococcies  se¬ 
condaires.  MM.  Nobécourt  et  Parafent  insisté  en  1920  et 
1921  sur  la  gravité  des  pneumococcies  dans  les  crèches, 
pneumococcies  qui  peuvent  être  très  virulentes,  qui  peu¬ 
vent  être  très  prolongées.  Or  ces  pneumococcies  sont 
souvent  la  survivance  d’une  épidémie  de  grippe  anté¬ 
rieure.  Retenez  que  lorsqu’il  ya  une  épidémie  de  grippe, 
il  peut  y  avoir  secondairement  une  épidémie  de  pneumo- 
coccie  ;  c’est  là  que  le  sérum  antipueumococcique  peut 
rendre  service. 

J  aurai  fini  en  disant  deux  mots  du  traitement  de  certai¬ 
nes  complications.  La.  gripTpe  est  volontiers,  chez  l’enfant, 
hémorragique  et  s’accompagne  d’épistaxis  et  d’hémorra¬ 
gies  diverses.  Ces  hémorragies  disparaissent  d'elles-mêmes 
le  plus  souvent.  Toutefois  vous  pouvez  être  appelés  à 
employer  la  thérapeutique  parle  chlorure  de  calcium  et 
.les  injections  d’un  sérum  frais  comme  le  sérum  anti¬ 
diphtérique  ou  toute  autre  médication  dite  hémostatique 
notamment  le  sérum  anthema  qui  semble  jouir  de  qualités 
spéciales.  Ces  hémorragies  ne  sont  actuellement  pas  fré¬ 
quentes,  mais  au  cours  de  l’épidémie  de  1918-19,  les  mé¬ 
decins  étaient  appelés  constamment  auprès  d'enfants 
ayant  des  épistaxis  abondantes. 

D’autres  complications  peuvent  survenir,  il  y  a  de  la 
ihinopharyngite.  Il  peut  y  avoir  secondairement  de  la 


sinusite  ou  de  Totite  ;  il  faut  se  méfier  de  Voûte  souvent 
pnemococcique  qui  peut  survenir  à  la  suite  de  manifes¬ 
tations  angineuses,  notamment  d’amygdalites  palatines 
constituant  ce  qu’on  a  appelé  Vangine  rétro-nasale.  C’est 
une  raison  pour  ne  pas  faire  de  lavages  de  nez  chez  les 
grands  enfants  en  se  rappelant  cet  axiome  des  spécialis¬ 
tes  :  coryza  -f  lavage  du  nez  =«  otite.  Parfois  ces  mani¬ 
festations  angineuses  et  pharyngées  peuvent  s’accompa¬ 
gner  d’adéreopaiAies  suppurées  qui  nécessitent  aussi  un 
traitement. 

A  côté  des  complications,  il  peut  y  avoir  les  associa¬ 
tions  de  la  grippe  à  d’autres  infections  ;  chez  l’enfant  elle 
peut  amener  différentes  manifestations  qui  sont  le  résul¬ 
tat  d’une  association.  C’est  ainsi  que  les  pneumococcies 
prolongées,  chez  l’enfant,  le  nourrisson,  ou  le  grand 
enfant, s’observentassez  facilementà  la  suite  delà  grippe. 
L’infection  à  pneumocoque  dure,  elle  entraîne  des  mani¬ 
festations  diverses,  dont  j’ai  parlé,  des  bronchopneumo¬ 
nies  prolongées,  des  rhinites  très  tenaces,  voire  même 
des  manifestations  osseuses,  c’est  dans  ces  cas  que  la 
vaccination  antipueumococcique  peut  donner  des  résul¬ 
tats. 

L’association  à  la  tuberculose  n’est  pas  rare.  La  tuber¬ 
culose  secondaire  est-elle  fréquente  chez  les  grippés  ?  On 
a  cru  d’abord,  en  raison  de  son  action  anergisante  mani¬ 
feste,  que  la  grippe  devait  souvent  être  le  point  de  départ 
d’une  tuberculose  évolutive.  Or  on  a  observé  que  la 
tuberculose  secondaire  était  relativement  rare  après  la 
grippe,  M.  Hutinel  a  montré  que,  s’il  y  avait  moins 
d’évolution  tuberculeuse  chez  les  enfants,  après  la  grippe 
qu’après  la  rougeole,  cela  tenait  justement  à  celte 
action  congestionnante  violente  de  la  grippe.  Elle  a  une 
action  congestive  qui  fait  que  le  processus  inllammatoire 
est  activé,  mais  n'est  pas  nécessairement  essaimé,  11  y  a 
des  poussées  congestives  marquées  autour  des  foyers 
tuberculeux  anciens  chez  les  enfants,  snrtout  antour  des 
ganglions  médiastinaux.  Ces  poussées  congestives  sont 
souvent  feux  de  paille  et  ne  donnent  pas  de  manifestations 
durables.  Parfois  pourtant,  secondairement  à  la  grippe, 
il  y  a  une  évolution  tuberculeuse  ;  heureusement,  elle 
n’est  pas  fréquente.  ' 

La  grippe  peut  se  compliquci  de  diphtérie.  Il  faut  se 
rappeler  que,  comme  la  fièvre  typhoïde,  elle  entraîne  se¬ 
condairement  une  diphtérie  grave.  L’angine  diphtérique 
est  volontiers  maligne,  parce  qu’elle  survient  chez 
un  sujet  épuisé.  Conclusion  pratique,  n’hésitez  pas,  dès 
qu’il  y  a  une  angine  suspecte  chez  un  enfant  grippé,  dès 
que  cet  enfant  est  dans  des  conditions  où  il  peut  contrac¬ 
ter  la  diphtérie,  à  faire  une  sérothérapie  antidiphtérique 
préventive,  car  il  faut  éviter  que  la  diphtérie  évolue 
d’une  façon  active  chez  les  enfants  atteints  de  grippe. 

La  grippe  peut  s’associer  à  la  rougeole.  Celte  associa¬ 
tion  facilite  au  maximum  les  complications  respiratoires, 
mais  ne  présente  pas  de  particularités  bien  spéciales. 
Retenez  seulement  que  dans  le  pronostic  général  de  la 
rougeole,  il  faut  souvent  tenir  compte  de  la  grippe  pré- 
existantequi  semble  notamment  avoir  aggravé  la  rongeole 
de  l’hiver  dernier. 

Malgré  ces  complications,  malgré  ces  associations,  la 
grippe  guérit  fort  heureusement  chez  l’enfant,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas.  Les  manifestations  rhinopharyn¬ 
gées  et  bronchopulmonaires,  si  tenaces  qu’elles  soient, 
finissent  souvent  par  disparaître.  Chez  le  convalescent  il 
convient  toutefois  de  suivre  ultérieurement  l’état  du 
rhinopharynx,  des  oreilles,  des  voies  respiratoires  ; 
quelquefois  une  intervention  sur  les  végétations  adénoï¬ 
des  s’imposera;  d’autres  fois,  il  faudra  soigner  les  oreilles, 
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Parfois  encore,  il  faudra  surveiller  le  médiastin  et  recher¬ 
cher  l’existence  d’une  adénopathie  trachéo-bronchique 
secondaire.  11  sera  bon  dans  quelques  cas  de  parfaire  là 
guérison  par  une  cure  d’air  qui  luttera  contre  l’anémîe  ou 
une  cure  hydrominérale  telle  que  la  Bourboule,  Saint- 
Honoré,  pour  agir  sur  les  ganglions,  sur  l’adénoïdite,  et 
en  même  temps  sur  l’état  général. 

En  tout  cas,  pour  la  grippe  comme  pour  la  rougeole, 
comme  pour  la  scarlatine,  il  convient  de  ne  pas  être  scep¬ 
tique  en  thérapeutique.  Le  médecin  peut  rendre  un  grand 
service  à  l’enfant  grippé  en  intervenant  dès  le  début  pour 
prescrire  les  mesures  d’hygiène  qui  en  même  temps  assu¬ 
reront  la  guérison  de  l’enfant  et  empêcheront  la  propaga¬ 
tion  de  l’épidémie.  Il  a  par  conséquent,  un  double  rôle  : 
rôle  de  thérapeute  actif  en  favorisant  la  guérison  de  la 
grippe,  en  évitant  les  crises  dangereuses,  rôle  d’hygiéniste 
en  luttant  contre  les  infections  secondaires  et  en  limitant 
par  l’isolement  les  épidémies  de  grippe. 

La  grippe  avait  disparu  à  la  suite  de  l’épidémie  de  1918- 
19.  Nous  avons  vu  l’an  dernier  et  cet  hiver  une  ébauche  de 
réapparition  de  la  grippe.  Il  se  peut  qu’à  un  moment 
donné  nous  voyons  réapparaître  la  grippe  avec  la  violence 
d’autrefois.  Rappelons  toutefois  que  la  grippe  épidémi¬ 
que  semble  bien  immuniser,  dans  une  large  mesure,  les 
sujets  qui  en  sont  atteints  (à  l’inverse  des  rhinopharyn- 
giles  saisonnières).  Par  conséquent,  étant  donnée  la  ma¬ 
nière  brutale  dont  elle  a  frappé  les  malades  en  1918-19,  il 
y  a  des  chances  pourque  de  longtemps  nous  n’assistions 
pas  à  une  pareille  explosion  et  que  nous  puissions  facile¬ 
ment  juguler  de  petites  épidémies  que  nous  voyons  encore 
en  observant  les  règles  prophylactiques  et  thérapeutiques 
quej’ai  tenté  devons  rappeler  au  cours  de  cette  leçon. 

[Leçon  recueillie  par  le  D>'  Laporte.) 
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Traitement  de  la  blennorragie 
non  compliquée  chez  la  femme 

La  blcnnorrha^fie  de  l'homino  est  une  infection  de  l’u- 
rèthre  antérieur  :  par  mauvaise  chance,  par  inipru- 
denee  ou  par  un  traitement  niai  mené,  elle  peut  se  corin 
pliquer  d’uréthrite  jiostéiâeure.  de  cystite,  de  prostatite, 
d’orchi-épididymite.  Non  traitée  ou  mal  traitée,  elle  jiassc 
à  l’état  chronique. 

La  hlennorrhajric  de  la  femme  est  une  inh'ction  de 
l’un  onde  iilusieurs  des  orjianes  suivants  :  vulve  et  scs 
friandes,  urèthre,  friande  de  Skene.  vafrin.  surface  du  col. 
cavité  du  col  ;  par  mauvaise  chance,  par  imprudence  ou 
par  un  traitement  mal  mené,  elle  peut  se  compliquer  de 
métrite  du  coriis.  de  saliiiufrile  etc.  Non  traitée  ou  mal 
traitée,  elle  passe  à  l'état  chi-onique. 

En  cas  de  blennorrhagie  très  aiguë,  le  traileiueid  doit  être 
discret,  très  discret  :  rejios  au  lit  (di'  deux  semaines  à 
un  mois),  cataplasme  ou  quelqiu'fois  frlace.  hains  tiède, 
deux  litres  d'irrifratiou  tiède  avec  un  antiseptique  très 
faible  (permang-anate  au  viiifrt  millième  :  permaufranate 
mauve  et  non  améthyste)  ou  avec  deux  cuillerées  de  hi 
carbonate  de  soude  ou  quekpie  herbe  émolliente,  sangsues 
hypogastriques  en  casde  douleur,  médicaments  calmants 
en  cas|de  douleur  très  vive.  Toute  autre'  uiaua'uvre  locale 
est  dangereuse.  11  faudra  jn^enflre  lesmesui'es  nécessaires 
pour  éviter  une  nouvelle  infection  gonococcique  par  le 
coït. 

la  phase  subaiguë,  ou  essayera  d'un  traitenienl  un  peu 
plus  actif,  en  étant  prêt  .à  battre  en  retraite  si  l'on  a  pro 
duit  le  moindre  l'échauffement. 

Ce  traitement  ])lus  actif  consistera  en  injections  et  ba¬ 
digeonnages. 


Les  injections  seront  chaucies  bd,  rhieüx.  tièdes,  dit  lés 
prendra  en  pbsition  couchée  et  à  faible  débit  pourprolon- 
gef  le  contact  et  on  gardera  la  position  couchée  pendant 
le  quart  d'heure  suivant.  Lue  des  meilleures  formules  e.st 
le  tannin  horaté  :  trois  grammes  de  tanin  et  trois  fois 
autant  de  horale  de  soude  soit  9  gr.  dans  un  litre  d'eau. 

Les  badigeonnages  seront  faits  deux  ou  trois  fois  par 
semaine  :  on  toucheî’a  le  col.  les  culS  de  saé,  les  petites 
lèvres  et  la  face  intci'ite  des  gi'andes  lèvres  avec  duuitrafe 
d'argent  à  un  pour  cinquante.  On  remplacera  cette  solution 
de  temps  à  autre  par  de  la  teinture  d'iode  dédoublée  ou 
encore  i)ar  un  attouchement  auhleu  de  méthylène  à  1/100 
suivi  d'un  attouchement  picriqué  au  même  taux.  On  fera 
ingérer  des  balsaniques  ou  du  bleu  de  méthylène  à  l’in- 
tention  de  l'urèthre. 

Toute  autre  manœuvre  locale  est  dangereuse  ;  le  temps 
de  la  glycérine  n'est  pas  encore  venu. 

Lorsque  la  période  aiguë  sera  à  son  déclin,  il  faudra  i)our- 
suivre  le  gonocoque  dans  scs  repaires  :  glande  de  Bai'tho- 
lin.  glande  de  Skene.  canal  cervical,  urèthre. 

Pour  le  col  utérin,  le  traitement  consistera  en  badr 
geonnages.  précédés  d’injections  alcalines  qui  détachent 
le  mucus  et  suivies  de  pansement.  Les  badigeonnages  s'a¬ 
dresseront  plus  spécialement  à  la  cavité  cervicale.  On 
emploiera  Tiode.  la  nitrate,  la  poudre  de  bleu  de  méthy¬ 
lène.  le  permanganate  très  finement  pulvéi  isé.| 

Les  pansements  seront  secs  ou  glycérinés.  Secs,  ce  sera 
un  poudrage  au  bleu  de  méthylène,  au  tannin,  au  der- 
matol.  (dycérinés.  ils  consisteront  eu  ovules  addition¬ 
nés.  ou  non  d'antiseptiques  mis  le  soir  (.avec  une  épaisse 
garniture  à  cause  du  suintement)  et  haiayés  le  matin  par 
une  injection  tiède.  Oertains  ovules  ont  le  tort  d'être  trop 
relevés  eu  antisepticfues. 

Henri  Vignes. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 
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NOUVELLES  (Suite) 


Direction  d’un  sanatorium  pour  tuberculeux  pulmonaires  et  os¬ 
seux.  —  La  place  de  médecin-chef  du  sanatorium  de  TAltenberg 
au  col  de  la  Schlucht  sera  mise  au  concours  à  partir  du  1®"'  octobre 
1924  (concours  sur  titres).  Les  candidats  devront  adresser  leur 
demande  au  Comité  de  direction  de  la  Caisse  d’assurance  des  em¬ 
ployés,  21,  rue  de  Berne,  à  Strasbourg.  A  la  demandé  doit  être 
jointe  une  copie  certifiée  conforme  des  diplômes  obtenus  et  des 
titres,  justifications  et  références  permettant  d’apprécier  leurs  con¬ 
naissances  médicales  scientifiques  et  administratives  ainsi  que  la 
notoriété  acquise  par  eux  dans  des  services  analogues  ou  des  fonc¬ 
tions  antérieures.  (Prière  d’ajouter  en  même  temps  un  exemplaire 
des  publications). 

L  ne  Commission  technique  nommée  par  le  Comité  de  direction 
de  la  Caisse  d’assurance  des  employés  sera  chargée  d’examiner  les 
titres  des  candidats  ;  la  nomination  sera  faite  par  cette  dernière. 

Recrutement  des  directeurs  et  médecins  de  la  santé.  -  Par  dé¬ 
cret  inséré  au  Journal  officiel  du  17  juillet,  le  jury  chargé  d’appré¬ 
cier  les  titres  des  candidats  aux' fonctions  de  directeurs  de  la  santé 
et  de  médecins  de  la  santé  sera  dorénavant  composé  de  six  mem¬ 
bres  désignés  comme  suit  : 

Le  président  ou,  à  son  défaut,  le  vice-président  du  Conseil  supé¬ 
rieur  d  hygiène  publique  de  France,  qui  remplit  les  fonctions  de 
président  du  jury. 

Le  directeur  de  l’assistance  et  de  l’hygiène  publiques. 

Deux  conseillers  techniques  sanitaires. 

Ün  inspecteur  général  des  services  administratifs  désigné  par 
le  rninistre. 

Lé  chef  du  bureau  de  la  prophylaxie  et  les  épidémies 

Le  sous-chef  du  bureau  de  la  prophylaxie  et  des  épidémies  rem¬ 
plit  les  fonctions  de  sesrélaire. 

Ministère  des  colonies .  —  Par  décret  en  date  du  30  août  1924, 
la  station  thermale  de  Bagnoles-de-l’Orne  (Orne)  est  ajoutée  à 
celles  où  les  fonctionnaires  du  service  colonial  et  des  services 
locaux  des  colonies  peuvent  être  envoyés  en  traitement  dans  les 
conditions  prévues  à  l’article  12,  position  5  du  décret  du  3  juillet 
1897,  modifié  parles  décrets  des  17  juin  et  17 juillet  1913,  10  sep¬ 
tembre  1920,  9  octobre  1921,  3  juillet  et  30  août  1922,  15  septembre 
1923  et  4  mai  19'24. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lille.  —  La  Oommissiou  administra¬ 
tive  des  hospices  civils  de  Lille  donne  avis  que  le  mardi  28  octo¬ 
bre  1924  à  9  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  un  concours  public 
pour  la  nomination  de  huit  externes  appelés  à  faire  le  service  de 
médecine  et  de  chirugie  delà  Faculté  libreà  l’hôpital  de  la  Charité. 

Le  concours  aura  lieu  dans  l’une  des  salles  de  l'hôpital  de  la 
Charité,  devant  un  jury  présidé  par  l'un  des  membres  de  la  Com¬ 
mission  administrative  des  hospices,  et  composé  de  trois  membres 
désignés  par  le  sort  parmi  le  personnel  médical  enseignant  de  la 
Faculté  libre. 

Les  inscriptions  sont  reçues  dans  les  bureaux  du  secrétariat  de 
l’Administration  des  hospices,  41,  rue  de  la  Barre,  dix  jours  au 
moins  avant  l’ouverture  du  concours,  soit  jusqu’au  vendredi  17  oc¬ 
tobre  1924,  à  5  heures  du  soir,  dernier  délai.  Elles  peuvent  se  faire 
par  correspondance. 


Académie  de  Médecine.  —  Prix  Vulfranc  Gerdy.  —  M.  Vulfranc 
Gerdy  a  légué  à  l’Académie  de  médecine  une  rente  annuelle  de 
5.50U  francs  en  faveur  de  trois  élèves  ayant  été  attachés  en  qualité 
d’internes  au  service  des  hôpitaux  de  Paris,  Nancy,  Montpellier, 
Lyon,  Lille,  Bordeaux,  Toulouse,  Alger.  Ces  élèves  seront  nommés 
pjur  quatre  ans,  à  la  suite  d’un  concours  public  subi  devant  un 
jury  pris  parmi  les  membres  titulaires  de  l’Académie.  Ils  réside¬ 
ront  pendant  quatre  ans  dans  un  des  quarante  ou  cinquante  princi¬ 
paux  établissements  de  France  et  de  l’étranger  :  ils  y  étudieront 
les  propriétés  et  les  effets  des  eaux  minérales  et  présenteront  à 
l’Académie  un  rapport  annuel  sur  leurs  observations  médicales  et 
les  effets  du  traitement,  les  conditions  matérielles  des  établisse¬ 
ments,  les  conditions  hygiéniques  et  ciimatériques  de  la  localité. 

Les  dispositions  testamentaires  de  M.  Gerdy  ont  été  l'objet Jd’ un 
règlement  rédigé  par  une  Commission  de  l’Académie,  d’accord 
avec  l’exécuteur  testamentaire. 

En  exécution  de  ce  règlement,  l’Académie  met  au  concours, 
pour  1925,  une  place  de  stagiaire  aux  Baux  minérales. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de 
médecine  ;  la  liste  d’inscription  sera  close  le  31  octobre  1924. 

Le  candidat  nommé  entrera  en  fonctions  le  l®"'  mai  1925. 

Une  somme  de  1,50)  francs  sera  attribuée  à  ce  stagiaire. 

Chefs  de  travaux  et  de  laboratoires.  —  Sont  nommés,  pour  l’an¬ 
née  scolaire  1924-1925,  chefs  de  travaux  et  de  laboratoires  des  cli¬ 
niques  : 

Clinique  médicale  (Hôtel-Dieu)  :  Chefs  de  laboratoires  :  MM.  les 
doeieurs  Deval  (chimie),  Tiisier  (Mlle)  (anatomie  pathologique). 
Bénard  (bactériologie). 

Clinique  chirurgicale  (Hôtel-Dieu)  ;  Chef  de  laboratoire  :  M.  le 
docteur  Renaud. 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu)  :  Chef  de  laboratoire  : 
MM.  les  docteurs  Fibach,  et  Hautant,  chef  du  laboratoire  d'oto- 
rhino-laryngologie. 

Clinique  médicale  (Beaujon)  :  Chefs  des  travaux  :  MM.  les  doc¬ 
te  ts  Foix  (bactériologie),  Feuillé  (anatomie  pathologique),  Bibot 
^chimie)  j  Lièvre,  chef  du  laboratoire  de  radiologie. 

Clinique  chirurgicale  (Cochin)  :  M.M .  les  docteurs  Herrensch- 
midt,  chef  du  laboratoire  chargé  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique  ;  Beauvy,  chef  des  travaux  de  biologie. 

Clinique  urologique  (Neckerl  ;  Chefs  de  laboratoire  :  MM.  les 
docteurs  Chabanier  (chimie),  "Verliac  (bactériotogie),  Fey  (urologie 
expérimentale). 

Clinique  médicale  (Cochin)  :  Chefs  de  laboratoire  :  M.  Laudat, 
pharmacien  de  P®  classe  ;  MM.  les  docteurs  Baulot-Lapointe  (radio¬ 
logie),  Joltrain  (bactériologie)  ;  May,  chef  adjoint. 

Clinique  chirurgicale  (Saint-Antoine)  :  M.  Giet,  chef  de  labora¬ 
toire  (délégué) 

Clinique  médicale  (Saint-Antoine)  ;  Chef  des  travaux  :  MM.  les 
docteurs  Grigaut  (chimie),  Bret  (anatomie  pithologique  et  nacté- 
riologie),  Bonneaux  (électrologie  et  radiologie).- 

Clinique  des  maladies  infantiles  (Enfants-Malades)  :  M.  le  doc¬ 
teur  Mathieu  (René),  chef  de  laboratoire. 

Service  de  la  diphtérie  ;  M.  le  docteur  Boulanger-Pillet,  chef  de 
laboratoire  (délégué). 

clinique  des  maladies  mentales  (Sainte-Anne)  ;  M.VI.  les  doc¬ 
teurs  ’Welther,  chef  des  travaux  d  ophtalmologie  ;  chefs  de  labora¬ 
toire  ;  Lehmann  (électricité),  Cuel  (.lean)  (anatomie  pathologique), 
Aubel  (chimie),  Dumas  (psychologie). 

Clinique  des  maladies  nerveuses  ;  Chefs  de  laboratoire  :  MM. 
Guy-Laroche  et  Bertrand. 

i  Voir  la  suite  page  886) . 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Quelques  conditions  de  l’exploitation  sé¬ 
miotique  des  spirochétoses  bronchiques 
et  intestinales  (^). 

Par  M,  G.  DEI.AMARE 

La  présence,  daas  uae  expectoration,  d’un  nombre  élevé 
de  spirochètes  constituant  une  anomalie  indéniable 
pour  autant  qu’elle  résulte  de  la  prolifération  effective 
dans  l'arbre  trachéobronchique  de  inicroorganismes  qui 
n’en  sont  certainement  pas  les  hôtes  habituels,  l'exploi¬ 
tation  sémiotique  de  la  bronchos pirochéiose  apparaît  rela¬ 
tivement  plus  simple  que  celle  de  la  colospirochétose .  La 
contamination  fortuite  des  exsudats  trachéaux  pendant 
la  traversée  de  l’isthme  buccopharyngien  est  une  cause 
d’erreur  moins  fréquente  et  plus  facilement  évitable  que 
celle  occasionnée  par  la  présence,  dans  les  fèces,  de 
saprozoïtes  et  de  bactéries  en  spirales.  L’ensemencement 
ne  s’impose  guère  que  dans  les  formes  fétides  et  gangré¬ 
neuses  de  la  spirochétose  bronchopulmonaire  alors  qu’il 
est  de  règle  constante  dans  toutes  les  formes  de  la  spi¬ 
rochétose  intestinale. 


L’identification  des  spirochètes  bronchiques  et  intes¬ 
tinaux  donne  des  résultats  d’une  curieuse  symétrie,  per¬ 
ceptible  dans  les  formules  suivantes  : 

I  t  S.  bronchialis  =ou  dii}\  de  S.  buccalis-Vincenti,  va.v.  br. 

I  S,  eurygyrata  —oadiff^.  dnS.buccalis-Vincenti,\aT, cœc. 
,  A  T.  bronchiale  =  ou  diff\  de  T.  deniium. 

ttenogyratum  =  ou  diff\  de  T.  deniium. 

Ces  spirochètes  sont,  les  uns  et  les  autres,  assimila¬ 
bles  à.  ceux  de  la  bouche  à  cause  de  leur  horaéomorphie 
ou  classables  dans  des  espèces  distinctes  à  cause  de  leurs 
habitats  spéciaux. 

Les  spirochètes  intestinaux  restant,  en  toute  hypo¬ 
thèse,  des  hôtes  du  côlon  normal,  leur  identification  n’af¬ 
fecte  en  rien  l’interprétation  médicale  de  leurs  phases  de 
développement  insolite.  Il  en  va  autrement  pour  les  spi¬ 
rochètes  bronchiques,  considérés  tantôt  comme  des  pa¬ 
thogènes  spécifiques,  invariablement  hémorragipares, 
tantôt  comme  des  saprozoïtes  tour  à  tour  inoff'ensifs, 
sanguicoles,  hémorragipares  ou  nécrosants  d'après  leurs 
localisations,  la  qualité  et  la  quantité  de  la  llore  conco- 
mitante,  la  nature  du  terrain. 

La  première  de  ces  identifications  est  à  la  base  du  con¬ 
cept,  sans  équivalent  en  pathologie  intestinale,  de  la 
bronchospirochétosc  tropicale.  La  seconde  sert  de  fonde¬ 
ment  au  concept  de  la  bronchospirochétosc  .cosmopolitcy 
comparable  de  tous  points  à  celui  de  la  colospirochétose 
cosmopolite. 

Dans  le  concept  de  bronchospirochétosc  exotique,  le  cli¬ 
mat  et  la  prédisposition  ethnique  jouent  naturellement 
un  rôle  de  premier  plan,  les  autres  causes  secondes  n’en¬ 
trent  pour  ainsi  dire  pas  en  ligne  de  compte.  Les  for¬ 
mes  latentes,  les  formes  associées  à  la  tuberculose  ne 
mettent  pas  en  péril  la  réalité  de  l’entité  morbide.  La 


(1)  Extrait  de  Les  spirochétoses  resjiinüoires,  slomalogènes.  .Masson  et 
Cie,  Paris,  1924. 


valeur  sémiotique  de  la  triade  :  spirochètes  -[-hémoptysies 
râles  ronflants  est  limitée  mais  précise  et  hors  de  toute 
contestation. 

Dans  le  concept  de  bronchospirochétose  cosmopolite,  cli¬ 
mat  et  prédisposition  ethnique  sont  relégués  au  second 
plan.  La  chaleur  intervient  sans  doute  encore  mais  au 
même  litre  que  le  froid  et  en  tant  que  simple  facteur 
de  débilitation  organique.  La  prédisposition  ethnique 
apparait  moins  comme  la  résultante  d’une  réceptivité  tis¬ 
sulaire  spécifique  que  comme  celle  de  la  misère  physio¬ 
logique,  fréquente  chez  les  indigènes.  C’est  en  somme 
et  Irait  pour  trait  une  transposition  du  problème  de  la 
pourriture  nosocomiale  et  de  l’ulcère  tropical.  Les  cau¬ 
ses  favorisantes,  toxiques  et  microbiennes,  acquièrent, 
par  contre,  une  importance  capitale.  Grippe,  tuberculose, 
syphilis,  pyorrhée  al véolodentaire,  cancers  buccaux 
jouent,  dans  l’envahissement  du  tronc  bronchique  par 
la  faune  spiralée  de  la  bouche,  le  rôle  imparti,  dans  le 
traclus  intestinal,  au  choléra,  à  l’amibiase  et,  parfois 
aussi,  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis  et  aux  cancers.  Fait 
digne  de  remarque,  grippe  et  choléra  confèrent  â  ces  in¬ 
festations  secondaires  une  épidémicité  d’emprunt. 

Dans  ces  conditions,  la  pathogénéité  des  spirochètes 
bronchiques  devient,  comme  celles  des  spirochètes  intes¬ 
tinaux,  matière  à  discussion.  Expérimentalement,  ces  or¬ 
ganismes  spiralés  des  bronches  paraissent  pathogènes 
pour  le  singe,  tout  au  moins  par  la  voie  trachéale  et  à  la 
faveur  d’un  refroidissement.  De  même  ceux  de  l’intestin 
accusent  parfois  une  certaine  pathogénéité  pour  le  chat, 
tout  au  moins  parla  voie  rectale.  Les  uns  et  les  autres 
demeurent  inoffensifs  pour  le  lapin  et,  le  plus  souvent, 
pour  le  cobaye,  alors  que  la  variété  tonsillaris  de  S.  Vin- 
centi  s’ensemence,  dans  des  conditions  d’ailleurs  com¬ 
plexes,  sur  l’hypoderme  de  ces  animaux. 

La  non-standardisation  des  essais  expérimentaux  ne  per¬ 
met  pas  actuellement  de  décider  si  les  effets  de  l’inocula¬ 
tion  trachéale  et  rectale,  pratiquée  chez  le  chat,  condui¬ 
raient  à  distinguer  de  façon  indubitable  les  variétés  fcrora- 
chialis  et  cæcalis  de  S.  Vincenti.  Dans  l’état  présent  de  nos 
connaissances,  l’inoculation  dans  l’œil  ou  le  testicule  du 
lapin  ne  peutservir  qu’à  différencier  les  tréponèmes  bron¬ 
chiques  des  tréponèmes  syphilitiques.  Quant  à  l’inocula¬ 
tion  sous  la  peau  du  cobaye,  elle  serait  surtout  utilisable 
pour  séparer  les  spirochètes  de  provenance  buccale  des 
spirochètes  de  provenance  sanguine  {S.  icterohemorragiæ 
par  exemple).  La  nécessité  de  cette  dernière  séparation  se 
pré'sente  du  reste  plus  rarement  à  propos  de  la  spiroché¬ 
tose  intestinale  propos  Ag  la  spirochétose  bronchopul¬ 
monaire,  les  spirochètes  hématogènes  ne  paraissant  s’éli¬ 
miner  an  niveau  de  l’intestin  que  dans  certaines  syphilis 
et  dans  le  typhus  des  meutes. 

En  réalité,  la  notion  de  pathogénéité  repose  principale¬ 
ment  sinon  uniquement  sur  le  synchronisme  parfois  re¬ 
marquable  entre  le  développement  des  spirochètes  et  celui 
des  symptômes,  entre  la  disparition  des  premiers  et  la 
guérison  des  seconds.  La  raréfaction  des  autres  micro¬ 
bes  et  la  spirochétémie  plaident  occasionnellement  dans 
le  même  sens.  Il  s’ensuit  que  l’analyse  des  faits  anato¬ 
mocliniques  présente,  en  l’occurence,  un  intérêt  pour  le 
moins  égal  à  celui  de  la  définition  microscopique  des 
germes  spiralés. 


Anatomiquement,  le  caractère  majeur  des  xpiroc^étoîex 
respiratoires  et  digestives  est,  à  n’en  pas  douter,  l’extrême 
diversité  de  leurs  localisations  (localisations  nasales, 
laryngées,  trachéales,  bronchiques,  alvéolaires,  pleurales 
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d’une  part,  appendiculaires,  cæcales,  coliques,  sigmoi- 
dorectales  de  l’autre.) 

La  limitation  des  greffes  spirochétiques  à  un  territoire 
restreint  (bronchite  parcellaire,  colite  segmentaire  ou  angu¬ 
laire)  est  un  autre  trait  essentiel  et  commun  aux  spiro¬ 
chétoses  des  voies  respiratoires  et  digestives  qui,  on  ne 
saurait  l’oublier,  ne  coexistent  généralement  pas  chez 
le  même  sujet.  L’extension  en  surface  et  surtout  en 
profondeur  se  rencontre  à  peu  près  exclusivement  dans 
les  spirochétoses  gangréneuses  [gangrène  pulmonaire  de 
l’homme,  gangrène  gastro-intestinale  du  chien).  La  péné¬ 
tration  des  spirochètes  dans  les  voies  sanguines  apparait 
sous  la  dépendance  étroite  sinon  exclusive  du  lieu  de 
leur  prolifération  raaxima  ;  seules,  les  spirochétoses  alvéo¬ 
laires  et  appendiculaires  semblent  se  compliquer  de  spiro¬ 
chétémie.  Contrairement  aux  spirochétémies  primitives  à 
S.  icterohemorragiæ,  ces  spirochétémies  secondaires  pa¬ 
raissent  déterminer  plutôt  des  métastases  cérébrales  que 
des  hématuries  avec  spirochéturie. 

La  nature  des  lésions  n’est  pas  moins  diverse  que  leurs 
sièges.  On  discerne  des  congestions,  des  hémorragies  et 
des  pertes  de  substance  gangréneuses.  Les  ulcérations  et 
les  hémoptysies  de  la  tuberculose  semblent  jouer  dans  les 
voies  respiratoires  le  rôle  favorisant  des  ulcères  amibiens 
et  des  entérorragies  dans  le  gros  intestin. 

Alors  que  la  réalité  anatomique  des  fusospirochètoses  gan¬ 
gréneuses  est  indiscutable  et  indiscutée,  celle  des  bronchi¬ 
tes  el  des  colites  primitives  à  spirochètes  attend  toujours, 
faute  d’autopsies,  sa  démonstration.  Les  résultats  néga¬ 
tifs,  enregistrés  à  l’autopsie  d’un  noir  atteint  de  spiroché¬ 
tose  trachéale  et  d’hémoptysies  tuberculeuses  prouvent  de 
façon  péremptoire  l’existence  d’une  spirochétose  trachéale, 
sanguicole  et  non  hémorragipare .  Une  spirochétose  cæcale, 
sanguicole  se  rencontre  également  chez  le  cobaye  scor¬ 
butique.  Mais  l’existence  de  ces  spirochétoses  sangiiicoles 
sur  la  fréquence  desquelles  nous  sommes  encore  loin 
d’être  fixés  n'implique,  en  aucune  façon,  cela  va  sans 
dire,  l’inexistence  des  spirochétoses  hémorragiques .  Il  serait 
même,  croyons-nous,  indispensable  de  ne  pas  admettre 
avec  trop  de  facilité  l’absence  de  lésions,  notamment  dans 
les  cas  qui  comportent  des  ecchymoses  bronchiques,  car 
l’on  ne  saurait  raisonnablement  s’attendit  à  trouver  de 
grosses  altérations  à  l’autopsie  des  spirochétoses  non  gan¬ 
gréneuses  qui,  comme  nul  ne  l’ignore,  ne  sont  jamais 
mortelles  par  elles-mêmes. 


Cliniquement,  le  polymorphisme  symptomatique  ne 
laisse  pas,  il  faut  l’avouer,  d’etre  de  prime  abord  quelque 
peu  déconcertant.  Les  signes  pathognomoniques  font 
défaut.  La  fameuse  douleur  rétrosternale  n’est,  tout 
compte  fait,  qu’un  symptôme  assez  vulgaire  de  traciiéite, 
plus  propre  à  démontrer  la  participation  de  la  trachée  au 
processus  inflammatoire  que  la  nature  spirochétienne 
d’une  trachéo-bronchite.  Les  hémoptysies  sont  loin 
d’avoir  la  constance  et  la  signification  qui,  parfois,  leur 
ont  été  arbitraircmentconférées.  L’hématolyse  des  expec¬ 
torations  sanglantes,  désignée  soiisle  termeassez  impropre 
despiitolyse,  peut  manquer  dans  les  spirochétoses  le.s  plus 
authentiques  et  se  rencontrer  dans  la  paragomiase.  L’exo¬ 
tisme  strict,  inconciliable  avec  la  distribution  géographi¬ 
que,  l'extrême  contagiosité,  contradictoire  avec  lu  spora- 
dicité  habituelle, ne  résistent  pas  d’avantage  à  un  examen 
attentif. 

La  discrimination  entre  symptômes  imputables  aux 
spirochètes  et  aux  microbes  associés,  entre  signes  de  spi¬ 


rochétose  et  tares  du  terrain  laisse  encore,  on  ne  saurait 
le  nier,  beaucoup  à  désirer.  Ces  dernières  remarques  sont 
également  valables  pour  (a spirochétose  intestinale,  k  propos 
de  laquelle  il  faut  en  outre  compteravec  les  difficultés,  plus 
ou  moins  grandes  suivant  les  circonstances  cliniques, 
du  départ  entre  phénomènes  de  souffranee  iléale  ou  coli¬ 
que. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  intermittences  évolutives,  rela¬ 
tivement  caractéristiques  des  spirochétoses  chroniques, 
qui  ne  puissent  faire  défaut,  non  seulement  et  comme  de 
raison,  dans  les  formes  aiguës,  sujettes  à  tourner  court 
mais  aussi  dans  certaines  formes  traînantes  où  elles  se 
trouvent  masquées  par  des  phénomènes  d’une  autre 
nature. 

Enfin,  les  formes  cliniques  sont  si  nombreuses  et  si 
variées  qu’à  les  envisager  toutes,  l’on  se  trouve,  ou  peu 
s’en  faut,  conduit  à  passer  en  revue  toute  la  pathologie 
du  poumon  ou  du  gros  intestin  et,  partant,  à  se  convain¬ 
cre  que  les  spirochètes  de  la  bouche  sont  bien  vraiment 
des  microbes  à  tout  faire.  L’extrême  fréquence  des  formes 
latentes,  pour  peu  qu’elle  soit  admise  en  principe,  amène 
par  contre,  à  envisager  ces  germes  plutôt  comme  des  mi¬ 
crobes  à  ne  rien  faire,  dont  le  développement  constituerait 
moins  une  cause  réellement  morbifique  qu’un  test  tantôt 
révélateur,  tantôt  camoulleur  du  processus  par  quoi  il  a 
été  déclanché.  De  ce  chef,  la  bronchospirochétose  subit  à 
son  tour  et,  pour  des  motifs  analogues,  la  crise  de  mé¬ 
fiance  dont  son  aînée,  la  colospirochétose  n’a  pas  encore 
définitivement  triomphé  (1), 


Les  choses,  il  est  vrai,  changent  singulièrement  d’as¬ 
pect  si  l’on  prend  en  considération  les  relations  existant 
entre  le  polymorphisme  symptomatique  des  spiroché¬ 
toses  et  les  variations  topographiques  des  spirochètes. 

Les  variations  topographiques  des  spirochètes  une  fois 
expliquées,  comme  celles  des  pneumocoques  et  des  ami¬ 
bes,  par  le  jeu  combiné  des  causes  secondes  exogènes  et 
des  loci  minoris  resistentiæ,  la  diversité  des  signes'  physi¬ 
ques  et  fonctionnels  n’a  plus  rien  que  de  très  naturel,  (  ne 
trachéite  et  une  bronchite,  une  colite  droite  et  une  rec- 
tite,  pour  relever  d'un  même  agent  étiologique,  gardent 
bien  entendu  les  caractéristiques  qu’elles  tiennent  de 
leurs  sièges  anatomiques  différents. 

En  tenant  compte,  d’une  part,  de  la  particulière  fré¬ 
quence  des  localisations  trachéobronchiques,  d’autre  part, 
des  rapports  existant  entre  le  siège  des  spirochètes  et  la 
nature  des  lésions  (catarrhales  et  congestives  dans  la  tra¬ 
chée  et  les  grosses  bronches,  gangréneuses  dans  les  bron¬ 
chioles  et  les  alvéoles',  il  devient  légitime  d’admettre  que 
la  trachéobronchite  hémorragique  ou  )nuco purulente  et  la 
broncha  pneumonie.  constituent  les  deux  aspects 


(1)  .\I.  W.^ldohp  publie  à  la  .Société  argentine,  de  Biologie  du  9  mai 
1921  (C.  R.  Sut.  Biol.  11“  23,  1924)  3  cas  très  suggestifs  de  colites  à 
spirochètes  et  conclul  que  .  la  guérison  clinique  par  un  agent  spirocliéti- 
cide  (stovarsoii  accoiupagnaul  la  disparition  du  parasite  dans  les  selles 
est  un  argument  qui  tait  croire  h  son  rôle  étiologique  causal  ».  M.  Pico 
s'empresse  de  spécifier  que  .-  «  les  exigences  de  Ù4enle-Koch  n’ont  pas 
été  satisfaites.  On  ne  peut  donc  pas  conclure  définitivement  sur  le 
rôle  pathogène  de  ces  spirochètes.  Ou  ue  peut  pas  itarler  en  termes 
strie' emeut  bactériologiques  de  la  présence  exclusive  de  ces  spirochè¬ 
tes.  Les  médicaments  employés  ii’oiit  pas  une  action  exclusivement 
spiroctiéticide.  Il  est  lu-ohaldt*  que  les  modilieatious  du  milieu  intesli- 
nal  au  cours  des  eiilérites  favorisent  la  pullulation  des  spirochètes.  » 

.M.  Denœux  {Soc.  de  méd.,  de  chir.  et  a’hyg.  d’Alep.  Marseille  médi¬ 
rai  du  '24  juillet  1924  signale  l’existence  chez  ruii  de  ses  malades 
d’une  entérite  dysentériforme  et  d’une  spirochétose  bronchique  et  se  de¬ 
mande  si  le  spirochète  était  à  l’origine  des  deux  alVections  et  conclut 
qu’il  n’oserait  l’atïirmer. 
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principaux  de  la  spirochétose  respiratoire  ;  que  la  colite  à 
rechutes  et  la  rectite  dysentérigène  représeûtent,  jusqu’à 
plus  ample  informé,  les  deux  aspects  majeurs  de  la  spi¬ 
rochétose  intestinale. 

La  révision  des  signes  apparemment  traducteurs  de 
l’extension  aux  petites  bronches,  aux  alvéoles  aux  plè¬ 
vres,  des  spirochétoses  non  gangréneuses  ne  tardera  pas  à 
s’imposer  et  si,  comme  tout  porte  à  le  croire,  elle  démon¬ 
tre  que  les  signes  de  congestion  et' de  condensation  pulmo¬ 
naire  se  rencontrent  exclusivement  dans  les  spirochétoses 
associées  soit  à  des  pneumococcies,  soit  à  des  tuberculo¬ 
ses  actives  ou  cicatrisées,  la  symptomatologie  s’en  trou¬ 
vera  allégée  d’autant. 

L’élimination  des  types  exceptionnels  contribuera,  elle 
aussi,  le  moment  venu  à  la  réduction  du  nombre,  sans 
doute  excessif  des  formes  cliniques.  Il  est  à  peine  besoin 
de  spécifier  que  l’on  ne  saurait,  dès  maintenant,  rejeter 
certains  types  cliniques  sous  prétexte  que  leur  descrip¬ 
tion  est  basée  sur  un  nombre  trop  restreint  d'observa¬ 
tions,  l’épreuve  du  temps  permettant  seule  de  décider  en 
connaissance  de  cause  si  les  types  ên  question  sont  ou 
non  inouïs. 

Pour  ce  qui  est  des  formes  latentes,  le  degré  de  leur 
fréquence  devra  tout  d’abord  être  précisé  et  l’on  aura 
soin  de  ne  pas  ranger  parmi  les  bronchites  latentes  les 
trachéites  sous  le  prétexte  pour  le  moins  imprévu  que 
la  spirochétose  étant  par  définition  toujours  bronchique, 
l’absence  de  râles  ronflants  est  une  preuve  décisive  de 
l’absence  de  tous  signes  physiques  et,  par  suite,  de  la¬ 
tence.  Le  caractère  latent  des  cas  ayant  présenté,  à  un 
moment  donné,  «  quelque  phénomènes  pulmonaires  >», 
comportera  également  des  réserves,  car  il  faut,  en  certai¬ 
nes  circonstances  savoir  compter  avec  la  fugacité  des 
signes  stéthacoustiques  dont  la  durée  n’est  pas  nécessai¬ 
rement  aussi  longue  que  celle  de  l’infestation  dont  ils 
relèvent.  ' 

Le  tableau  clinique  de  la  spirochétose  intestinale  ira 
sans  nul  doute  en  se  simplifiant  lorsque  les  grandes  et 
les  petites  décharges  de  spirochètes  fécaux  seront  plus 
méthodiquement  distinguées,  lorsque  l’entérocolite  fétide, 
susceptible  de  compliquer  l’amibiase  sera  l’objet  d’une 
attention  plus  soutenue. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  d’ores  et  déjà  permis  d’avancer 
que  la  présence,  dans  des  selles  pâteuses  ou  glaireuses, 
d’un  grand  nombre  de  spirochètes  peut  fournir  d’uliles 
indications  sur  l’existence  d’une  colite  et,  plus  particuliè¬ 
rement  peut-être,  d’une  colite  droite  ou  angulaire. 

La  présence  dans  une  expectoration  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  spirochètes  est  en  mesure  de  fournir,  à  défaut  de 
renseignements  topographiques,  en  l’espèce  inutiles,  des 
renseignements  dignes  d’intérêt  sur  la  nature  de  certaines 
bronchites  et  de  certaines  gangrènes  pulmonaires. 

La  chimiothérapie,  lorsqu’elle  assure  la  guérison  de 
ces  états  morbides,  confirme  la  nature  spirochétienne 
des  processus  envisagés  et  contribue  de  façon  effective 
à  la  distinction  des  spirochètes  pathogènes  et  saprozoïtes. 
Les  résultats  chimiothérapiques  sont  assurément  moins 
nets  et  moins  constants  dans  les  spirochétoses  respiratoires 
non  gangréneuses  que  dans  les  spirochétoses  digestives;  peut- 
être  trouvera-t-on  là,  quelque  jour,  un  moyen  pratique  pour 
distinguer  les  variétés  bronchialis  et  cæcalis  deS  .Vinrenti. 
En  attendant,  il  est  permis  d’affirmer  que  les  guérisons 
chimiothérapiques,  enregistrées  jusqu’à  présent,  n’ont 
certainement  pas  été  toutes  le  résultat  de  coïncidences  for¬ 
tuites  ou  d’illusions  (guérison  spontanée,  destruction 
d’un  germe  pathogène  autre  que  les  spirochètes,  etc  ,) 

Le  camouflage  éventuel  du  bacille  de  Koch  ou  du  tré¬ 


ponème  de  Schaudinn  par  des  spirochètes  bronchiques, 
celui  du  vibrion  cholérique  ou  d'E.  histolytica  par  les 
spirochètes  du  côlon  sont,  à  n’en  pas  douter,  dignes  de 
l’attention  des  médecins  à  cause  des  graves  mécomptes 
qu’ils  sont  susceptibles  d’occasionner  aux  observateurs 
non  prévenus.  Il  va  sans  dire  que  la  possibilité  de  tels  camou¬ 
flages  doit  nous  inciter  à  la  méfiance  vis-à-vis  des  résul¬ 
tats  bactériologiques  négatifs  et  contradictoires  avec  les 
signés  cliniques  hémoptoïque  sans  bacilles,  cho¬ 

léra  asiatique  sans  vibrions,  amibiase  sans  amibes).  Elle 
nous  impose  de  ne  porter  le  diagnostic  de  spirochétose 
primitive  qu’avec  la  plus  grande  circonspection  et  seule- 
par  élimination. 

Ces  quelques  indications  suffisent  à  montrer  que,  mal¬ 
gré  ses  imperfections,  la  théorie  de  la  pathogénéité  occa¬ 
sionnelle  des  saprozoïtes  spiralés  de  la  bouche  (1)  n’est, 
somme  toute,  pas  exclusive  d’une  exploitation  sémioti¬ 
que  dessus  jrocAéioses  respiratoires  et  digestives.  Cette  exploi¬ 
tation  sémiotique,  si  elle  manque  parïoisde  simplicité,  ne 
laisse  pas  d’être,  en  règle  générale,  très  supérieure  à  l’ex¬ 
pectative  pure  et  simple. 


Les  anémies  avec  splénomégalie 
ehez  le  nourrisson  C) 

Par  G.  L,.  HALLEZ 

Ancien  Chef  de  Clinique  des  maladies  de  la  Première  Enfance, 
Médecin  Assistant  de  l’Ecole  de  Puériculture, 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Depuis  Strümpell,  on  désigne  par  le  terme  assez  vague 
d’anémies  spléniques  et  mieux  d’anémies  avec  spléno¬ 
mégalie,  tout  un  groupe  d’affections  parfois  très  diverses 
quant  à  l’étiologie,  mais  caractérisées  toutes  par  une 
augmentation  notable  et  persistante  du  volume  de  la  rate 
et  par  une  anémie  plus  ou  moins  grave. 

Les  unes  ne  s’accompagnent,  ni  de  leucocytose impor¬ 
tante,  ni  de  modifications  considérables  del’équilibre  leu¬ 
cocytaire  ;  ce  sont  les  anémies  spléniques  proprement  dites  ; 
les  autres,  au  contraire,  sont  caractérisées  par  une  aug¬ 
mentation  du  chiffre  absolu  des  globules  blancs,  des  trou¬ 
bles  plus  ou  moins  appréciables  de  l’équilibre  leucocy¬ 
taire,  et  enfin  par  l’apparition  dans  le  sang  circulant, 
d’éléments  embryonnaires  caractéristiques.  Elles  consti¬ 
tuent  un  groupe  intermédiaire  entre  les  anémies  simples  et 
les  leucémies;  on  les  appelle  anémies  pseudo -leucémiques . 

Ces  syndromes  hémato-spléniques  sont  relativement 
fréquents  au  cours  de  la  première  enfance,  surtout  si  l'on 
veut  bien  considérer  les  nourrissons  du  bassin  méditer¬ 
ranéen  en  général  ;  ils  présentent  des  particularités  très 
intéressantes  au  point  de  vue  de  l’étiologie,  de  la  patho¬ 
génie  et  du  traitement. 

Pourquoi  donc  la  rate  s’bypertrophie-t-elle  plus  facile¬ 
ment  au  cours  des  anémies  du  jeune  âge,  et  quelles  sont 
les  circonstances  qui  favorisent  cette  augmentation  de' 
volume  ? 


(1)  I, a  théorie  de  \a  fiisnspirochétose  cosmopolite  est  plus  satisfaisante 
que  les  théories  moins  compréhensives  de  la  bru  ncbosp irochétose  tropi¬ 
cale  et  delà  truchéospirochélose  sanguicole .  Celle-ci  accorde,  semble-t, il 
trop  d’importance  aux  résultats  0,  d’ordre  expérimental  aussi  bien  que, 
thérapeutique,  aux  formes  latentes  et  à  la  confusion  des  symptômes  de 
la  spirochétose  avec  les  anomalies  des  spirochétiens.  Celle-là  est  incon¬ 
ciliable  avec  les  données  de  la  protistologie  et  de  la  géographie  médi¬ 
cale.  I.e  conflit  ou  les  compromis  entre  ces  trois  théories  c’est,  à  pro¬ 
prement  parler,  l’état  présent  delà  question  sur  laquelle  il  nous  a  paru 
opportun  d’attirer  l’attention  des  observateurs  de  l’Orient  turc. 

Ci)  Leçon  faite  aux  Enfants-Assistés  au  cours  de  perfectionnement, 
(Service  de  M.  le  P'  Marfan.) 

♦ 
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Le8  travaux  de  ces  dernières  années  sur  la  physiopa¬ 
thologie  de  la  rate  vont  nous  permettre  de  répondre  à  ces 
questions. 

Tout  d'ahord,  la  rate  du  fœtus  concourt  à  la  forma¬ 
tion  des  hématies  ;  cette  fonction  cesse  avant  la  fin 
de  la  vie  intra-utérine,  mais  au  cours  des  premiers  mois, 
on  peut  voir  se  réveiller  la  fonction  érythropoiétique  de 
l’organe  dans  certaines  conditions  pathologiques. 

Ses  follicules  lymphatiques  (corpuscules  de  Malpighi) 
sont  très  développés  chez  le  nourrisson,  leur  prolifération 
cellulaire  est  active  ;  c’est  ainsi  qu’une  partie  des  leuco¬ 
cytes  mononucléaires  du  sang  est  fournie  par  le  tissu 
lymphoïde  de  la  rate. 

Enfin,  cet  organe  possède  encore  une  fonction  macro¬ 
phagique  ;  il  fragilise  et  détruit  les  globules  rouges  vieil¬ 
lis  :  c’est  qu’en  effet,  le  globule  rouge  étant  dépourvu  de 
noyau,  centre  trophique  et  nutritif,  s’use  plus  vite  que 
toute  autre  cellule  (Rubens-Duval).  Dans  quelques  cas  au 
contraire,  la  rate  peut  défendre  le  globule  rouge  contre 
certaines  agressions. 

Ces  considérations  nous  expliquent  comment  la  rate 
peut  prendre  une  part  active  à  la  régénération  du  sang 
altéré,  à  l'hémolyse  des  globules  sénescents,  à  la  neutra¬ 
lisation  des  toxines  en  circulation,  et  à  la  destruction  des 
microbes  ou  parasites  du  sang. 

Dans  certaines  circonstances,  le  processus  défensif  ou 
régénéi'ateur  dépasse  le  but,  et  l’hypertrophie  de  l’organe 
accompagne  sa  suractivité  fonctionnelle. 

Ajoutons  que  chez  le  très  jeune  enfant,  la  rate  est  faci¬ 
lement  le  siège  de  réactions  hématopoiétiques  rappe¬ 
lant  la  période  fœtale  ;  elle  se  congestionne  et  s’hyper- 
trophie  plus  facilement  que  chez  l’adulte  au  cours  des 
toxi  infections  généralisées. 

On  voit  ainsi  l’importance  sémiologique  de  la  rate 
augmentée  de  volume,  dans  les  affections  du  sang  et  des 
organes  hématopoiétiques  chez  le  nourrisson. 

Quelles  sont  maintenant  les  conditions  étiologiques  qui 
déterminent  le  plus  souvent  les  anémies  spléniques  du 
nourrisson  ? 

A)  Le  paludisme  que  nous  observons  rarement  en  France 
chez  les  enfants  de  premier  âge,  est  cependant  très 
répandu  dans  certaines  contrées,  où  il  constitue  une  des 
causes  les  plus  communes  de  l’anémie  des  nourrissons 
avec  grosse  rate.  Mieux  placés  que  nous  pour  apprécier 
son  rôle  pathogène,  les  auteurs  italiens  et  grecs  lui  attri¬ 
buent  une  place  de  premier  plan  dans  l’étiologie  des  ané¬ 
mies  graves  avec  splénomégalie.  Mais  depuis  laguerre  de 
1914-1918,  les  loyers  de  paludisme  autochtone  se  sont  mul¬ 
tipliés  chez  nous,  surtout  depuis  les  expéditions  d’Orient 
et  depuis  le  séjour  en  France  de  nombreux  indigènes 
parasités.  Sans  exagérer  l’importance  de  ce  facteur  étio¬ 
logique  dans  nos  régions,  nous  rappellerons  avec  L.  Tixier, 
qui  a  vu  évoluer  une  anémie  splénique  paludéenne  chez 
une  fillette  de  7  mois  n’ayant  jamais  quitté  Paris,  quels 
sont  les  caractères  hématologiques  et  cliniques  de  la 
maladie. 

La  teinte  des  téguments  est  pâle  et  cireuse,  et  l’ané¬ 
mie  survient  très  précocement  après  l’infestation.  11  faut 
savoir  que  plus  l’entant  est  petit,  plus  les  accès  fébriles 
s’éloignent  des  formes  classiques  (Laveran,  Concetli,  Car- 
dauiatis)  sauf  en  cas  de  paludisme  congénital,  et  que  le 
paludisme  primaire  s'annonce  souvent  par  une  sorte 
d  embarras  gastrique  fébrile,  avec  élévations  thermomé¬ 
triques  irrégulières.  Les  stades  de  l’accès  ne  sont  pas  nets 
conaine  chez  l’adulte  ;  il  n’y  a  pas  de  frisson,  pas  de  su¬ 
dation  protuse  marquant  la  lin  de  l’accès  ;  (*n(in,  chez  le 
nourrisson  X  il  n’y  a  pas  de  rapport  constant  eiili  e  la  mo¬ 


dalité  fébrile  et  la  nature  du  parasite,  contrairement  à  ce 
que  l'on  observe  chez  l’adulte  »  (L.  Tixier). 

L’anémie  globulaire  peut  varier  entre  1  et  2  millions 
(Gardamatis),  osciller  autour  de  deux  millions  et  demi. 

L’hémoglobine  est  fortement  abaissée  comme  dans  toute 
anémie  du  premier  âge.  Quant  à  la  leucopénie,  elle 
paraît  moins  fréquente  que  chez  l’adulte  ;  ceci  résulte  de 
l’activité  des  organes  hématopoiétiques  du  petit  malade. 

En  ce  qui  concerne  l’examen  du  sang,  Tixier  insiste 
sur  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  mettre  en  évidence  : 
schizontes,  rosaces  et  gamètes,  même  en  dehors  des  accès. 
Il  suffit  pour  cela  de  colorer  les  lames  au  panchrome 
Laveran,  et  de  faire  un  examen  suffisamment  prolongé. 

L’atteinte  de  la  rate  est  constante.  Dans  le  premier 
accès,  elle  ne  semble  passe  tuméfier,  cependant  U  pres¬ 
sion  en  est  douloureuse.  Si  les  accès  se  succèdent,  elle  de¬ 
vient  bientôt  accessible  à  la  palpation,  puis  elle  atteint  des 
dimensions  considérables  pour  l’âge  du  malade  ;  elle  est 
assez  dure,  déborde  toujours  les  fausses  côtes  et  peut 
même,  dans  certains  cas,  alteindre  la  fosse  iliaque  gauche 
en  bas,  et  l’ombilic  dans  le  sens  transversal. 

Le  foie  est  plus  ou  moins  augmenté  de  volume.  ■ 

B)  La  leishmaniose  infantile  est,  comme  le  paludisme, 
exceptionnelle  en  France,  encore  qu’on  en  ait  signalé 
quelques  cas  pendant  ces  dernières  années  à  Marseille  et 
ailleurs. 

Si  nous  nous  y  arrêtons,  c’est  parce  qu’elle  détermine 
le  type  le  plus  parfait- de  l’anémie  splénique  infectieuse 
chez  le  nourrisson  (Jemma,  Pianèse,  Nicolle,  Lagane, 
Labbé  et  Ameuille,  M.  Aeufia,  etc.). 

Appelée  encore  anémie  splénomégalique  infantile  méditer¬ 
ranéenne  o\i  Kala- Azar  infantile,  elle  est  due  au  piroplasme 
de  Leishman  et  Donovan  et  s’observe  surtout  sur  les  côtes 
de  la  Méditerranée,  ou  le  chien  est  également  atteint,  les 
puces  servant  très  vraisemblablement  d’hôtes  intermé¬ 
diaires  entre  l’animal  et  l’enfant  (Basile). 

C’est  en  Italie,  en  particulier  chez  les  enfants  n’ayant 
pas  atteint  l’âge  de  4  ans,  qu’on  rencontre  le  plus  grand 
nombre  de  cas. 

Une  fièvre  irrégulière,  non  influencée  par  la  quinine, 
des  troubles  intestinaux,  constituent  les  symptômes  de  la 
première  période. 

Dans  la  seconde  période,  on  voit  apparaître  la  teinte 
cireuse  ou  parfois  sub-ictérique  de  la  peau,  différente  de 
la  pâleur  terreuse  du  paludisme,  et  une  anémie  intense. 

La  formule  hématologique  n’a  rien  de  caractéristique  ; 
il  y  a  à  la  fois  ;  abaissement  important  du  taux  de  l’hé¬ 
moglobine  et  diminution  du  chiffre  des  hématies  ;  les 
hématies  nucléées  sont  rares;  la  leucopénie,  qui  est  assez 
fréquente,  est  parfois  remplacée  par  une  légère  lympho¬ 
cytose,  si  bien  que  les  caractères  hématologiques  se  rap¬ 
prochent  assez  de  l’anémie  paludéenne. 

La  constatation  du  parasite  permet  seule  de  poser  le 
diagnostic.  C'est  par  la  ponction  de  la  rate  et  1  examen 
du  suc  splénique  que  sa  présence  est  facilement  re¬ 
connue. 

Cette  ponction  est  commode  à  pratiquer  parce  que  la 
rate  est  toujours  très  accessible  ;  tous  ses  diamètres  sont 
augmentés  si  bien  que  l’organe  occupe  quelquefois  la 
moitié  gauche  de  l’abdomen  et  empiète  sur  la  moitié 
droite,  sa  surface  est  lisse,  les  bords  sont  durs  et  les  inci- 
sures  sont  généralement  accusées. 

Le  pronostic,  toujours  grave,  l’est  d’autant  plus  que 
l’enfant  est  plus  jeune  ;  avant  la  fin  de  la  première  année, 
d’après  .lemma,  l’évolution  est  courte  et  la  mort  est 
habituelle. 

La  syphilis  héréditaire,  constitue  sous  nos  latitudes  et 
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en  Europe  en  particulier  la  grande  cause  des  anémies 
du  premier  âge  avec  splénomégalie.  Il  faut  reconnaître 
toutefois  que  le  volume  de  la  rate  n’atteint  générale¬ 
ment  pas  les  mêmes  dimensions  que  dans  les  deux  mala¬ 
dies  parasitaires  que  nous  venons  d’envisager.  On  sait 
toute  l’importance  que  donne  le  P'^  Marfan  à  l’augjnen- 
tation  de  volume  de  la  rate  dans  le  diagnostic  de  la 
syphilis  héréditaire  du  nourrisson.  D’après  son  élève, 
Mlle  Le  Scornet,  la  syphilis  héréditaire  est  la  cause  la 
plus  fréquente  de  la  splénomégalie  dans  les  deux  pre¬ 
mières  années  de  la  vie,  tout  au  moins  dans  nos  climats 
tempérés  :  dans  les  six  premiers  mois,  elle  est  presque 
toujours  en  .  cause,  et  lorsque  la  splénomégalie  est  congé¬ 
nitale,  on  peut  conclure  à  la  spécificité  de  l’un  ou  des 
deux  ascendants  directs. 

Dans  sa  thèse  sur  le  sang  et  les  organes  hématopoié¬ 
tiques  au  cours  de  la  syphilis  héréditaire  des  enfants  du 
premier  âge,  et  reprenant  les  travaux  antérieurs  de  Pa¬ 
ris,  J.  Sevestre  a  étudié  la  question  sous  un  autre  angle. 
Il  a  montré  que  chez  les  nourrissons  hérédo-syphili- 
tiqués,  il  existe  dans  tous  les  cas,  une  altération  de  la 
formule  sanguine. 

Celle-ci  peut  présenter  différents  types,  allant  de  l’ané¬ 
mie  simple  à  l’anémie  grave  avec  splénomégalie. 

Cette  anémie  splénique  ne  se  manifeste  guère  avant  le 
4®  ou  5*  mois  ;  elle  survient  chez  les  enfants  plutôt  gros 
et  parfois  chez  les  jumeaux  (L.  Tixier). 

Quoiqu’il  n’existe  pas  de  signes  hématologiques  patho- 
nomoniquesde  cette  variété  d’anémie,  on  peut  souligner 
comme  particulière  une  augmentation  plus  ou  moins 
importante  de  la  valeur  globulaire  lorsque  le  chiffre  des 
globules  rouges  est  nettement  diminué,  or  on  sait  que 
dans  les  anémies  simples  du  premièr  âge,  la  diminu¬ 
tion  de  la  valeur  globulaire  est  de  règle. 

La  réaction  myéloïde  est  fréquente,  c’est-à-dire  que  les 
hématies  nucléées  apparaissent  dans  le  sang  circulant  en 
quantité  plus  ou  moins  notable  ainsi  que  les  myélocytes 
(cette  dernière  constatation  ayant  une  importance  assez 
grande  au  point  de  vue  du  diagnostic  étiologique)  ;  enfin 
la  leucocytose,  lorsqu’elle  existe,  porte  en  particulier  sur 
l’augmentation  du  taux  des  mononucléaires. 

Quant  au  volume  de  la  rate,  on  peut  dire  qu’il  est 
notablement  augmenté  et  que  l’organe  est  facilement 
accrochable  aux  doigts  au  moment  des  inspirations. 
Cette  rate  dure  et  mobile  n’est  cependant  jamais  aussi 
grosse  que  dans  la  leishmaniose  et  dans  le  paludisme  ; 
ses  incisures  ne  sont  pas  aussi  découpées.  En  revanche, 
le  foie  est  généralement  plus  gros  que  dans  ces  affections 
parasitaires. 

Très  souvent,  cette  forme  d'anéniie  accompagne  un 
rachitisme  précoce,  à  prédominance  crânienne  ainsi  que 
l’a  montré  le  P' Marfan,  et  la  toxi-infection  spécifique 
cause  à  la  fois  la  réaction  osseuse  et  celle  des  organes 
hémato-lymphatiques. 

Le  pronostic  de  cette  variété  d’anémie  est  loin  d’être 
toujours  grave  :  un  traitement  énergique  favorise  sou¬ 
vent  la  guérison. 

La  Tuberculose,  qui,  chez  les  enfants  déjà  grands,  peut 
déterminer  une  anémie  curable  (Aviragnet,  Tixier),  pro¬ 
voque  parfois  chez  les  enfants  en  bas-âge  une.  hypoglo- 
bulie  modérée  avec  lymphocytose  légère.  11  est  rare  que 
la  réaction  des  organes  hématopoiétiiiues  soit  très  im¬ 
portante,  et  la  réaction  myéloïde  en  particulier  est  tou¬ 
jours  très  atténuée. 

Cependant,  la  splénomégalie  peut  quelquefois  attein¬ 
dre  «  des  dimensions  aussi  lot  tes  que  dans  la  syphilis 
(Tixier).  Cette  particularité,  signalée  assez  rarement,  est 


à  retenir  ;  dans  ces  cas,  il  existe  de  la  pâleur  de  la  peau 
et  des  muqueuses,  une  micropolyadénopathie  bien  nette 
et  une  température  subfébrile,  dont  l’origine  est  mise  en 
évidence  par  la  cuti-réaclion. 

La  rate  est  grosse,  non  seulement  à  cause  des  phéno¬ 
mènes  réactionnels  dont  elle  est  le  siège,  mais  encore  du 
fait  de  lésions  tuberculeuses  dans  les  cas  où  la  spléno¬ 
mégalie  est  très  accusée. 


Les  anémies  avec  grosse  rate  que  nous  venons  de  pas¬ 
ser  en  revue  reconnaissent  une  origine  précise  ;  un 
cxanaen  clinique  attentif  et  des  recherches  de  labora- 
ratoire  bien  conduites  permettent  de  poser  un  diagnostic 
étiologique  et  par  conséquent  de  prescrire  un  traitement 
approprié. 

Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  tant  s’en  faut,  dans  les 
anémies  spléniques  qui  nous  restent  à  envisager. 

C’est  le  cas  pour  l’anémie  pernicieuse,  aussi  «  crypto¬ 
génétique  »  que  chez  l’adulte  dans  la  plupart  des  cas  et 
dont  l’évolution  est  peut-être  encore  plus  régulièrement 
fatale. 

Son  existence  dans  le  premier  âge  a  été  niée  pendant 
longtemps,  mais  depuis  une  dizaine  d’années,  des  obser¬ 
vations  très  complètes  de  Tixier,  Hibadeau-Dumas,  En- 
rico  Mensi,  montrent  que  les  formes  plastiques,  hypo- 
plastiques  et  même  aplastiques  sont  moins  rares  qu’on 
ne  le  croyait  autrefois . 

La  rate  est  hypertrophiée,  et  l’augmentation  de  volume 
de  l’organe  marche  souvent  de  pair  avec  l’aggravation 
de  Thypoglobulie .  Elle  n’atteint  cependant  pas  les  di* 
mensions  manifestement  exagérées  qui  valent  aux  autres 
anémies  le  qualificatif  de  «  spléniques  » . 

Le  terme  le  plus  accusé  de  ces  anémies  spléniques  à 
étiologie  variable  et  souvent  obscure  est  réalisé  par 
cette  forme  décrite  autrefois  par  von  Jacksch,  Hayem  et 
Luzetsous  le  nom  d’anémie  pseudo-leucémique  infantile 
Nous  en  avons  fait  ailleurs  une  étude  détaillée  (1)  et 
nous  ne  ferons  que  résumer  ici  les  principaux  caractères 
de  ce  syndrome. 

Chez  des  enfants  au-dessous  de  deux  ans  en  génér.al, 
(120  fois  sur  24  cas  colligés  par  nous-même),  on  voit 
apparaître  de  façon  insidieuse,  de  la  pâleur,  de  l’asthé¬ 
nie,  contrastant  souvent  avec  un  faux  embonpoint,  de 
la  tristesse.  La  rate  s'hypertrophie  rapidement,  et  les 
dimensions  de  l’organe  peuvent  devenir  considérables  ; 
le  pôle  inférieur  par  exemple  atteint  parfois  le  voisinage 
du  pubis  et  le  bord  interne  peut  aller  jusqu’à  l’ombilic. 
Cette  rate  est  dure  et  lisse.  Le  foie  est  un  peu  gros,  quant 
aux  ganglions,  ils  sont  en  général  normaux  et  les  adé¬ 
nopathies  signalées  dans  quelques  observations  n’attei¬ 
gnent  jamais  l’importance  qu’elles  ont  dans  les  leucé¬ 
mies.  Il  peut  y  avoir  une  fébricule  irrégulière,  des  œdè¬ 
mes  passagers. 

Si  la  cause  est  découverte  et  surtout  curable,  le  traite 
ment  peut  amener  rapidement  la  guérison  ;  mais  le  plus 
souvent,  la  mort  survient  sans  qu’on  ait  pu  porter  de 
diagnostic  étiologique  exact,  du  fait  de  l’anémie  progres¬ 
sive,  plus  rarement  à  la  suite  d’hémorragies,  et  fréquem¬ 
ment  par  infection  secondaire,  après  quelques  semaines 
ou  cjuelques  mois  au  plus. 

L  examen  du  sang  montre  qu'il  existe  une  leucocytose 
importante  et  un  nombre  très  élevé  d’hématies  nucléées 
appartenant  aux  types  les  plus  divers. 


(1)  G.-L.  Hallez.  -  Le  Nuiirrisson,  mai  1920,  p.  154  et  janvier  1924, 
p.  24. 
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Le  nombre  des  globules  rouges  est  très  abaissé,  la 
quantité  d’hémoglobine  varie  entre  40  et  60  %.  La  poï- 
kylocytose,  l’anisocytose,  la  polychromatopliilie  sont  très 
marquées. 

Les  leucocytes  atteignent  les  chiflres  de  18.000,  25.000, 
70.000  et  plus  par  millimètre  cube  de  sang. 

Tantôt,  la  série  myélocylaire  prédomine  (polynucléai¬ 
res,  myélocytes  granuleux,  orthobasophiles)  ;  plus  rare¬ 
ment  c’est  la  série  lymphocytaire  qui  l’emporte.  Quel¬ 
quefois  ce  sont  les  éosinophilies  qui  paraissent  rompre 
l’équilibre  leucocytaire,  si  bien  qu’on  a  pu  isoler  des  cas 
d’anémie  splénomégalique  avec  myélémie  (Lehndorff, 
Weil  et  Clerc)  ou  d’anémie  splénomégalique  avec  lym- 
phocytémie,  ou  encore  avec  éosinophilie  (Raoul  Labbé  et 
Aubertin)  sans  que  ces  caractères  hématologiques  varia¬ 
bles  puissent  permettre  de  créer,  entre  les  types  obser¬ 
vés,  des  cloisons  étanches. 

La  moelle  des  os  et  la  rate  sont  le  siège  d’une  réaction 
myéloïde  intense  ;  la  rate  en  particulier  peut  présenter 
des  signes  de  réaction  macrophagique  et  hématolytique, 
associés  à  de  la  sclérose  pulpaire  et  capsulaire,  comme 
dans  nos  observations  personnelles. 

Le  foie  peut  participer  aussi  à  la  réaction  myéloïde  et 
prendre  l’aspect  du  foie  fœtal.  Les  ganglions  lymphatiques, 
présentent  à  l’examen  microscopique  des  follicules  en 
activité,  et  peuvent  dans  les  cas  graves  être  également  le 
siège  d’une  reviviscence  myéloïde,  comme  le  foie  et  la 
rate.  En  dehors  des  organes  hématopoiétiques,  on  n’qb- 
serve  pas  de  néoformation  lympho-myéloïde  dans  les  au¬ 
tres  parenchymes,  du  moins  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  ce  qui  permet  de  ranger  les  faits  observés  plus  près 
des  anémies  que  des  leucémies  proprementdites. 

Quant  aux  causes  exactes  de  cette  affection,  il  est  bien 
difficile  de  les  préciser.  Sur  les  124  observations  aux¬ 
quelles  nous  avons  fait  allusion  tout  à  l’heure,  nous  avons 
pu  mettre  en  évidence  47  fois  la  syphilis  héréditaire  avé¬ 
rée  ou  très  probable,  27  fois  le  rachitisme,  15  fois  les 
troubles  digestifs  ou  des  fautes  d’alimentation  sérieuses, 
H  fois  la  tuberculose  chez  les  parents  ou  chez  les  petits, 
malades,  7  fois  seulement  le  paludisme,  et  dans  17  cas  : 
l’étiologie  était  totalement  inconnue. 

En  réalité,  le  syndrome  de  von  Jaksch  et  Luzet  semble 
bien  être  l’aboutissant  de  toxi-infections  subaiguës  ou 
chroniques,  de  phénomènes  de  carence  encore  mal  con¬ 
nus,  lorsque  ces  causes  variables  agissent  sur  un  orga¬ 
nisme  tout  jeune,  apte  à  récupérer  encore  facilement  son 
énergie  hématopoiétique  fœtale  (P.-E.  Weil  et  M.  Bloch). 
Elles  provoquent  alors  des  réactions  sanguines  encore 
embryonnaires,  avec  prédominance  dans  la  série  hémo- 
globique  et  abondance  des  formes  myéloïdes. 

Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  la  parenté  et  même 
sur  l'identité  qui,  pour  certains  auteurs,  existent  entre  le 
syndrome  de  von  Jacksch-Luzet  et  les  sub-leucémies,  les 
leucanémies,  et  même  les  leucémies  craies  mais  nous 
ferons  cependant  remarquer  que  l’affection  dont  nous 
venons  de  résumer  les  principaux  caractères,  est  suscep¬ 
tible  de  guérison,  qu’elle  s’écarte  des  leucémies 
vraies  par  de  nombreuses  différences  et  nous  nous  ran¬ 
geons  du  côté  des  dualistes  tels  que  Üominici,  Hutinel, 
Marfan,  Guinon  et  Simon,  Vaquez  et  Aubertin. 


Ainsi  donc,  les  anémies  s’accompagnant  d’hypertrophie 
de  la  rate  sont  particulièrement  fréquentes  chez  le  nour¬ 
risson.  En  s’aidant  des  examens  de  laboratoire  indispen¬ 
sables,  des  rayons  X,dela  ponction  de  la  rate  si  c’est  utile, 


on  éliminera  la  maladie  de  Gaucher  ou  endothéliome 
splénique,  la  maladie  de  Banti,  excessivement  rare  chez  le 
nourrisson,  les  leucémies  avérées  et  on  aura  alors  à  sa 
disposition  toutes  les  données  nécessaires  à  une  théra¬ 
peutique  bien  réglée,  étiologique  et  symptomatique  à  la 
fois. 

Dans  tous  les  cas,  on  redressera  les  moindres  fautes  de 
régime,  on  devra  suppléer  aux  carences  alimentaires,  et 
on  mettra  l’enfant  dans  les  meilleures  conditions  p  ossi- 
bles  d’hygiène  corporelle  et  d'aération. 

Si  la  syphilis  héréditaire  est  en  cause,  on  s’adressera 
de  préférence  aux  injections  sous-cutanées  hebdomadaires 
ou  bi-hebdomadaires  de  composés  arsenicaux,  et  aux 
frictioiife  mercurielles  dans  l’intervalle  des  piqûres.  11  fau¬ 
dra  se  méfier  des  doses  trop  massives  d’arsenicaux.,  dont 
l’action  sur  les  globules  rouges  pourrait  être  toxique,  et 
de  la  médication  bismuthique  qui  provoque  souvent  une 
légère  anémie. 

Les  anémies  spléniques  d’origine  paludéenne  seront 
justiciables  des  injections  intra  musculaires  de  tormiate 
de  quinine,  à  la  dose  d’un  centimètre  cube  (0  gr.  05  ctg. 
par  cmc.)  d’abord  quotidiennes  et  répétées  8  ou  10  fois, 
puis  espacées  de  3  ou  4  jours  au  cours  des  séries  ulté¬ 
rieures.  L’euquinine  ou  le  tannate  de  quinine  {per  os),  à 
la  dose  de  0  gr.  05  à  0  gr.  10  ctg.  5  fois  par  jour  seront 
réservés  aux  formes  légères. 

La  redoutable  maladie  que  constitue  dans  le  bassin 
méditérranéen  l’anémie  par  leishmaniose  infantile  était 
jusqu’ici  dépourvue  de  médication  spécifique. 

Cependant,  le  slybényl  (acéto-amino-phényl-stibinat# 
de  sodium),  a  donné  de  bons  résultats  à  certains  auteurs 
(Klippel  et  Monier-Vinard,  J.  Renault,  Monier-Vinard  et 
Gendron)qui  ont  dû  faire  jusqu’à  92  injections  intra- 
fessières  en  plusieurs  mois,  soit  15  grammes  de  stybényl 
en  tout,  pour  guérir  une  fillette  de  deux  ans  et  demi. 

Les  anémies  tuberculeuses  évoluent  trop  souvent  vers 
la  mort,  malgré  une  thérapeutique  bien  conduite. 

Rappelons  seulement  que  chez  le  nourrisson,  on  utili¬ 
sera  avec  profit  les  injections  intra-musculaires  d’un  cmc. 
de  la  préparation  du  P-  Marfan  (éther  sulfurique  3  cmc., 
huile  d’olive  stérilisée  7  cmc.)  répétées  par  séries  de  6  à 
12  injections  quotidiennes  et  associées  aux  préparations 
calciques  et  au  jus  de  viande  lorsque  l’àge  de  l’enfant  le 
permet.  Rappelons  avec  Tixier,  que  les  injections  de 
sérum  artificiel  ou  d’eau  de  mer  doivent  être  rigoureuse¬ 
ment  proscrites  chez  ces  petits  malades,  à  causes  des  réac" 
tions  thermiques  qu’elles  provoquent  presque  à  coup  sûr- 

Lorsque  le  rachitisme  est  associé  à  l’anémie  et  à  la 
splénomégalie,  il  faut  instituer  un  traitement  antisyphili¬ 
tique  presque  toujours  et  d’une  façon  systématique 
un  traitement  récalcifiant  par  le  chlorure  de  calcium  et 
les  rayons  ultra-violets. 

En  dehors  du  traitement  causal  que  nous  avons  essayé 
de  préciser  pour  chaque  cas  particulier,  il  est  évident  que 
toute  anémie  du  nourrisson  avec  ou  sans  hypertrophie 
de  la  rate  est  justiciable  de  la  médication  ferrugineuse, 
i  sans  laquelle  on  obtient  des  résultats  incomplets  ;  le  pro- 
I  toxalate  de  fer  à  la  dose  de  0  gr.  10  à  0  gr.  30  ctg  suivant 
I  l’âge  de  l’enfant,  la  teinture  de  Mars  (10  à  30  gouttes 
dans  du  sirop)  constituent  les  meilleurs  médicaments  à 
base  de  fer. 

Quant  à  l’anémie  infantile  pseudo-leucémique,  on  peut 
dire  que  l’étiologie  souvent  mal  connue  de  ce  syndrome 
obligera  le  médecin  à  recourir  à  un  traitement  sympto¬ 
matique. 

En  dehors  des  médications  ferrugineuse  et  arsenicale, 
j  il  faut  citer  {'opothérapie  médullaire,  les  sérums  hémo- 
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poiétiques,  V irradiation  de  la  rate  par  les  rayons  X  (Raf- 
faëli,  Pctrone  et  Zamboni),  et  parmi  les  dernières  métho¬ 
des  proposées,  \a.  splénectomie  (WollT,  Grifîin,  Stilmann), 
dont  le  jugementappelle  d’autres  interventions  et  surtout 
la  transfusion  du  sang,  infiniment  plus  applicable  au 
nourrisson.  Raoul  Labbé  et  Mlle  Aizière  préconisent  la 
méthode  des  petites  injections  de  15  à  20  cmc.  de  sang 
maternel  citraté  répétées  chaque  semaine,  après  examen 
préalable  des  sangs  de  la  mère  (donneur)  et  de  l’enfant 
(récepteur)  pour  dépister  les  incompatibilités  sanguines. 


LETTRE  D’EXTRÊME-ORIENT 


L’InsHtut  Pasteur  de  Saigon 

Le  public  se  fait  une  idée  vague  du  rôle  des»  Instituts 
Pasteur  »...  il  se  représente  dans  ces  établissements  des 
savants  austères  qui  se  livrent  à  des  recherches  person¬ 
nelles  sans  intérêt  pour  les  profanes...  Nous  vivons  dans 
un  siècle  de  rendement  pratique  et  les  instituts  Pasteur 
paraissent  une  survivance  d’un  autre  âge...  En  réalité, 
si  l’Institut  Pasteur  de  Paris  a  été  destiné  à  l’origine  aux 
chercheurs  désintéressés,  il  est  rare,  à  l’heure  actuelle 
que  les  directeurs  d’institut  Pasteur  ne  se  proposent  pas 
une  œuvre  sociale,  visant  au  bien-être  des  hommes. 

Les  frères  Sergent,  qui  ont  organisé  à  Alger  un  véri¬ 
table  centre  d’hygiène  d’une  vaste  colonie»  ont  eu  des 
imitateurs,  .l’ai  pu  le  constater  en  passant  à  Saigon  où  le 
D''  Neel  Bernard,  assisté  des  l)'’*  Bablet  et  Pons,  ont  éta¬ 
bli  l’œuvre  pastorienne  dans  le  sens  de  l’utilité  sociale  la 
mieux  entendue.  Les  Français  ne  peuvent  à  l’étranger  et 
dans  les  colonies  entreprendre  d’emblée  une  organisa¬ 
tion  complète  comme  les  Anglais  et  les  Américains  parce 
que  l’argent  n’est  pas  accordé  largement.  En  Extrême- 
Orient,  l’Institut  Rockfeller  de  Pékin  est  une  organisa- 
salion  unique. 

Il  ne  pouvait  être  question  à  Sa’igon  de  réaliser  un  sem¬ 
blable  plan.  Les  édifices  se  sont  élevés  pierre  par  pierre, 
l’ingéniosité  du  directeur  s’adaptant  aux  conditions  im¬ 
posées  par  des  circonstances  étriquées.  Le  courage  et  la 
patience  ont  abouti  à  un  résultat  magnifique  ;  ceux  qui 
oseraient  adresser  quelques  reproches  à  la  disposition  des 
locaux  seraient  des  gens  superficiels  ignorant  le  labeur 
prolongé  qui  aboutit  aujourd’hui  au  résultat  que  j’ai  eu 
la  joie  d’admirer  !  L’origine  de  l’Institut  Pasteur  de  Sai¬ 
gon  est  le  laboratoire  de  l’hôpital  que  Galmette  a  illustré. 
Aux  laboratoires  de  cliniques  se  sont  ajoutés  ensuite  les 
services  de  bacthériothérapie  et,  bien  entendu,  un  service 
antirabique.  Bientôt  l’Institut  Pasteur  a  réalisé  la  colla¬ 
boration  de  la  clinique  et  du  laboratoire.  La  lutte  contre 
la  syphilis  a  été  le  premier  objectif.  Actuellement,  le  D'’ 
Pons  dirige  avec  activité  et  sagacité  le  service  antisyphi¬ 
litique  et,  pour  donner  un  exemple  du  rendement,  il  a  tous 
les  jours  au  moins  cinquante  réactions  de  \\  assermann  à 
faire.  Le  Français  en  général  considère  l’indigène  comme 
un  sauvage,  incapable  de  comprendre  les  acquisitions 
récentes  de  la  Science.  C’est  une  erreur  complète.  Pen¬ 
dant  mon  court  séjour  en  Perse  j’ai  constaté  la  curiosité 
affinée  des  Persans,  et  bien  entendu  l’intérêt  de  suivre 
l’évolution  d’une  syphilis  parles  réactions  humorales  ne 
leur  échappait  pas.  A  Changhal,  des  Ctiinois  venaient 
aussi  spontanément  dans  mon  laboratoire  pour  me  deman¬ 
der  d’analyser  leur  sang...  Les  Orientaux  sont  aussi  intel¬ 
ligents  que  nous,  mais  ils  sont  défiants,  avec  quelque  rai¬ 


son  d’ailleurs,  car  si  le  désintéressement  est  un  élément 
d’esprit  pastorien,  if  n’entre  pas  dans  la  constitution  men¬ 
tale  de  certains  Européens  qui  s’expatrient... 

Le  Noël  Bernard,  surtout  soucieux  de  rendre  service 
à  la  colonie,  vient  de  confier  un  service  antituberculeux 
au  D’  Bablet  et  fera  dans  toute  la  colonie  des  inspections 
qui  aboutiront  à  une  prophylaxie  méthodique.  Le  D' 
Bablet,  bactériologiste  consommé,  a  profité  de  ses  récen¬ 
tes  vacances  pour  apprendre  la  radiologie  et  ainsi,  il  peut, 
se  renseigner  par  toutes  les  ressources  de  la  science,  sur 
les  cas  soumis  à  son  examen  éclairé.  La  spécialisation  à 
des  inconvénients  et  à  l’Institut  Pasteur  de  Saigon  tout 
est  organisé  en  vue  du  meilleur  rendement  pratique  et 
par  conséquent  le  tuberculeux  est  traité  sous  contrôle 
non  seulement  des  examens  de  laboratoire,  mais  encore 
de  la  clinique  et  de  la  radiologie. 

Comme  à  Paris,  l’Institut  de  Saigon  s’est  enrichi  de  la¬ 
boratoire  de  chimie,  L’utilité  pratique  est  la  seule  direc¬ 
tive  ;  on  sait  qu’une  des  richesses  de  l’Indochine  est  la 
production  du  caoutchouc,  or  l’un  des  laboratoires  le 
mieux  organisé  est  celui  qui  sert  aux  recherches  sur  la 
nature  du  latex  et  sur  la  qualité  du  caoutchouc.  Il  y  a 
aussi  un  laboratoire  de  fraudes  alimentaires . 

L’Institut  Pasteur  se  trouve  aux  confins  de  la  ville, 
au  milieu  d’un  jardin  ombragé  par  des  grands  arbres. 
Les  médecins  logent  sur  place,  et  peuvent  suivre  leurs 
recherches  depuis  l’aube  jusqu’à  une  heure  avancée  de 
la  nuit.  Ces  travailleurs  inlassables  n’interrrompent  leur 
besogne  que  pour  aller  voir  des  malades.  Il  n’y  a  pas 
d’hôpital  dans  l’enceinte  de  l’Institut  Pasteur,  mais  les 
savants  se  transportent  rapidement  en  automobile  dès 
qu’ils  sont  appelés  dans  un  liôpital,  notamment  dans  celui 
de  Cholon. 

Il  est  à  souhaiter  qu’un  lien  s’établisse  entre  l’Institut 
Pasteur  de  Saigon  et  les  organisations  d’hygiène  en  Chine. 
Nos  confrères  de  Saigon  ont  été  les  pionniers  de  l’hygiène 
scientifique  en  Extrême-Orient.  Puisse  leur  œuvre  avoir 
le  rayonnement  qu’elle  mérite. 

R.  PORAK. 


REVUE  DE  LA  PRESSE  ÉTRANGÈRE 


Acute  appcndix  or  early  pneuiiionia  Sonie  points  in 
their  dikierential  diiU|UOsis  (Le  diagnostic  dit'féren 
tiel  eut  re  l’appendicite  aiijuëet  la  pneumonie  au  dé¬ 
but)  (IL  St  Légkr  BrocivMan.  Prartioner,  iioêil  1924.) 

Lne  température  de  39®  ou  plus  élevée  est  en  faveur  de  la 
pneumonie,  car  elle  ne  se  rencontre  pas  dans  les  premières  24 
heures  d’une  appendicite  ;  mais  la  septicémie  pneumococcique 
précède  l’apparition  des  signes  d’auscultation  ;  donc  il  laut  en 
pareil  cas  ausculter  le  thorax  plutôt  que  palper  la  fosse  ilia¬ 
que  droite.  Le  pouls  augmente  de  fréquence  plus  rapidement 
dans  la  pneumonie  que  dans  l’appendicite  ;  il  est  surtout  plein 
et  boodissant.  l  ne  leucocytose  de  2â.üü0  ou  plus  est  en  faveur 
de  1  invasion  pneumococcique.  La  contracture  des  fibres  infé¬ 
rieures  du  muscle  oblique  externe  pendant  une  inspiration 
profonde  est  en  faveur  de  l’appendicite  ,  l’infection  péritonéale 
détermine  du  spasme  de  la  paroi  abdominale  et  limite  les  mou¬ 
vements  respiratoires.  J.  Lafont. 

La  bactcria  de  la  Tabecciilosis  (La  bactérie  de  la  tu¬ 
berculose).  liAVETLLAT  (-1  ILI'LA.  Y  AhMENGOLE, 

PublicaciunesdellnstilnioRaoetllat-Pla,  Barcch me.  niai  1924.) 

La  bactérie  delà  tuberculose  se  présente  dans  l’organisme  sous 
trois  formes  différentes  réversibles  entre  elles  et  résultant  de 
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leur  adaptation  au  milieu  dans  lequel  elles  vivent.  1'' La  bacté¬ 
rie  d’attaque, forme  de  grande  vitalité,  vulgaire  coccus,  se  trouve 
dans  toutes  les  lésions  inflammatoires.  2°  La  bactérie  intermé¬ 
diaire  représente  une  phase  de  résistance  et  une  perte  de  vita¬ 
lité  ;  elle  se  rencontre  de  préférence  dans  le  pus.  3°  Le  bacille 
de  Koch  correspond  à  un  développement  pénible  et  à  une  puis¬ 
sance  germinative  faible  ;  il  a  adopté  une  forme  de  grande  ré¬ 
sistance  et  se  trouve  surtout  dans  les  tubercules.  Cette  concep¬ 
tion  originale  ouvre  de  nouveaux  horizons  sur  la  pathogénie,  la 
clinique  et  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

J  ,  La FONT. 

Intraarticnlar  dislocation  of  the  patclla  (La  dislocation 
intcaarticulaire  de  la  rotule),  dv.  l'atersoii  Brown. 
Edinburg  Medical  Journal,  juillet  1924.) 

L’A.  désigne  sous  le  terme  de  dislocation  le  déplacement  par 
lequel  la  rotule  se  trouve  entre  les  surfaces  articulaires  du 
fémur  et  du  tibia,  avec  ou  sans  rupture  de  i’insertion  du  qua- 
driceps.  Il  rapporte  une  observation  personnelle  ;  un  jeune 
homme  de  17  ans  fut  renversé  par  une  auto,  qui  le  projeta  con¬ 
tre  un  tramway  lequel  détermina  une  plaie  pénétrante  du  genou 
droit  s«ns  écrasement.  Sous  anesthésie  générale,  on  constata 
que  l’extension  était  impossible  ;  il  s’écoulait  du  sang  et  de  la 
synovie  ;  la  rotule  était  coincée  entre  les  surfaces  articulaires 
tibiale  et  fémorale  ;  le  quadriceps  était  désinséré,  les  ligaments 
croisés  et  rotulien  intacts.  Le  quadriceps  ayant  été  suturé  à  la 
rotule  et  la  plaie  fermée  et  drainée,  la  réunion  se  fît  par  première 
intention  avec  une  restitution  fonctionnelle  satisfaisante.  Ce  cas 
est  très  rare  dans  la  pratique  et  la  littérature  n’en  contiendrait 
que  dix  observations. 

J.  Lafont. 

The  calcium  and  phosphorus  content  of  the  blood  in 
normal  and  rachitic  chiidren  (La  teneur  du  sang  en 
calcium  et  en  phosphore  chez  les  enfants  normaux  et 
rachitiques.)  (Crace  11.  \nderson.  The  Britisk  Journal 
of  Children’s  Diseuses,  av  ril  juin  1924.) 

La  teneur  du  sang  en  calcium  de  40  enfants  normaux,  de  2 
mois  à  11  ans,  varie  de  6,4  à  9,5  milligrammes  pour  100  c.  c.  ; 
elle  paraît  diminuer  très  légèrement  avec  l’age.  Dans  45  cas  de 
rachitisme,  la  teneur  variait  de  6,0  à  9,9  milligrammes  pour 
10.)  c.  c.  Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  rapport  entre  la  gravité  de 
l’affection  et  la  dose  de  calcium. 

La  teneur  du  sang  en  phosphore  de  49  énlants  normaux  de  3 
mois  à  13  ans,  oscillant  entre  3,7  et  5,8  milligrammes  pour  100 
c.  c.  ;  ni  le  régime  ni  l’ingestion  de  phosphore  ne  paraissent 
avoir  une  influen  e  sur  les  variations  du  phosphore.  Dans  29 
cas  de  rachitisme,  les  chiffres  obtenus  furent  inférieurs  aux  pré¬ 
cédents,  bien  que  certains  enfants,  nettement  rachitiques,  aient 
présenté  une  quantité  normale.  Ces  cas  ne  font  pas  partie  du 
type  d’insuffisance  calcique,  décrit  récemment  en  Amérique, 
puisque  l'analyse  n’a  pas  montré  de  déficit  en  calcium. 

J.  Lafont. 

Divectieulitis  of  the  pelvic  colon  (Diverliculite  du  côlon 
pelvien).  Dordon-W  atson,.  Bristol  Mcdico-chiriirgicul 
Journal,  juillcl  1924.) 

L’inflammation  des  diverticules  donne  lieu  à  trois  syndro¬ 
mes  ;  1°  les  manifestations  aiguës  associées  à  la  perforalion,  qui 
ne  peuvent  être  distinguées  de  l’appendicite  que  par  leur  locali¬ 
sation  à  gauche  ;  2“  la  suppuration  subaiguë,  qui  simule  l’ab¬ 
cès  appendiculaire,  mais  qui  se  caractérise  par  la  tendance  à  la 
fistulisation  ;  3"  le  type  hyperplastique  qui  simule  le  cancer  par 
les  phénomènes  d’obsiruction. 

Le  traitement  opératoire  se  fait  en  un  temps  (résection  et  anas¬ 
tomose),  deux  temps  (d  abord  anastomose,  puis  résection  secon¬ 
daire),  ou  trois  temps  (ablation  de  la  tumeur  ;  colostomie  ;  anas¬ 
tomose.) 

J.  Lafont. 


The  treatenient  of  syphilis  (Le  traitement  de  la  syphilis). 

(  \\  .  B.  Snüdgrass.  Glasgow  Medical  Journal,  juin  1924.) 
Dans  les  trois  premiers  mois,  on  pratique  10  injections  de 
novarsénobillonou  de  néokharsivan  (spécialité  anglaise)  varian 
de  0  gr.  30  à  0  gr.  60  ;  et  10  injections  de  calomel,  de  bismuth 
ou  d’iodobismuthate  de  quinine  ;  au  début  du  3«  mois  on  donne 
une  potion  iodurée.  Au  début  Ou  4»  mois,  si  le  'Wassermann  est 
négatif,  on  prescrit  des  pilules  d’Hutchinson  pendant  deux  ans  ; 
s’il  est  positif  on  ajoute  aux  pilules  5  injections  d’arsenic  et  5 
injections  de  mercure  ou  de  bismuth  (pendant  une  période  de 
2  mois). 

Dans  la  syphilis  secondaire,  on  pratique  la  réaction  de  'Was¬ 
sermann  tous  les  six  mois,  et  si  elle  est  négative,  on  la  recherche 
dans  le  liquidé  céph-Hlo-rachidien  ;  si  elle  est  alors  positive,  on 
pratique  des  injections  intra-veineuses  d’arsenic  et  d’iodure  de 
sodium. 

La  plus  grande  difficulté  de  la  thérapeutique  antisyphilitique, 
c’est  le  malade  lui-même.  Il  n’y  a  aucun  intérêt  à  en  faire  un 
syphiliphobe,  mais  il  est  indispensable  qu’il  se  rende  compte  du 
danger  d’un  traitement  insuffisant. 

.1.  Lafont. 

Clinical  and  pathological  observation  on  gastric  syphi¬ 
lis.  (Contribution  eiiuiqneet  pathologique  à  la  syphilis 
gastrique).  (\\  iluam  \.  Brams  et  Léon  Bloch.  Ameri¬ 
can  Journal  of  syphilis,  juillet  1924.) 

La  syphilis  gastrique  est  probablement  plus  répandue  qu’on 
le  suppose  d'habitude.  Les  manifestations  cliniques  sont  :  la 
douleur  abdominale,  l’hypoacidité,  l’amaigrissement,  la  perte 
des  forces  ;  l'examen  radioscopique  et  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  confirment  le  diagnostic.  L’allure  clinique  dépend  de  la 
nature  du  processus  syphilitique  et  revêt  les  formes  de  l’ulcé¬ 
ration,  de  la  tuméfaction,  de  la  sténose  ou  de  la  linite  plastique. 
Les  lésions  anatomiques  consistent  dans  l’hypertrophie  de  la 
muqueuse,  l’infiltration  péri-vasculaire,  les  gommes,  l’artérite, 
la  phlébite  et  l'infiltration  lymphatique  diffuse.  Tous  les  cas  de 
cancer  inopérables  recevront  un  traitement  antisyphilitique, 
qui  devrait  être  essayé  même  dans  les  cas  opérables. 

J.  Lafont. 

L’origine  e  le  cause  dellu  ciaoosi  nelle  anomalie  conge- 
nite  del  enore  (L’origine  et  les  causes  de  la  cyanose 
dans  les  anomalies  congénitales  du  cœur),  ( l-'runcesco 
(  iiuGNi,  Cuoree  Circolazione,  ]ui\\o{  1924.) 

La  cyanose  congénitale  est  déterminée  par  une  insuffisance 
de  l’hematose,  due  à  un  mélange  des  sangs  artériel  et  veineux 
et  relevant  d’une  anomalie  cardiaque.  Cette  insuffisance  influe 
principalement  sur  les  terminaisons  nerveuses,  qui  président 
au  tonus  des  vaisseaux  périphériques,  ce  qui  produit  un  ralen¬ 
tissement  du  courant  sanguin.  La  stase  capillaire  favorisela  pig¬ 
mentation  du  derme  et  des  muqueuses,  par  suite  du  dépôt  et 
de  la  transformation  des  pigments  sanguins  ;  cette  pigmenta¬ 
tion  est  indélébile. 

J.  Lafont. 

Obs«*rvaziom  sopra  una  piccola  epidemia  di  deugue 
(Observations  sur  une  petilcépidémic  de  dengue).  (Ma 

rio  (iiOHDANO.  .AnnuLi  di  Meduina  navale  e  coloniale,  mai 
juin  1924.) 

Compterendu  d’une  épidémie  de  70  cas  de  dengue,  observés 
à  bord  du  navire  «  Amiral-Magnaghi  •  au  cours  d’une  campagne 
hydrographique  et  scientifique  dans  la  mer  Rouge.  L’ingestion 
de  vingt  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  par  jour  paraît 
être  le  meilleur  préventif. 

J.  Lafont. 

La  psiquiatria  iiurdcriia  y  las  idcas  de  ISleulcr.  (La  psy¬ 
chiatrie  moderne  cl  les  idées  de  If Iculer).  (,| .  \|,  de 

\  iLLAVERDE.  Siglo  Medico,  12  juillcl  1924.) 

Avant  lileuler,  les  doctrines  orthodoxes  étaient  celles  de  Krae- 
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pelin  qui  avait  isolé  deux  grandes  entités  :  la  folie  maniaque 
dépressive  et  la  démence  précoce.  Bleuler  a  donné  un  rudocoup 
à  cette  division  ;  il  montre,  en  étudiant  le  diagnostic  différen¬ 
tiel,  que  seule  la  schizophrénie  possède  des  «  symptômes  spé¬ 
cifiques  »  ;  ce  sont  des  états  d’obnubilation,  d’emprise  et 
de  confusions  psychiques,  qui  représentent  le  plus  haut  degré 
d’exagération  épisodique  du  trouble  fondamental  des  synthèses 
psychiques.  On  assiste  à  la  démolition  des  entités  classiques, 
qui  s’étaient  généralisées  dans  les  dernières  années. 

J.  Lafont. 

La  Semana  antituberciilosa  en  Madrid  (La  semaine  an¬ 
tituberculeuse  de  Madrid).  {Revista  de  Tubeculosis 
juillet  1924.) 

L’assemblée  médicale,  sous  la  présidence  d’Bspina,  a  orga¬ 
nisé  un  Comité  central,  composé  d’une  section  administrative 
et  d’une  section  technique,  et  créé  une  Ecole  de  phtisiologie. 
La  commission  des  Dispensaires  a  étudié  le  rapport  de  ces 
centres  antituberculeux  avec  les  Sanatoria  et  les  Hôpitaux.  La 
section  des  Sanatoria  marins  s’est  également  réunie.  La  reine 
a  visité  le  Sanatorium  d’Humera,  dirigé  par  Verdes  Monténé¬ 
gro,  et  assisté  à  l’inauguration  d‘un  pavillon. 

J.  La FONT. 

La  vaccinoferapia  nelle  infezioai  (La  vaccinothérapie 
dans  les  infections  à  pyogènes).  (A.  ëruschettini,  La 
médecina  Jtaliana,  juin  1924.) 

Les  vaccins  ne  sont  fortement  actifs  et  curatifs  que  si  l'on 
abandonne  les  milieux  de  cultures  ordinaires  pour  adopter 
l’animal  vivant  ;  tel  est  le  point  de  départ  des  études  de  B., 
c’est  par  le  passage  en  milieu  de  culture  vivant  que  les  micro¬ 
bes  manifestent  le  mieux  leurs  propriétés  végétatives,  pathogè 
nés,  immunisantes.  L’A.  prépare  2  vaccins,  l’antipyogène  (step- 
tocoque,  staph.ylocoque,  pneumocoque,  colibacille)  et  l’anti- 
gonococique  (gonocoque,  pseudodiphtérique,  entérocoque, 
pseudogonocoque,  staphylocoque  de  l’urètre).  Le  nombre  de 
microbes  injectés  n’a  pas  d’importance  à  un  million  près, 
parce  qu’une  partie  a  été  autolysée  et  détruite  par  les  leuco¬ 
cytes  et  leurs  ferments.  Les  succès  ont  été  constants  dans  un 
grand  nombre  d’intections  (phlegmon,  furonculose,  angine  de 
Ludwig,  phlegmon  gangréneux,  ostéomyélite,  salpingite,  appen¬ 
dicite.  abcès  du  poumon,  cholécystite  angiocholite,  fièvre  puer¬ 
pérale,  broncho-pneumonie  grippale),  comme  le  montre  l’em¬ 
ploi  médical  fait  en  Italie,  en  France,  en  Belgique,  en  Espagne 
et  en  Amérique  du  Sud. 

J.  Lafont. 

Treatinent  of  acute  septie  ostéomyelitis  oi  the  long  bo¬ 
ues  (Traitement  de  l’ostéomyélite  aiguë  septique  des 
•8  longs).  (Emile  Hedlüng.  Acta  chirurgica  scandinavica, 
mai  1924.) 

L’A.  a  utilisé  le  procédé  opératoire  suivant  sur  21  malades  : 
il  évide  largement  l’os  atteint  et  enlève  soigneusement  tout  le 
tissu  osseux  malade  ;  il  introduit  dans  la  cavité  des  tubes  de 
Garrel  et  lave  au  Dakin  ;  il  draine  les  abcès  des  parties  molles, 
pratique  une  hémostase  rigoureuse  et  suture.  Le  128  jour  on 
cesse  les  lavages,  on  enlève  les  drains  et  les  points  de  suture. 
Les  avantages  de  cette  méthode  seraient  l’absence  de  douleur 
pour  le  malade  (pas  de  tampon  à  changer),  le  raccourcisse¬ 
ment  de  la  durée  de  la  maladie  et  par  suite  du  séjour  à  l’hôpi¬ 
tal,  (101  jours  au  lieu  de  261  en  moyenne),  et  la  suppression 
de  la  nécrose  osseuse  et  des  séq  uestres. 

J.  Lafont. 

The  treatment  of  the  fraclnï*e8  of  the  neck  of  the  fémur. 
(Le  traitement  des  fruetures  du  col  du  fémur  i.  (R.  I’al- 
TiN.  Acta  A't'(WMÜ«.awa,  juillet  1194.) 

Les  fractures  du  col  du  fémur  doivemt  être  traitées  sous  le  con¬ 
trôle  radiographique.  Sauf  dans  les  cas  où  il  y  a  pénétration 


sans  gêne  tonctionnelle,  il  faut  réduire  et  obtenir  une  coapta¬ 
tion  des  fragments  avec  un  maximum  de  raccourcissement 
d’un  centimètre.  Pour  les  tractures  médianes,  on  emploie  la 
méthode  de  Whitmann  (plâtre  circulaire  en  rotation  interne  et 
en  forte  abduction)  ;  pour  les  fractures  latérales  on  maintient 
au  moyen  d’un  plâtre  ou  de  l’extension  continue.  L’immobili¬ 
sation  durera  3  mois  ;  le  malade  restera  un  mois  encore  au  lit. 
Les  cas  de  pseudarthrose,  accompagnés  de  douleurs  ou  de  trou¬ 
bles  fonctionnels,  relèvent  de  l’opération  (soit  de  la  greffe  auto¬ 
plastique,  soit  de  la  méthode  de  bifurcation  de  Lorenz) . 

J.  Lafont. 


NECROLOGIE 


Le  Professeur  Lacassagne 

T.e  profos-^cur  Eucassugne  \ii'nl  ch'  moiirii'.  \  vec  lui  dis¬ 
paraît  le  chef  de  EKcoh'  I.Noimaise  de  médecine  légale  et 
le  fondateur  de  la  police  scientifique. 

'  K  Ce  sage,  dit  Le  Progrès  de  Lyon,  dont  nous  reprodui¬ 
sons  la  notice  nécrologique,  veillait  sur  sa  vie  comme 
sur  la  flamme  sacrée. 

Depuis  plus  de  cinquante  ans  il  préparait  sa  longévité 
comme  un  chef-d’cpiivre.  Ordonné,  méticuleux,  persévé¬ 
rant,  il  se  lenail  slrictemenl  aux  règles  d’hygiène,  dont 
une  expérience  sagace  lui  avait  enseigné  la  valeur. 

Professant  que  Part  de  vivre  doit  être  le  premier  de 
tous  les  arts,  que  l’homme  riche  d’années  et  de  savoir 
constitue  un  trésor  social  incomparahle.  il  ménageait 
avec  une  altention  de  tous  les  instants  cette  machine  à 
agir,  à  penser  que  la  plupart  des  humains  surmènent, 
détraquent  si  inconsidérément. 

\insi  à  qnatre-vingt-nn  ans  il  était  demeuré  alerte  de 
corps  et  d’esprit,  avide  de  voir,  de  savoir.  Tous  les  matins, 
pour  peu  que  le  temps  fiit  u  sortable  »,  on  était  sûr  de 
rencontrer  le  professeur  Lacassagne.  accomplissant,  d’un 
lias  assuré,  sa  promenade  des  quais,  du  pont  Wilson  au 
ponl  de  PEniversité.  Souvent  un  ancien  disciple  ou  bien 
un  de  ces  journalistes  dont  il  fut  si  longtemp.s  la  Provi¬ 
dence  souriante  et  généreuse,  le  saluait,  allait  à  lui. 

Le  (  ontentement  illuminait  alors  le  visage  du  vieux 
maître  el.  tout  de  suite,  s’engageait  sur  les  hommes  et  les 
i'aits  du  jour,  qu'il  connaissait  à  merveille,  une  conver¬ 
sation  substantielle  pétillant  de  malice. 

La  causerie  prenait  fin  sur  un  conseil  vital  :  u  Prenez 
garde...  vous  brûlez  votre  vie.  Mesurez  votre  effort,  il  y  a 
assez  de  risques  de  mourir.  Ménagez  vous  toutes  h>s  chan¬ 
ces  de  vivre  bien  portant  et  longtemps  ». 

Le  prudent,  h'  prévoyant  songeait  à  tout...  sauf  à  l’ac- 
cidenl  soudain,  hrnlal.  absurde  qui  déjoue  toutes  lespré- 
l  anlions.  En  fé\ricr  dernier,  comme. le  professeur  Lacas¬ 
sagne  soi  l.iil  pour  sa  iirotnenade,  nue  auto  qu'il  n’avait 
pu  voir,  ni  entendre,  le  faucha  an  bord  du  trottoir.  Préci 
pité  sur  le  pavé,  affretisemenf  meurtri  au  visage  et  sur 
ioul  le  corps,  le  savant  fui  remonté  chez  lui,  1  n  moment 
l'on  espéra  que  les  soins  éclairés  qui  l'avaienl  entouré  dès 
lu  liremière  minute  le  sanveraicnl  d'une  conséquence 
giave.  Oiu'Iqnes  semaines  tout  alla  bien.  mais,  bientôt, 
des  troubles  apparurent,  témoignani  que  le  cerveau  puis¬ 
sant  et  délicat  avait  été  lésé. 

l.acassagiie  s’est  éteint  hier  matin,  à  onze  heures,  dans 
la  quatre  vingt  deuxième  année  de  son  âge. 

Nous  avons  pu  le  voir  sur  son  lit  de  mort.  La  sérénité 
du  sommeil  suprême  donne  à  son  visage  une  ressem 
blance  étonnante  avec  les  dernières  effigies  de  Victor 
Hugo. 

Né  à  Cahors.  en  1843,  cinq  ans  aprè-^  Gambetta,  il  en- 
Irelinl  avec  h  trihim  lépuhliean  les  relations  les  plus  af¬ 
fectueuses.  Vyant  accompli  ses  études  médicales  à  Mont¬ 
pellier.  il  vint  ensuite  à  l’Ecole  de  médecine  militaire, 
defStrasbourg. 
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Admis  an  Val-de-Gràce.  il  eoiiqiiiert  de  haute  lutle. 
d’abord  l’agrégation  do  médecine  militaire  ensuitejragré 
gation  de  médecine  générale  près  la  haculté  de  Mont 
pellier.  * 

Des  le  début  de  la  geurre  de  1870.  il  est  enfermé  à 
Strasbourg,  puis  emmené  prisonnier  on  Mlcmagne. 

Entre  temps  il  avait  été  promu  aifle-major  auv  dragons 
de  rimpératrice.  dans  la  garde  impériale.  \  son  retour 
de  captivité  il  reprend  du  service  en  cpialiléde  médecin 
major  aux  bataillons  d'Vfrique.  C'est  là  qu'il  commence 
à  étudier  les  stigmates  du  déséquilibi'c  ps.vchique  et  de 
la  criminalité,  notamment  les  tatouages. 

Il  rédige  dans  rEncxclopédie  médicale  de  Dechambre 
l'article  :  tatouages.  Ce  travail  original,  déduit  d'une  sé¬ 
rie  d'observations  merveilleusement  analysées,  lui  vaut- 
dans  le  monde  scientifique  une  notorité  précoce,  écla¬ 
tante. 

A  ce  moment  la  jeum'  faculté  de  médecine  de  Lyon, 
recrutait  ses  premiers  maîtres.  L'on  songe  .immédiate¬ 
ment  à  Lacassagne  pour  la  chaire  de  médecine  légale  et 
de  toxicologie. 

Lacassagne,  pressenti,  répond  :  «  Pour  la  médecine  lé 
gale.  soit,  j'en  sais  un  iicu  et  j'apprendrai  le  reste...  pour 
la  toxicologie...  je  n'y  connais  rien  et  je  me  récuse.  '> 

Déférant  à  ce  scrupule,  le  conseil  de  la  Faculté  dédou 
bla  la  chaire,  donnant  à  Lacassagne  la  médecine  légale, 
.à  VI,  Paul  Cazeneuve,  la  toxicologie. 

11  succédaità  l’excellent  itiédecin  Clément.  qui|)cndant 
un  an.  avait  rempli  les  fonctions  de  professeur,  et  il  cul. 
tout  de  suite  pour  collaborateur.  Coutagne.  médecin  ex 
pert  du  palais,  qui  lui  ouvrit  les  trésors  d’une  expérience 
avisée. 

Très  actif,  attentif  à  tous  les  résultats  de  l’avancée  scien 
titique,  prenant  son  bien  partout  ofi  il  le  trouvait,  le 
jeune  professeur  prend,  très  vite,  à  coté  de  Brouardel.  la 
première  place  de  l’Ecole  médico-légale  française.  Hamas 
se.  dès  ce  moment,  les  premiers  éléments  de  la  médtaûne 
légale  positive,  de  la  preuve  judiciaire  fondée  sur  des 
constatations  irréfragables,  de  la  police  technique  tidle 
qu'on  la  xoit  aujomd'bui  agir  et  grandir. 

Son  diagnostic  de  la  mort  violente  ou  de  la  moti  Icnti' 
par  la  docimasie  hépatique  ;  ses  travaux  sur  l'identili 
cation  par  les  ossements,  par  les  dents,  par  les  ongles, 
par  les  taches,  par  les  empreintes,  par  les  résidus  relevés 
sur  le  criminel,  sur  la  victime,  sur  les  lieux  du  crime... 
tout  cela  forme  bientôt  un  corps  de  doctrine  qui  s'impi.)se 
bien  vite. 

Cependant,  il  soutient  avec  Lombroso,  une  polémique 
philosophique  retentissante,  \lors  que  le  grand  crimi 
nologiste  italien  proclame  que  le  criminel  apporte,  dès 
le  berceau,  la  tare  tragique,  que  l'épilepsic'  est  l’équiva¬ 
lent  pathologique  ducritne.  Lacassagne.  montre  que  si 
la  tare  originelle  est  souvent  incontestable,  il  \''a  aussi 
etfle  plus  souvent  la  défoianation  du  milieu,  les  entraîne 
rnents.  les  intoxications  qui  détermineni  le  criminel. 

L'argumentation  précise  et  tenace  de  Lacassagne  finit 
par  l’emporter  sur  les  larges  pensers  généralisateurs  de 
Lombroso.  Et  les  deux  adversaires  finissent  par  se  retrou¬ 
ver  à  Lyon,  en  1908,  mais  dans  la  meme  glorification,  au 
congrès  pour  l’avancement  des  sciences. 

Avec  Coutagne  et  Alfred  Rournet.  il  fonde  les  Archives 
d'anthropologie  criminelle  qui.  trente  années  durant, 
rassemblent  tous  les  travaux  originaux  de  médecine 
légale. 

Il  publie  son  Traité  de  médecine  légale  qui,  réédité  sans 
cesse,  est  un  modèle  de  leçons  pratiqxies  précises. 

11  inspire  d’innombrables  recherches  de  criminologie, 
les  unes  sur  les  sujets  de  la  plus  brûlante  actualité,  les 
autres  surdes  cas  curieux  de  pathologie  liislorique.  coin 
me  les  études  psychologiques  sur  Jean  .lacques  Rousseau. 
Marat,  Beethoven.  Diderot.  Alfred  de  Musset,  etc.,  etc. 

Son  activité  de  médecin  légiste  n’en  est  pas  ralentie. 
.Au  contraire  ;  on  le  trouve  dans  toutes  les  grandes  affai¬ 
res  criminelles  qui  passionnent  l’opinion  publique  :  c'est 
lui  qui  établit  l’identité  de,  Confié .  sur  le  cadavre  désa¬ 


grégé  trouvé  dans  les  fourrés  de  Millery  c'est  lui  qui  fait 
découvrir  le  lieutenant  assassin  Anastay  ;  c'est  lui  qui 
débrouille  le  mystère  de  Thodure  par  les  insectes  trouvés 
sur  le  corps  de  la  victime  ;  lui  encore  qui  fait  avouer  le 
ji'une  assassin  Caumef.  en  le  désignant  formellement 
comme  Tanteur  des  évacuations  trouvées  sur  le  lit  de  la 
vieille  femme  égorgée  ;  ses  rappoi’ts  sur  l’assassinat  du 
président  Carnot,  sur  Vacher,  le  tueur  de  bergers  ;  sur 
A  idal.  le  tueur  de  femmes  ;  sur  Tavernier,  l'homme  dans 
la  malle,  restent  célèbres  dans  l’histoire  moderne  du 
ci'ime. 

Il  fonde  encore,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  musée 
d'anthropologie  criminelle,  puis  le  musée  hislorique  de 
la  médecine. 

11  crée,  avec  le  professeur  Carraud.  la  Société  des  pri¬ 
sons.  qui  s'elforce  d'arracher  les  prisonniers  libérés  à  la 
pente  maudite. 


Intelligence  extrêmement  vive,  persévérante,  tenace, 
avide  de  tout  saMiir  ce  qui  s'appelle  savoir  -  exacte¬ 
ment.  utilemenl.  Lacassagne  ne  dédaignait  aucune  source 
d'information. 

Dans  ses  expertises,  il  ne  laissait  aucun  détail  dans 
l'ombre.  11  n'abandonnait  pas  un  indice  qu'il  n’en  eût 
trouvé  l'explication.  Pour  cela,  il  allait  droit  chez  le  tech 
nicien.  artisan,  commerçant,  employé,  et  recueillait  pré¬ 
cieusement  ses  avis. 

Professeui'.  il  fut  pour  tous  ses  élèves,  qui  tous  sont 
restés  ses  admirateurs,  ses  amis,  l’inspirateur,  l’anima¬ 
teur  par  excellence. 

Il  enseignait  admirablement,  et  son  esprit  ingénieux, 
armé  d’une  culture  littéraire  remarquable,  savait  trouver 
toujours  le  mot  juste,  l’image  saisissante  qui  illustre  la 
démonstration  et  la  grave,  indélébile,  dans  la  mémoire. 

Sa  mémoire  à  lui  était  d’ailleurs  prodigieuse,  il  savait 
tout  Victor  Hugo,  tout  Musset  et  la  plupart  des  grands 
poètes  du  dix-neuvième,  à  peu  près  dans  tous  leurs  textes. 

Epris  de  belles  choses,  il  a  rassemblé  une  collection  de 
loiles  et  de  sculptures  de  tout  premier  ordre.  Sa  biblio¬ 
thèque  n’était  pas  moins  riche.  H  en  a  donné  une  partie 
à  la  ville  de  Lyon,  avec  ce  fonds  Marat,  qui  forme  ce 
qu’on  a  recueilli  de  plus  completsurjEhistoire  du  fameux 
agitateur  révolutionnaire, 

Lacassagniv  très  ordonné  et  ménager  dans  le  privé, 
s'est  montré  prodigue  envers  la  collectivité.  Professant 
(pi  on  doit  rendre  à  la  cité  tout  ce  qu’elle  vous  a  donné, 
il  lègue  à  la  ville  toutes  ses  collections  de  livres  et  d’objets 
d'art. 

H  a  aussi  spécifié  dans  son  testament  que  ses  obsèques 
doivent  avoir  lieu  sans  cérémonie  d’aucune  sorte,  sans 
discours. 

Le  grand  savant  disparaît  ainsi  dans  le  resplendisse¬ 
ment  de  la  plus  féconde  carrière,  oi'i  tout  fut  travail,  cons¬ 
cience. 


ANALYSES 


Rupture  spontanée  de  Tutérus.  chez  une  Vpare  au  début 
du  travail  (»nsécutive  à  une  o|>ération  eésiarienne  pra¬ 
tiquée  lors  de  la  .3»  gestation.  (  J.  L.  Chirié.  Soc.  d’obst. 
et  de  gyn.  de  Paris,  18  juillet  1921,  in  Bull,  de  la  Soc,  1921, 
n°  6,  p.  383.) 

A  propos  de  cette  observation  où  le  diagnostic  hésitant  dut 
être  précisé  par  une  lapeuotomie  exploratrice  qui  fît  découvrir 
l’œuf  intact  énucléé  dans  l’abdomen,  l’auteur  rappelle  les  ris- 
ues  de  rupture  possible  des  utérus  césarisés  et  insiste  sur  le 
anger  que  présente  l’emploi  du  catgut  comme  matériel  unique 
de  suture. 

G.  Goüvrïdx. 
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Kysie  dpi'iiioïde  do  l’ovaii-o.  Oporation  oôsarienno.  Ova-  ■ 
’riotoniio.  (Plauchu.  Soc.  d’obst.  et  de  gyii.  de  Lyon,  3  déc. 
1920,  in  Bull,  de  la  Soc,  d'obst.  et  de  gijn.  de  Paris,  1920, 
n°  6,  p.  524.) 

Discussion  :  Commandet'r,  Booget- 

Dans  le  cas  particulier,  où  la  tumeur  qui  obstruait  l’excava¬ 
tion  pelvienne  avait  l’apparence  d’un  kyste  séreux  alors  qu’il 
s’agissait  en  réalité  d’un  kyste  dermoïde  qui  adhérait  de 
partout,  l’auteur  se  félicite  d’avoir  préféré  la  voie  abdominale 
à  la  voie  vaginale. 

C.  COUV.HEUX. 

Doux  oas  do  throîiibiis  vn<|inal.  (Fabre  et  Rhenter.  Soc. 
d’obst.  et  de  gyn.  de  Lyon,  17  déc.  1920,  in  Bull,  de  la  Soc. 
d’obst,  et  de  qyn.  de  Paris,  1920,  n°  6,  p.  538.) 

.4  propos  de  ces  deux  observations,  les  auteurs  présentent  des 
réflexions  sur  la  fréquence,  la  localisation,  les  symptômes,  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  hématomes  vaginaux. 

C.  CouvREi-x. 

Kyslodo  rovairo  dystooiquo.  Ovai'iulomio  dans  los  suitos 
«lo  oouolios.  (Gilles  et  Gav.  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Tou¬ 
louse.  21  mars  1920,  in  Bull,  delà  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de.  Pa¬ 
ris,  1920,  n»  6,  ]),  082,) 

Gestation  compliquée  de  kyste  de  l’ovaire,  troublée  jiar  des 
h  émorragies,  interrompue  par  un  accouchement  prématuré 
avec  présentat’on  de  l’épaule,  et  suivie  d’infection  légère  du 
post  partum  par  rétention  lochiale  nui  a  retardé  l’ovariotomie, 

C,  CüuvRErx. 

Deux  eas  d'iiiei-tie  uléiûne.  KnI'aiils  morts,  .Vbsoiifr  dr 
torrrps.  Mxtrarlion  du  f«pfus  au  moyen  du  davier  de 
Farabeui  après  rédiieliou  <le  la  tête,  (Toernel^x,  Soc, 
d’obst.  et  de  gyn.  de  Tonlouse,  24  mars  1920,  in  Bull,  de  la 
Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Paris,  1920,  ii°  6,  p.  680.) 

En  l’absence  de  forceps,  réduction  du  volume  de  la  tête  du 
fœtus  mort  à  l’aide  de  ciseaux  et  extraction  avec  le  davier  de 
Farabeuf. 

C.  COUVREUX. 

Eni'oiieement  du  pariétal  au  eoui“s  d’une  extraetioii  tète 
dernière.  (Voro.n  et  Delorme.  Soc.  d’obst.  et  de.  gyn.  de 
Lyon,  17  déc.  1920  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de 
Paris,  1920,  n°  6,  p.  .535.) 

L’enfoncement  du  pariétal  au  cours  de  l’extraction  pratiquée 
cependant  sans  violence  sur  cette  tête  dernière  dans  un  bassin 
diminué  dans  son  diamètre  antéro-postérieur,  mais  déjà  tra¬ 
versé  sans  incident  par  trois  enfants  volumineux,  était  consi¬ 
dérable,  et  ne  s’accompagnait  d’aucune  fracture  apparente. 

11  fut  remarquablement  toléré. 

C.  CoUVREUX. 

l  II  ras  dr  luipturr  dr  f'utrrus  priidant  la  ijrossrssr. 

(Trillat  et  ITmkry.  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Lyon,  9 
juillet  1920,  jn  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Paris, 
1920,  iD  6.  p.  500.) 

Rupture  spontanée  de  l’utérus  au  mois  chez  une  femme 
de  32  ans  qui  en  était  à  sa  6^  gestation,  qui  fut  opérée  le  lende¬ 
main  et  guérit.  L’amincissement  du  muscle  utérin  aux  bords  de 
la  rupture  pourrait  s’expliquer,  suivant  les  auteurs,  jiar  les 
curettages  subis  antérieurement. 

C.  CorvREcx. 

Kysir  dr  lovaiir  rl  qrossrssr,  ovariotomir.  (Dambrix. 
Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Toulouse,  25  février  1920,  in  Bull, 
de  la  Soc,  d’obsl.  et  de' gyn.  de  Paris,  1920,  iD  6,  p.  670.) 
L’augmentation  rapide  du  kyste,  ses  dimensions  considéra¬ 
bles  (15  litres  de  liquide)  qui  rendaient  d’ailleurs  difïicile  le 
diagnostic  de  la  gestation  au  troisième  mois,  indiquaient  for¬ 
mellement  la  nécessitéde  l’ovariotomie  qui  n’arrêta  pas  l’évolu-  , 
tion  de  la  gestation. 

C.  Couvre ex. 


Arrourliemrnt  sjjontanr  dans  un  ras  de  fibrome  prîcvia. 

(VoRON  et  Rhenter.  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  l.yon,  3  déc. 
1920,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obsl.  et  de  gyn.  de  Paris,  1920, 
n°6,  p.  516.) 

Malgré  la  présence  de  la  tumeur  pelvienne  qui  paraissait 
devoir  faire  obstacle  à  l’engagement  de  la  tête  fœtale,  l’expec¬ 
tation  fut  admise  et  c’est  seulement  pendant  le  travail,  au 
cours  de  la  dilatation  que  se  produisit  l’ascension  spontanée  du 
fibrome  permettant  un  accouchement  normal. 

C.  CoUVREUX. 

.Vrroiirbrmrnt  spnnfanr  dans  un  ras  dr  kysle  prævia. 

(VoRON  et  Houget.  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Lyon,  17  déc. 
1920,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Paris.  1920, 
no  6,  p.  543.) 

Discussion  :  Com.maxdefr,  Rouget. 

Dans  le  cas  particulier,  l’abstention  chirurgicale  au  cours  de 
la  gestation  avait  été  justifiée  par  le  diagnostic  tardif  de  kyste 
de  l’ovaire  pra'via  (au  7^“  mois),  d’autant  plus  que  des  examens 
répétés  laissaient  espérer  une  réascension  de  la  tumeur  qui  se 
produisit  en  effet  au  cours  du  travail. 

C.  CorvREi’x. 

lIrmalaroSpus.  lirmalomrtrir  rbrz  unr  jrunr  fillr  dr  17 
ans.  Fvaruation  jiar  ponrfion  au  bistouri,  (iiralri- 
sation  sponlanrr.  llymrnropiaslir  srrondaii-r.  (Sé.ioi  r- 
NET  et  Millet.  Soc.  d’obst.  et  de  gvn.  de  Paris,  20  juin 
1921;  in  Bull,  de  la  Soc.,  1921 ,  n«  5,  p.302.) 

Syndrome  douloureux  abdominal  intense  avec  présence  d’une 
tumeur  simulant  un  utérus  gravide  ou  un  kyste  de  l’ovaire.  Eva¬ 
cuation  par  ponction  au  bistouri  donnant  issue  à  plus  de  2  litres 
de  liquide.  La  cicatrisation  spontanée  de  l’orifice  de  ponction 
nécessita  une  seconde  opération  suivie  de  l’hyménéoplastie. 

C.  CoUVREUX. 

Un  ras  dr  rboroïdilr  an  rours  d’unr  infrrlion  rolibarillai- 
rr  qravidiqur.  (Pai’cot  cITeilliez.  Soc.  d’obst.  et  de  gyn. 
de  Lille,  23  février  1921,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obsl.  et  de  gyn. 
de  Paris,  1921,  n'>  4,  p.  231.) 

Les  auteurs  ont  attribué  les  lésions  de  choroïdite  diagnosti¬ 
quées  à  l’ophtalmoscope  à  l’existence  d’une  coli-bacillose 
caractérisée  par  une  bacillurie  permanente  et  par  une  infection 
décelée  par  l’hémoculture  sans  manifestations  générales  nettes 
ni  manifestations  rénales  précises. 

C.  CoUVREUX. 

Présentation  d’un  siijiport  pour  l’examni  des  nourris¬ 
sons  dans  la  station  drbniit  rt  d'un  dispositif  pour  l’im¬ 
mobilisation  rn  radioqrapbir.  (B.xrret  et  (^haufeour. 
Soc.  de  radiologie  inéd.  de  France,  14  févr.  1922,  d’après  le 
C.  R.  de  la  Presse  Médicale,  4  mars  1922,  p.  197.) 

Modèle  du  châssis  porte-bébé  que  les  auteurs  utilisent'  pour 
l’examen  vertical  et  du  dispositif  de  contention  dont  ils  se  ser¬ 
vent  actuellement. 

Henri  Vignes. 

Strrility  (la  stérilité).  (Bethel  S  jlomons.  Suryery,  gyneco- 
logy  and  obstetrics,  mars  1920,  p.  173.) 

La  stérilité  n’est  pas  toujours ■  imputable  à  la  femme.  Elle 
peut  se  produire  par  la  faute  de  l’homme,  soit  qu’il  n’y  ait  pas 
de  spermatozoïdes  dans  le  sperme,  soit  que  le  sperme  n’arrive 
pas  à  atteindre  l’orifice  cervical.  En  dehors  de  ces  cas,  il  faut 
faire  subir  à  la  femme  un  examen  complet.  En  premier  lieu, 
observer  l’hypertrophie  ilu  corps  thyroïde,  le  développement 
des  seins,  l’obésité. 

Du  côté  de  la  vulve,  examiner  l’orifice  vulvaire,  rechercher 
les  signes  d’inflammation,  la  douleur  de  l’orifice  uréthral,  ou 
si  l’hymen  est  intact,  rechercher  les  taches,  la  gonorrhée,  les 
tumeurs,  les  anomalies. 

Tug/n.  —  Outre  la  sténose  du  vagin  et  les  kystes  vaginaux, 
il  faut  attacher  la  plus  grande  importance  à  î’hypersécrétion 
vaginale,  sécrétion  alcaline  dans  laquelle  le  spermotozoïde  ne 
peut  vivre  que  3  heures. 
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Col.  —  Traiter  la  sténose  du  col  par  la  dilatation  ;  l’érosion 
du  col  par  l’amputation  par  les  méthodes  deSchrœder  oude  Pozzi 
et  Dudley  ;  les  polypes,  par  l’ablation. 

Utérus.  —  L’endométrite  peut  être  traitée  par  les  moyens 
médicaux  et,  quand  il  y  a  lieu,  par  le  curettage. 

Le  fibrome  et  la  stérilité  vont  habituellement  de  pair  :1  a 
myomectomie  est  l’opération  de  choix  quand  elle  est  possible, 
Les  déviations, de  l’utérus  sont  une  cause  fréquente  de  stéri¬ 
lité  et  doivent  le  plus  souvent  être  traitées  chirurgicalement 
par  la  méthode  de  Doléris. 

.Annexes.  —  Les  lésions  des  annexes  sont  la  cause  la  plus  fré- 
uente  de  stérilité  ;la  salpingotomie  et  la  salpingoplastie  donnent 
ans  bien  des  cas  d’excellents  résultats  et  peuvent  être  suivies 
de  gestations  ultérieures.  Le  kyste  de  l’ovaire  doit  être  opéré. 

Quand  on  n’aura  pas  trouvé  de  lésion,  il  faudra  recourir  aux 
extraits  de  glandes  à  sécrétion  interne,  particulièrement  l’ex¬ 
trait  d’ovaire  et  de  corps  jaune.  En  fin  de  compte,  on  pourra 
recourir  à  la  fécondation  artificielle  au  moyen  de  la  seringue  de 
Braun,  F.  IIidden. 

The  non  operalive  deterniinalionof  paJency  ol  Faîîopian 
lubes.  (CoiniiienI  on  penl  leeonnaitre  sans  opération 
la  perméabilité  «les  ti-mnpes  «le  Fallopt*).  (1.  L.  Bi  ben. 
The  Journ.  of  A.  M.  A.,  4  septembre  1920,  p.  661 
L’auteur  affirme  qu’il  est  possible  par  insufflation  .'oxygène 
et  production  d’un  peumopéritoine  de  savoir  si  la  trompe  est 
perméable  et,  ceci  surtout  dans  les  cas  de  stérilité  auxquels  on 
a  essayé  de  remédier  sans  succès.  La  fécondation  peut  souvent 
être  rendue  impossible  par  obstruction  de  la  trompe,  aussi 
bien  au  niveau  de  V ostium  uienniim  qu’au  milieu  ou  au  niveau 
du  pavillon  ;  il  peut  suffire  pour  cela  d’un  petit  polype  avoisi¬ 
nant  l’orifice  utérin,  d’un  noyau  de  salpingite,  d’un  hydrosal- 

f)inx  ou  d’une  malformation  quelconque,  éperon  qui  ferme  la 
umière  du  conduit.  Giles  a  établi  que  1 1  /lOO  des  cas  de  stéri¬ 
lité  sont  dus  à  une  maladie  des  trompes  et  plus  particulière¬ 
ment  chez  les  femmes  jeunes. 

La  méthode  consiste  à  insuffler  dans  l’utérus  une  quantité 
d’oxygène  qui  est  de  300  ce.  et,  lorsqu’on  a  acquis  une  certaine 
expérience,  il  suffit  môme  de  150  cc.  On  examine  ensuite  la 
femme  aux  rayons  X  et  on  constate  la  formation  du  pneumo¬ 
péritoine.  Cette  même  méthode  a  pu  être  employée  dans  d’autres 
affections  abdominales,  par  exemple  pour  montrer  la  relation  qui 
qui  existait  entre  un  abcès  périnéphrétique  et  une  appendicite 
aiguë. 

l.a  faible  quantité  d’oxygène  insufflé  a  l’avantage  d’être  bien 
supportée  et  la  femme  n’a  pas  besoin  d’être  immobilisée  au  lit, 
plus  de  quelques  heures.  Quand  c’est  nécessaire,  la  femme  est 


mise  en  position  de  Trendelenburg.  Il  n’y  a  aucun  danger 
d’infection  péritonéale  ni  d’embolie,  comme  le  prouvent  3  2 
expériences  faites  par  Rubin. 

La  technique  est  simple,  l’oxygène  passe  du  tube  à  oxygène 
dans  la  sonde  utérine  à  travers  une  bouteille  à  eau  stérilisée 
munie  d’un  manomètre  qui  règle  la  tension. 

11  n’y  a  de  contre-indication  à  cette  méthode  que  les  infec¬ 
tions  aiguës  des  voies  génitales.  F.  Hidden. 

Sho«-k  obst«‘tri«-aî  et  «üialation  aiguë  de  l’ostomae  inimé- 
«liatemenî  apres  «in  a«*er>»cbeineiil  laborieux  (forceps 
au  détroit  supérieur).  (Fournier.  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de 
Toulouse,  26  nov.  1920,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  et  de  gyn. 
de  Paris,  1920,  n°  6,  p.  741.) 

A  ce  propos,  l’auteur  pense  que  les  phénomènes  de  shock 
n’étaient  que  l’une  des  premières  manifestations  de  la  dilata¬ 
tion  aiguë  de  l’estomac,  d’autant  plus  qu’ils  sont  apparus  tar¬ 
divement,  trois  quarts  d’heure  après  la  délivrance. 

C.  CorvREi'x. 

Oiiatre  f»b,s«‘rvalH>iis  «riiéiiiorrat/it'S  gasti'o-iiitestinab's 
«*h«‘z;  «les  nouveau-nés.  (’Voro.n  et  Vergnorv.  Soc.  d’obst. 
et  de  gyn.  de  Lyon,  26  mars  1920,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obst. 
et  de  gyn.  de  Paris,  1920,  iD  5,  p.  389.) 
propos  de  ces  4  cas  suivis  de  guérison,  les  auteurs  notent 
l’absence  de  notions  étiologiques  et  pathogéniques.  Et  après 
avoir  signalé  l’allure  clinique  de  ces  accidents,  ils  exposent  leur 
mode  de  traitement.  G.  Couvre  rx. 

Ln  ras  «le  p  -mpliigus  épi«léini«|ue  mortel  «lu  nouveau-né 
roiislaté  à  la  naissanee.  (F.vbre  et  Bouget.  Soc.  d’obst. 
et  de  gyn.  de  Lyon.  13  février  1920,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obst. 
et  de  gyn.  de  Paris,  1920,  n»  5,  p.  377.) 

Observation  d’un  cas  de  pemphigus  épidémique  congénital 
à  forme  maligne  respectant  la  paume  des  mains  et  la  plante  des 
pieds,  sans  lésions  syphilitiques  apparentes  à  l’autopsie. 

C.  COUVREUX. 

Grossesse  abdominale  «le  six  mois  et  «lemi.  Suppura¬ 
tion  du  kyste  foetal.  (V.vnverts.  Soc.  d’ob.st.  et  de  gyn.  de 
Lille,  23  février  1921,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de 
Paris,  1921,  n'>  4,  p.  323.) 

En  l’absence  de  diagnostic  précis,  l’ inter ventio-n  fut  com¬ 
mandée  par  un  état  péritonéal  grave  (qui  d’ailleurs  entraîna  la 
mort)  et  amena  la  découverte  d’une  gestation  abdominale  avec 
suppuration  du  kyste  fœtal,  antérieure,  semble-t-il,  à  la  mort 
du  fœtus.  '  C.  CouvREUx. 
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CLINIQUE  INFANTILE 


HOPITAL  DES  ENFANTS-MALADES 

M.  P.  PEREHOULLET. 

Diagnostic  et  traitement  des  albuminuries 
intermittentes  et  fonctionnelles 
chez  l’enfant. 

Aujourd’hui,  en  étudiant  devant  vous  le  traitement  des 
albuminuries  intermittentes  de  l’enfance,  j’aborde  une 
question  d’ordre  éminemment  pratique,  car  l’albuminu¬ 
rie,  lorsqu’elle  est  constatée  chez  un  enfant,  d’une  part 
révèle  souvent  un  trouble  particulier  qu’il  faut  soigner, 
d’autre  part  est  toujours  pour  les  familles  une  occasion 
d’inquiétude,  et  il  est  nécessaire  que  le  médecin  puisse, 
vis-à-vis  de  ce  trouble  donner  une  ligne  de  conduite  pré¬ 
cise.  Le  traitement  des  enfants  albuminuriques  sou¬ 
lève  toujours  une  série  de  questions  de  régime,  de  genre 
de  vie,  de  médications  diverses. 

Fort  heureusement,  l’albuminurie  est  souvent  chez 
l’enfant,  non  pas  une  albuminurie  de  cause  organique 
liée  à  une  altération  rénale,  mais  une  albuminurie  du 
type  des  albuminuries  dites  fonctionnelles  ou  intermit¬ 
tentes,  destinée  à  disparaître  avec  le  temps.  ’Vous  pour¬ 
rez  donc  souvent  rassurer  les  familles  sur  la  signification 
de  cette  albuminurie.  11  ne  faut  pas,  néanmoins,  la  con¬ 
sidérer  comme  un  symptôme  sans  valeur  et  il  est  utile  de 
lui  opposer  une  thérapeutique  relativement  active. 

L’albuminurie,  chez  l’enfant,  peut  ressortir  à  deux 
grands  ordres  de  causes.  Ou  bien  vous  avez  affaire  à  une 
albuminurie  d’origine  rénale,  albuminurie  qui  est  en  gé¬ 
néral  continue,  existant  dans  toutes  les  émissions  d’urine, 
qui  est  souvent  abondante,  et,  parfois  même,  plus  ou 
moins  massive.  Cette  albuminurie  a  fréquemment  une 
étiologie  définie.  C’est,  par  exemple,  l’albuminurie  mas¬ 
sive  consécutive  à  une  diphtérie  et  qui  survit  un  temps 
plus  ou  moins  grand  à  la  diphtérie  ;  c’est  encore  l’albu¬ 
minurie  plus  ou  moins  abondante  que  vous  voyez  surve¬ 
nir  à  la  suite  de  la  scarlatine. 

L’albuminurie  dans  ces  cas  n’est  souvent  pas  un  symp¬ 
tôme  isolé,  elle  s’accompagne  d’autres  symptômes,  d’œdè¬ 
mes  plus  ou  moins  importants,  liés  à  l’existence  de  ce 
que  l’on  a  appelé  la  chlorurémie,  c’est-à-dire  la  rétention 
des  chlorures  dans  les  tissus.  Elle  peut  être  associée  à 
certains  symptômes  nerveux,  notamment  à  des  convul¬ 
sions,  donnant  le  tableau  de  Téclampsie,  qui  sont  des 
manifestations  d’ordre  urémique  (au  cours  de  la  scarla¬ 
tine  par  exennple).  D’autres  fois  c’est  une  céphalée  te¬ 
nace,  une  anorexie  marquée,  un  prurit  intense,  qui  révè¬ 
lent  avec  l’albuminurie  l’existence  d’un  syndrome  azoté- 
mique  plus  ou  moins  prononcé.  (Juelquefois  encore  une 
hématurie  a  précédé  la  constatation  de  l’albuminurie  ; 
bref,  il  y  a  un  ensemble  de  symptômes  qui  vous  mon¬ 
trent  que  cette  albuminurie  n’est  pas  simple,  qu’elle  est 
associée  à  une  lésion  rénale  ;  dans  de  telles  conditions  il 
faut  un  traitement  et  un  régime  énergiques  ;  on  doit 
remonter  à  la  cause,  et  ne  pas  la  négliger,  car  des  acci¬ 
dents  graves,  parfois  mortels,  peuvent  survenir  si  d’em¬ 
blée  les  mesures  nécessaires  ne  sont  pas  prises. 

Cette  albuminurie  d’origine  rénale  est  intéressante  par 
la  multiplicité  des  formes  qu’elle  présente.  Je  ne  puis 


les  retracer  toutes.  Je  vous  rappelle,  chemin  faisant, 
qu’il  ne  faut  pas  toujours  s’inquiéter  trop  lorsqu’on 
voit  une  albuminurie  abondante,  voi'-e  même  massive, 
chez  l’enfant,  et  qu’il  est  important  alors  de  faire  une 
enquête  étiologique  suffisante  dans  le  sens  de  l’hérédo- 
syphilis.  M.  llutinel  a  récemment  insisté  sur  les  néphri¬ 
tes  chroniques  des  hérédosyphilitiques,  et  notamment  sur 
un  type  particulier,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer 
assez  souvent,  dans  laquelle  il  y  a  une  albuminurie 
abondante,  qui  ne  s’accompagne  pour  ainsi  dire  d’aucun 
symptôme  associé,  et  qui  peut  persister  un  bon  nombre 
de  mois  ou  d’années  sans  éprouver  autrement  le  sujet 
qui  en  est  porteur. 

Toutes  ces  albuminuries  d’origine  rénale,  symptomati¬ 
ques  d’une  néphrite  aiguë  ou  chronique,  justifieraient  de 
longs  développements.  Je  ne  vous  en  parle  pas  aujour¬ 
d’hui. 

A  côté  de  ces  albuminuries  liées  à  des  lésions  rénales, 
il  y  a  un  certain  nombre  de  cas  dans  lesquels  l’albumi¬ 
nurie  est  constatée  une  fois,  dans  un  échantillon  d’urine, 
et  n’est  pas  constatée  à  un  autre  moment  de  la  journée, 
si  bien  que  d'un  jour  à  l’autre  on  peut  la  voir  ou  croire 
à  sa  disparition.  Ce  sont  les  faits  décrits  sous  le  nom 
A' albuminurie  intermittente. 

Extrêmement  fréquentes,  ellesont,  depuis  une  cinquan- 
I  taine  d’années,  retenu  l’attention  des  cliniciens,  et  reçu 
divers  noms  :  albuminuries  fonctionnelles, intermittentes, 
passagères,  albuminuries  de  croissance  (car  elles  sur¬ 
viennent  volontiers  pendant  la  croissance)  albuminuries, 
cycliques,  etc.  Elles  ont  des  aspects  cliniques  assez  variés 
et  ont  constitué  pendant  longtemps  un  véritable  capnt 
mortuum,  dans  lequel  on  classait  beaucoup  d’états  morbi¬ 
des  différents.  Leur  étiologie,  leur  mécanisme,  sont  res¬ 
tés  longtemps  inconnus.  On  s’est  efforcé  de  les  rattacher 
à  une  lésion  rénale.  Il  semble  actuellement  que  cette 
lésion  rénale,  si  elle  existe,  soit  d’un  type  particulier  et 
qu’il  s'agisse  avant  tout  d’albuminuries  liées  à  un  étatgé- 
néral. 

Ces  albuminuries,  quelque  dénomination  qu’on  leur 
donne,  quel  que  soit  le  chapitre  de  pathologie  dans  lequel 
on  les  range,  sont  caractérisées  par  un  certain  nombre 
de  particularités. 

1°)  L’albuminurie  n’existe  qu’à  certains  moments  de  la 
journée,  par  conséquent,  est  intermittente  et  nécessite, 
pour  être  bien  reconnue,  un  examen  fractionné  ;  il  n’y  a 
souvent  qu’un  échantillon  d’urine  qui  contient  de  l'albu¬ 
mine,  et  si  l’examen  portait  sur  l’ensemble  des  urines  des 
24  heures,  la  quantité  d’albumine  serait  réduite  à  des 
traces  impondérables  et  pourrait  passer  inaperçue. 

2'*  C’est  une  albuminurie  plus  ou  moins  abondante, 
parfois  même  massive  dans  l’échantillon  où  on  la  cons¬ 
tate,  constituée  par  delà  sérine. 

3®  Cette  albuminurie  survient,  d'habitude,  chez  des 
adolescents,  à  la  période  de  croissance. 

4"  Elle  ne  s’accompagne  pas  de  symptômes  d’insuffi¬ 
sance  rénale  ;  que  vous  pratiquiez  les  épreuves  destinées 
à  déceler  l’insuffisance  rénale,  que  vous  recherchiez  les 
signes  révélateurs  de  l’urémie,  vous  ne  trouverez  rien 
dans  ce  sens. 

5®  Cette  albuminurie  évolue  un  certain  nombre  de 
mois,  parfois  d’années,  et  finit  par  guérir.  C’est  donc  une 
albuminurie  curable. 

6°  Elle  ne  survient  jamais  dès  le  premier  âge,  mais 
apparaît  souvent  vers  l’âge  de  6  à  8  ans,  et  dure  jusqu’à 
15  ou  10  ans.  Elle  disparaît  avec  les  années. 

Si  vous  constatez  une  telle  albuminurie,  vous  pouvez 


(1)  Leçon  faite  le  1"  février  19.M. 
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en  général  la  classer  dans  l’un  des  grands  syndromes 
suivants  :  albuminurie  orlhostatique,  albuminurie  diges¬ 
tive,  albuminurie  cyclique. 

1°  L'albuminurie,  orthostastique  est  celle  qui  a  été  le  plus 
étudiée,  que  l’on  observe,  quand  on  la  recherche,  chez  un 
grand  nombre  d’écoliers,  lorsqu’on  les  a  mis  dans  la 
situation  dite  du  «  garde-à-vous  »,  situation  de  rectitude 
et  d’immobilité  dans  la  station  debout,  c'est  Valbumiiiu 
rie  de  posture  que  l’on  voit  volontiers  dans  l’uriiie  qui 
suit  les  premières  heures  du  lever. 

A  cette  albuminurie  orlhostatique  typique,  réglée  avant 
tout  par  la  station  debout,  se  rattachent,  tout  en  s’en 
distinguant  par  certains  côtés,  les  albuminuries  de  fatigue 
c’est-à-dire  celles  qui  surviennent  du  fait  de  l’exercice, 
de  la  marche,  de  la  course,  de  la  bicyclette,  du  cheval.  11 
y  a  une  série  de  circonstances  dans  lesquelles  un  enfant, 
à  la  suite  d’une  fatigue  musculaire  exagérée,  présente  de 
l'albuminurie  ;  souvent  alors  celle-ci  apparaît  à  la  fin  dé 
la  journée,  allant  de  pair  avec  la  fatigue  physique. 

2°  Dans  le  deuxième  groupe,  les  albuminuries  digestives 
l’albuminurie  est  intermittente  encore  ;  mais  ce  n'est  pas 
tant  la  station  debout  ou  la  fatigue  qui  paraît  la  faire 
apparaître,  que  le  repas.  L’albuminurie  existe  après  le 
repas  du  matin,  de  midi,  du  soir.  Elle  existe  en  général 
en  ass^z  petite  quantité,  moindre  que  lorsqu'il  s’agit 
d’albuminurie  orthostatique,  et  est  associée  à  diverses 
manifestations  digestives. 

3°  Dans  un  troisième  type,  l’albuminurie  prend  un 
caractère  spécial  :  c’est  Y  albuminurie  cyclique  de  Pavy, 
étudiée  par.'Teissier,  de  Lyon,  dite  justement  maladie  de 
Teissier-Pavy,  caractérisée  par  ce  fait  que  l’albuminurie 
apparaît  selon  un  cycle  :  elle  apparaît  le  matin,  a  son 
maximum  vers  4  heures  de  l’après-midi,  disparaît  le  soir, 
et,  lorsque  l’on  recherche  les  phases  par  lesquelles  passe 
l’urine,  on  voit  qu’il  y  a  un  cycle  bien  étudié  par  Teissier 
et  son  élève  Merlay  :  1“  élimination  initiale  exclusive  de 
matières  colorantes  ;  2»  ensuite,  élimination  d’albumine; 
3“  élimination  d’urates  en  quantité  excessive  ;  4°  à  la  fin 
de  la  journée,  élimination  d  urée  en  quantité  excessive, 
si  bien  que  l’on  a  pu  décrire  le  cycle  successif  des  m;  - 
tières  colorantes,  de  l’albuminurie,  de  l’uraturie  et  de 
l’azoturie. 

Cette  albuminurie  cyclique  existe  indiscutablement, 
mais  elle  n’est  pas  très  fréquente. 

En  présence  d’une  albuminurie  intermittente,  il  faut 
rechercher  à  quel  type  vous  avez  affaire,  car  la  thérapeu-  | 
tique  ne  sera  pas  absolument  la  même  dans  tous  les  cas. 

1°  Il  fautd’abord  vous  rendre  compte  s’il  y  a  un  trouble  , 
de  la  fonction  rénale  ;  vous  ne  devez  pas  vous  dispenser 
d’examiner  complètement  l'enfant  au  point  de  vue  du 
fonctionnement  rénal.  11  est  bon  de  faire  faire  une  ana¬ 
lyse  complète  dès  urines,  de  voi,r  quelle  est  l’élimination 
des  chlorures,  de  l’urée,  de  la  compléter  dans  certains 
cas  par  une  épreuve  de  chlorurie  alimentaire,  par  l'élude 
de  l’élimination  uréique  si  difficile  qu  elle  soit  à  faire 
chez  l’enfant.  Par  l’examen  de  l’urée  du  sang,  vous  dé¬ 
terminerez  s’il  y  a  azotémie  ou  non,  car  s'il  y  a  azotémie, 
vous  devez  être  orientés  vers  l’idée  d’une  lésion  rénale 
possible. 

Vous  devez  rechercher  comment  est  te  système  cardio 
vasculaire,  et  dans  quelle  mesure  la  tension  artérielle  est 
excessive  ou  abaissée.  Fréquemment,  elle  est  abaissée. 
Allant  plus  loin,  vous  pouvez  rechercher  les  diverses 
épreuves  du  fonctionnement  rénal  ;  épreuve  du  bleu  de 
méthylène,  de  Achard  et  Gastaigne,  que  l’on  a  pratiquée 
beaucoup  à  un  moment  donné,  qu’on  pratique  moins  actuel¬ 
lement,  et  qui  était  généralement  normale  dans  ces  cas  ; 


épreuve  de  l’albuminurie  provoquée  par  ingestion  de 
blanc  d'œuf,  utile  à  faire  lors  d’albuminurie  digestive, 
épreuve  de  ia  phénolphtaléine,  etc. 

L’albuminurie  intermittente  s’accompagnant  en  général 
d’un  fonctionnementrénal  saiisfaisant,  ces  diverses  explo¬ 
rations  restent  en  général  négatives.  Elles  vous  aident  à 
éliminer  dans  la  production  de  l’albumine  le  facteur  rénal 
organique. 

2°  Ensuite,  vous  devez  rechercher  dans  quelle  mesure 
interviennent  les  facteurs  directs  de  l'albuminurie  dont 
je  vous  ai  parlé  tout  à  l'heure  :  orthostatisme,  fatigue, 
troubles  digestifs,  allure  cyclique. 

A.  L’orthostatisme  est  certainement  le  facteur  que  vous 
rencontrerez  le  plus  souvent  chez  les  enfants  présentant 
de  l'albuminurie  intermittente  ;  c’est  pourquoi  le  nom 
d'albuminurie  de  posture,  qui  leur  a  été  donné,  est  assez 
significatif.  L’albuminurie  apparaît  dès  que  l’enfant  est 
dans  la  station  debout.  Ce  facteur  orthostatiqus,  vous  le 
voyez  surtout  chez  l'enfant  dans  la  période  de  croissance, 
qui  a  grandi  vile,  ce  sont  par  excellence  les  albuminuries 
de  la  croissance. 

Si  vous  examinez  l’état  général,  vous  serez  rrappés  de 
la  pi'ésence  d'une  série  de  troubles  sur  lesquels  le  profes¬ 
seur  Ilutinel  a  longuement  et  justement  insisté.  Ce  sont 
des  enfants  dystrophiques  d’un  type  spécial  ;  ils  offrent 
le  tableau  de  la  dystrophie  des  adolescents,  qu’il  a  si  bien 
décrite. 

Sans  doute,  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  l’enfant,  avec 
une  albuminurie  orthostatique,  a  une  croissance  normale, 
ou  même  est,  inversement,  en  retard  de  croissance,  en 
hypotrophie  manifeste.  M.  Nobécourt  en  a  rapporté  une 
observation  très  démonstrative. 

Mais,  le  plus  souvent,  ces  enfants  présentent  une  crois¬ 
sance  exagérée,  et,  en  même  temps,  ils  ont  des  manifesta¬ 
tions  circulatoires  spéciales,  des  palpitations  faciles,  des 
troubles  de  la  circulation  périphérique  avec  les  mains 
froides,  violacées, cyanotiques,  de  l’hypotension  artérielle 
habituelle.  Ils  ont  facilementune  série  de  troubles  secon¬ 
daires  qui  sont  l’expression  des  ptoses,  comme  M.  Hutiuel 
l’a  montré.  C’est  à  la  ptose  du  cœur,  au  cœur  en  goutte, 
que  l’on  voit  fort  bien  sur  l’écran  radioscopique  qu’il 
faut  rattacher  en  grande  partie  ces  troubles  circulatoires. 
On  constate  que  ces  sujets  ont  l’estomac  clapotant, qu’on 
peut  qualifier,  seloiî  la  théorie,  de  dilatation  ou  de  ptose 
gastrique  :  que  le  foie  et  le  rein  sont  un  peu  abaissés;  que 
le  ventre  est  plus  ou  moins  flasque  et  tombant;  facilement 
existent  des  syndromes  coliques.  Assez  souvent  chez  ces 
enfants  il  y  a  des  troubles  respiratoires,  des  anomalies 
respiratoires,  qui  existent  chez  eux  dans  la  station  debout, 
si  bien  que  nombre  de  médecins  en  ont  fait  des  tubercu¬ 
leux  et  prétuberculeux.  Couchez  ces  enfants  ;  les  symp¬ 
tômes  stéthoscopiques  respiratoires  disparaissent.  Ce 
point,  que  M.  Ilutinel  a  mis  en  évidence,  semble  devoir 
être  attribué  à  ia  ptose  même  du  diaphragme  et  des 
poumons. 

Par  conséquent,  il  existe  de  multiples  manifestations 
du  côté  de  divers  organes,  qui  s’accompagnent  d’ailleurs 
d’un  certain  état  névropathique,  et  qui  sont  le  fait,  ou  de 
ces  ptoses  multiples,  ou  de  l'atonie  générale  qui  leur  est 
associée  et  coïncide  avec  la  poussée  de  croissance.  On 
peut  également  noter  certaines  dystrophies  osseuses,  et 
notamment  M.  Ilutinel  a  insisté  sur  la  fréquence  de  la 
seoliose  chez  ces  sujets  atteints  d’albuminurie  orlhosta¬ 
tique. 

Très  facilement  vous  dépisterez  l’albuminurie  orthos- 
talique  chez  les  grands  garçons  et  les  grandes  filles  à 
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l’aspect  de  grandes  asperges,  chez  lesquels  les  membres 
sont  violacés,  la  circulation  périphérique  se  fait  mal,  qui 
se  plaignent  de  palpitations,  de  troubles  dyspeptiques  et 
qui  présentent  des  ptoses  multiples. 

Mais  pourquoi  l’albuminurie  survient-elle  plus  parti¬ 
culièrement  chez  ces  malades  et  dans  quelle  mesure  et 
comment  l’orthostatisme  intervient-il  ?  Des  constatations 
fort  significatives  ont  été  faites  à  cet  égard.  Lorsque 
vous  laissez  ces  malades  débout  et  examinez  l’urine  au 
bout  de  une  heure  et  demie,  d’une  heure  et  même  d’une- 
demi-heure, vous  constatez  qu’ils  présentent  de  l’albumine. 
On  a  cherché  si,  dans  leurs  attitudes  particulières,  il  y 
avait  une  cause  à  l’albuminurie,  et  l’on  a  montré  que 
celte  albuminurie  était  assez  fréquente  chez  les  écoliers, 
quand  ils  prenaient  une  attitude  spéciale  leur  donnant  de 
la  lordose,  aussi  a-t-on  appelé  cette  albuminurie  albumi¬ 
nurie  lordotique. 

Ces  recherchés  fort  intéressantes  ont  été  faites  surtout 
par  MM.  Werth  et  Scholder,  sur  les  enfants  des  écoles 
suisses.  11  ont  vu  que  dans  la  station  debout  il  y  avait 
37  %  des  écoliers  qui  présentaient  de  l’albuminurie,  alors 
que  dans  la  station  assise,  cette  albuminurie  tombait  à 
17  %  .  Mais  surtout,  en  1915,  M.  Jeanneret,  de  Lausanne, 
a  fait  un  travail  très  précis  sur  l’influence  du  mobilier 
scolaire  dans  la  production  de  l’albuminurie. 

Il  a  vu  que  chez  les  enfants  immobiles  dans  la  situa¬ 
tion  du  garde  à  vous,  l'on  pouvait  observer  61  %  des  éco¬ 
liers  ayant  gardé  cette  situation  un  certain  temps,  qui 
présentaient  de  l’albuminurie,  mais  que  cette  proportion 
énorme  de  61  %  est  tombée  à  1,5  %  lorsque,  dans  la  sta¬ 
tion  debout,  on  leur  permettait  de  remuer  les  jambes. 

Lorsque  l’enfant  est  assis  dans  la  classe  avec  le  mobi¬ 
lier  scolaire  à  distance  positive,  c’est-à-dire  la  chaise  ou 
le  banc  est  éloigné  de  la  table,  et  si  l’enfant  assis  est  pen¬ 
ché  en  avant  et  n'est  pas  penché  en  arrière,  n’est  par  suite 
pas  en  lordose,  il  n’y  a  pas  d’albuminurie. 

Lorsque  la  distance  est  nulle,  c’est-à-dire  lorsque 
l’avant  du  siège  est  exactement  à  la  hauteur  de  la  table, 
il  y  a  de  l’albuminurie  dans  3  %  des  cas. 

Lorsque  la  distance  est  négative,  c’est-à-dire  lorsque 
le  siège  s’avance  sous  la  table  et  que  par  conséquent  l’en¬ 
fant  est  en  lordose,  il  y  a  34  %  des  enfants  présentant  de 
l’albuminurie.  Mais  ces  34  %  reviennent  à  un  chiffre  fai¬ 
ble  ou  à  zéro,  si  l’on  permet  à  l’enfant  de  mouvoir  ses 
jambes. 

Selon  M.  Jeanneret  donc,  pour  qu’il  y  ait  albuminerie 
orthostatique,  il  faut  qu’il  y  ait  lordose,  orthostatisme  et 
immobilité,  M.  Jeanneret  conclut  qu’il  s’agit  d’une  mala¬ 
die  liée  très  directement  aux  conditions  de  la  vie  sco¬ 
laire. 

Ces  conclusions  ont  une  large  part  de  vérité,  et  lors¬ 
qu’on  étudie  les  écoliers  d’un  peu  près,  on  voit  assez  fré¬ 
quemment  l’albuminurie  liée  à  ces  causes.  Néanmoins, 
il  ne  faudrait  pas  croire  qu’elles  résument  l’albuminurie 
orihostatique,  et  il  est  certain  que  les  constatations  du 
professeur  Hutinel  doivent  être  ret  enues.  L’albuminurie 
est  surtout  fréquente  chez  ceux  qui  présentent  des  mani¬ 
festations  dystrophiques  et  une  croissance  rapide. 

Quant  à  la  cause  immédiate  de  l’albuminurie  orthosla- 
•ique,  elle  semble  résider  dans  le  trouble  circulatoire 
amenant  de  la  stase  veineuse  dans  le  rein  et  s’accompa¬ 
gnant  d’une  certaine  hypotension  artérielle. 

Les  deux  facteurs  interviennent  sans  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’invoquer  une  lésion  rénale.  D’ailleurs,  M.  Cour- 
coux  a  montré  dans  sa  thèse,  il  y  a  bien  des  années,  que  le 
rein  des  albuminuriques  orlhostaliques  n’était  pour  ainsi 
dire  pas  lésé  et  qu’il  suffisait  de  légers  troubles  de  la  cir¬ 


culation  rénale,  provoqués  expérimentalement,  pour 
donner  l’albuminurie.  Moi-même,  étant  interne  du  pro¬ 
fesseur  Hutinel  aux  Enfants-Assistés,  il  y  a  25  ans,  faisant 
des  recherches  cryoscopiques  sur  l’état  du  rein  des  en¬ 
fants  présentant  d'e  l’albuminurie  orthoslatique,  j’avais 
noté  que  la  formule  trouvée  était  superposable  à  celle  du 
icin  cardiaque,  au  moment  où  l’albuminurie  était  cons¬ 
tatée,  que,  par  suite,  la  stase  veineuse  au  niveau  du  rein 
était  vraisemblablement  à  l’origine  de  l’albuminurie 
orthostatique. 

Toutes  ces  notions  permettent  de  comprendre  assez 
bien  ce  qu’est  l’albuminurie  orthostatique,  et  de  la  recon¬ 
naître  en  clinique  à  l’aide  d’épreuves  assez  simples. 

B.  Dans  d’autres  cas,  ces  épreuves  vous  donneront  un 
résultat  négatif,  ou  bien  vous  constaterez  en  outre  que 
l’albuminurie  survient  surtout  parce  que  l’enfant  est  fati¬ 
gué,  à  la  suite  d’un  exercice,  à  la  suite  d’une  course  : 
c'est  dans  des  urines  rares, à  densité  excessive,  riches  en 
sels,  que  vous  trouverez  l’albumine.  Il  est  facile  alors  de 
mettre  en  évidence,  de  reconnaître  V albuminurie  de  fati¬ 
gue,  mais  dans  ces  cas  il  y  a  également  un  abaissement 
de  la  tension  artérielle,  un  ralentissement  de  la  circula¬ 
tion  veineuse  au  niveau  du  rein,  l'albuminurie  à  le  même 
mécanismepathogénique  que  dans  l’orthostatisme  simple. 

C.  11  en  va  autrement,  lorsqu’il  s’agit  d' albuminurie  diges¬ 
tive.  11  y  des  cas  dans  lesquels  l’albuminurie  existe  surtout 
après  les  repas,  et  dans  lesquels,  même  s'il  existe  un  fac¬ 
teur  orthostatique,  vous  serez  frappés  de  cette  influence 
du  repas  de  midi  on  du  soir.  Dans  ces  cas,  en  variant  l’ali¬ 
mentation,  en  donnant  notamment  une  alimentation 
riche  en  blanc  d’œuf,  de  l’eau  albumineuse,  un  œuf  à 
peine  cuit,  on  voit  apparaître  l’albuminurie.  Elle  a  été 
provoquée  par  une  albumine  hétérogène.  D’autre  part, 
l’examen  révèle  des  troubles  digestifs  plus  accentués  que 
dans  le  cas  précédent.  Il  y  a  de  la  colite,  de  l'appendicite 
chronique,  des  manifestations  dyspeptiques  habituelles  ; 
ou  bien  encore  il  y  a  des  troubles  hépatiques.  Voici  long¬ 
temps  qu’^vel:  mon  maître  le  professeur  Gilbert  j’avais 
insisté  sur  la  fréquence  de  l’albuminurie  intermittente 
chez  les  sujets  ayant  les  marques  de  la  cholémie  fami¬ 
liale,  présentant  ces  petits  ictères  achoiuriques  si  fré¬ 
quents  chez  les  enfants,  et  qui  représentent  des  formes 
atténuées  des  ictères  par  hyperhémolyse  ;chez  ces  enfants, 
chez  lesquels,  qu’il  y  ail  appendicilc  chionique  ou  non, 
lefoieest  adultéré,  l’albuminurie  digestive  est  fréquente. 

Vous  pouvez  voir  alors  deux  types  d’albuminuries  di¬ 
gestives. 

a)  Dans  certains  cas,  c’est  avant  tout  le  Irouble  digestif 
qui  provoque  l’albuminurie,  sans  qu’il  y  ait  grande  in¬ 
fluence  de  l’albumine  de  l’œuf  ingéré,  ni  de  l’alimenta¬ 
tion  carnée  excessive.  C’est  ce  qu’on  appelle  aZènmmm'es 
dyspeptiques. 

b)  Dansd’autres  cas,  il  y  a  vraiment  albuminurie  alimen¬ 
taire,  en  ce  sens  que,  c’est  manifestement  l’alimentation 
trop  abondante,  trop  riche  en  viande,  trop  albumineuse, 
qui  provoque  l’albuminurie. 

Cette  investigation  est  utile  au  point  de  vue  du  régime. 
11  faut  toutefois  se  rappeler  que  très  fréquemment  les 
sujets  qui  présentent  de  l’albuminurie  digestive  appar¬ 
tiennent  au  même  groupe  général  que  ceux  ayant  de 
l’albuminurie  orihostatique,  et  que  les  deux  causes  peu¬ 
vent  se  combiner.  Un  sujet  a  de  l’albumine  le  matin  par 
orthostatisme,  il  en  a  encore  plus  après  le  repas  du  fuit 
des  troubles  digestifs  qu’il  présente. 

D.  Enfin,  quelquefois  il  s’agit  d' albuminurie  cyclique, c' 
à-dire  que  même  en  laissant  le  malade  couché  toute  la 
journée,  même  en  ne  lui  donnant  qu’un  régime  incapa- 
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We  de  retentir  sur  le  rein,  on  voit  l’albuminurie  exister 
et  nbéir  au  cycle  que  j’ai  dit. 

V,ous  trouvez  surtout  ces  albuminuries  cycliques  dans 
une  catégorie  spéciale  d’enfants  :  ce  ne  sont  pas  les  gran¬ 
des  asperges  dont  je  parlais  tout  à  l’béure.ce  ne  sont  pas 
leë  dyspeptiques  ;  ce  sont  avant  tout  des  enfants  gras, 
florides,  fils  de  goutteux,  de  diabétiques,  présentant  les 
attributs  arthritiques  ;  chez  eux  vous  verrez  assez  sou¬ 
vent  l’albuminurie,  avec  son  cycle  particulier  ;  phase  des 
matières  colorantes,  phase  albumineuse,  phase  uratique 
et  phase  azotémique.  Ici  encore,  ilnefaut  pas  être  absolu. 
Même  lorsqu’il  s’agit  surtout  d’albuminurie  orthostati¬ 
que  ou  digestive,  il  y  a  un  certain  cycle,  et  en  somme  ces 
trois  éléments,  l’orthostatisme,  les  troubles  digestifs  et 
le  caractère  cyclique  se  lient  et  s’associentcn  proportions 
variables  suivant  les  cas  observés. 

J'en  ai  fini  avec  l’élude  du  syndrome  albuminurique. 
L’investigation  clinique  ne  l’arrête  pas  là  ;  il  faut  com¬ 
pléter  par  une  recherche  plus  précise  de  l'état  général  du 
sujet  et  des  antécédents.  Je  vous  ai  dit  qu’il  fallait  étudier 
le  fonctionnement  rénal.  Il  faut  également  rechercher 
s’il  n’y  a  pas  certains  symptômes  associés  révélant  indirec¬ 
tement  un  mauvais  fonctionnement  rénal.  C’est  ainsi  que 
l’on  a  remarqué  quelquefois  des  signes  oculaires  plus  ou 
moins  marqués, indiquant  l’existence  d’une  lésion  rénale. 
C’est  ainsi  que  T  exploration  de  l'appareil  cardiovascu- 
Zaive,  si  elle  montre  de  l’hypotension  artérielle,  dans  la 
majorité  des  cas  révèle  parfois  une  légère  hypertension 
symptomatique  d’une  lésion  rénale  commençante  en  la¬ 
veur  de  laquelle  peut  plaider  aussi  parfois  l’examen  des 
sédiments  urinaires  montrant  l’existence  des  cylindres 
granuleux  ou  épithéliaux. 

•Cet  examen  peut  mettre  sur  la  voie  d’une  albnmitiurie 
résiduelle  post-infectieuse.  Il  n’est  pas  rare  en  effet,  par 
exemple  à  la  suite  d’une  scarl  itine  ou  d’une  fièvre  typhoï¬ 
de,  de  voir  pendant  longtemps  persister  une  albuminurie 
à  type  orthoslatiquo  ou  intermittente.  Dans  ces  cas,  vous 
devez  faire  un  examen  rénal  attentif  ;  malgré  le  carac¬ 
tère  léger  et  intermittent  de  l'albuminurie,  il  peut  y 
avoir  une  lésion  rénale  organique  dont  il  faut  tenir 
compte  dans  le  pronostic  et  le  traitement. 

Dans  d’autres  cas,  sans  maladies  infectieuses  spécifi¬ 
ques,  le  malade  a  eu  souveiU  des  angines,  est  sujet  à 
l’adénoïdite,  à  un  pharynx  en  mauvais  état.  11  faut  se 
rappeler  que  l’infeolion  pharyngée  est  à  la  source  de 
bien  des  adultérations  rénales,  légères  ou  grosses,  et  que 
l’albuminurie  ne  guérit  alors  que  lorsque  les  adénoïdes, 
source  de  l’inflammation  du  cavum,  ou  les  amygdales 
ont  été  supprimées. 

C’est  dans  le  môme  sens  qu’au  trefois,  avec  le  professeur 
Gilbert,  nous  avions  signalé  le  rôle  possible  des  infections 
biliaires.  Nous  avions  montré  qu’il  y  a,  chez  certains 
enfants,  des  infections  digestives  légères  retentissant  sur 
le  foie,  des  infections  biliaires  atténuées  pouvant  donner 
lieu  à  ces  albuminuries  passagères. 

•  Une  infection  spécifique,  la  tuberculose,  peut  être  res¬ 
ponsable  de  ces  albuminuries.  Bon  nombre  d’auteurs 
placent  les  albuminuries  intermittentes  dans  le  cadre  des 
manifestations  de  la  prétuberculose  et  les  désignent  sous 
le  nom  d’albuminuries  prétuberculeuses  ou  paratubercu¬ 
leuse.  Je  vous  ai  dit  souvent  comment  l'état  qualifié  de 
tuberculose  était  généralement  indice  d'une  tubercu¬ 
lose  déjà  réalisée,  comment,  avec  .M.  llutinel,  nous  esti¬ 
mions  qu'un  prétuberculeux  était  en  réalité  un  tubercu-  | 
leux  préphtisique.  A  priori  donc,  si  un  enfant  est  atteint  | 
d’albuminurie  orthostatique,  on  peut  croire  qu’il  a  une 


tuberculose  larvée  sous-jacente,  d'autant  mieux  que  cet 
enfant  présente  souvent  des  symptômes  respiratoires, 
mais  je  vous  ai  dit  tout  à  l’heure  comment  ces  signes 
respiratoires  n’ont  souvent  aucune  signification  de  cet 
ordre  ;  le  plus  souvent  l'albuminurie  intermittente  est 
banale  ;  ce  n’est  que  très  exceptionnellement  qu’elle  doit 
être  regardée  comme  une  manifeslation  de  tuberculose 
et  surtout  de  tuberculose  rénale. 

Toutefois,  il  faut  se  rappeler  que  les  albuminuries  or- 
thostatiques, chez  certains  sujets  dystrophiques,  sont  une 
cause  de  déperdition  organique,  de  déminéralisation  ; 
en  même  temps  que  l’albumine,  s’éliminent  des  sels  mi¬ 
néraux  d'une  manière  anormalement  abondante  ;  assez 
volontiers,  un  enfant  chez  lequel  l’albuminurie  intermit-' 
tente  n’a  pas  été  l’occasion  des  soins  spéciaux  et  d’une 
réglementation  plus  hygiénique  de  la  vie  peut  secondai¬ 
rement  devenir  tuberculeux  à  la  faveur  de  cette  dénu¬ 
trition  ,  dans  ce  sens  l’albuminurie  est  bien  prélubercu- 
leuse,  ' 

Il  est  très  probable  qu’il  y  a  également  des  albuminu¬ 
ries  intermittentes  d'origine  hcrédo-syphilitique.  Vous 
devrez  toujours,  ici  comme  ailleurs,  rechercher  la  syphi¬ 
lis  par  une  investigation  à  la  fois  clinique  et  biologique. 
Toutefois  volontiers  l’albuminurie  des  hérédosyphilitiques 
est  plus  abondante  et  plus  continue. 

Enfin,  pour  fixer  dans  une  certaine  mesure  le  pronos¬ 
tic  d’un  sujet  atteint  d’albuminurie  intermittente',  il  faut 
savoir  si  les  parents  ont  présenté  des  manifestations 
rénales,  si  la  mère  au  moment  de  sa  grossesse  n’a 
pas  fait  une  néphrite  gravidique,  s'il  y  a  eu  des  frères  et 
sœurs,  des  cousins,  atteints  d’albuminurie  intermittente 
ou  continue.  MM.  Gaslaigne  et  Ralhery  ont  bien  mis  en 
évidence  le  rôle  de  ce  qu’ils  ont  appelé  la  débilité  rénale. 
C’est  parce  que  le  rein  présente  un  certain  degré  de  débi¬ 
lité  congénitale,  qu’il  a  peut-être  de  l’aplasie  rénale,  que 
.  l’albuminurie  survient  plus  facilement  dans  ces  reins,  que 
ceux-ci  s’abaissent  plus  facilement,  que  la' stase  veineuse 
s’y  fait  plus  aisément,  que  les  conditions  productrices 
de  l’albuminurie  sont  plus  facilement  réalisées. 

Peut-être  au  surplus  l’hérédo-sypbilis  expliquc-l-elle 
en  partie  cette  débilité  cougciiilale. 

Sans  doute,  du  fait  de  cette  débilité  et  de  ralbumiuurie 
intermittente  secondaire,  il  ne  faut  pas  d’emblée  porter 
Il  U  pronostic  sévère.  Néanmoins,  il  faut  Se  rappeler  que 
les  sujets  qui  ont  fait  de  l’albuminurie  intermittente 
pendant  leur  jeunessè  peuvent,  au  cours  de  leur  vie,  à 
l’occasion  d’une  grossesse  par  exemple,  chez  la  femme, 
on  à  l'occasion  d’une  maladie  aiguë  (comme  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  la  diphtérie),  d’un  traitement  séro  ou  vaccino- 
Ihérapique,  avoir  à  nouveau  une  albuminurie  plus  ou 
moins  tenace 

En  règle  générale  toutefuisj  le  pronostic  est  relative¬ 
ment  favorable.  Ne  faites  pas  de  l’albuminurie  intermit¬ 
tente  un  simple  trouble  circulatoire  passager,  mais  rap¬ 
pelez-vous  néanmoins  que  c'est  une  maladie  de  Page 
scolaire,  aggravée  ou  provoquée  par  les  conditions  dé  Ta 
vie  scolaire,  survenant  également  dens  certaines  condi¬ 
tions  où  l’élat  général  est  défectueux  et  que  cette  maladie 
doit  disparaître  au  fur  et  à  mesure  que  la  croissance  s’af¬ 
firme,  que  l’enfant  devient  un  adolescent, puis  un  adulte  ; 
l’organisme  se  développant,  les  rapports  des  organes  deve¬ 
nant  plus  normaux,  la  circulation  devient  meilleure  et 
les  causes  productrices  de  l’albuminurie  dans  la  position 
debout  font  défaut;  l’albuminurie  est  en  somme  un  trou¬ 
ble  secondaire  à  l’évolution  même  deTorganisme  au  cours 
de-  ta  croissance  qui  a  tendance  à  disparaître  de  lui-même, 
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une  fois  celle-ci  effectuée.  De  ceci  j’ai  vu  un  grand  nom¬ 
bre  d’exemples.  Je  connais  plusieurs  jeunes  femmes,  que 
j’ai  soignées,  il  y  a  20  ans,  aux  Enfants-Assistés  ou  en 
ville,  pour  une  albuminurie  intermittente,  qui  ont  été 
mères  de  famille  et  n’onl  jamais  eu,  par  la  suite  d’albumi¬ 
nurie.  Nombreux  sont  également  les  collégiens  que  j’ai 
vu  guérir  dans  ces  conditions. 

Par  conséquent,  soyez  optimistes,  d’une  façon  habi¬ 
tuelle  ;  l’albuminurie  intermittente  a  le  plus  souvent  ten¬ 
dance  à  guérir  spontanément,  mais  rappelez-vous  néan¬ 
moins  qu’elle  traduit  dans  certains  cas  un  mauvais  état 
général,  qu’elle  entraîne  une  faiblesse  organique  pouvant 
faciliter  quelquefois  le  développement  de  la  tuberculose  ; 
que  les  albuminuries  résiduelles,  vestiges  de  scarlatine 
ou  de  diphtérie,  ou  de  toute  autre  maladie  infectieuse, 
sont  à  surveiller  ;  et  ne  considérez  pas  l'albuminurie 
intermittente  comme  un  symptôme  que  l’on  peut  aban¬ 
donner  à  lui-même.  11  faut  la  traiter  par  quelques  moyens 
très  simples  qu’il  me  reste  à  envisager. 

Il  y  a  d’abord  un  certain  nombre  A'erreurs  à  éviter.  1®  Il 
faut  éviter  les  régimes  trop  rigoureux.  Que  de  méfaits  n’a- 
t-on  pas  commis  en  mettant  ces  enfants  longtemps  au 
lait  ! 

Le  régime  lacté  absolu,  éprouvé  dans  les  néphrites 
constituées,  est  défavorable  ici.  Pourquoi  ?  Parce  que  ce 
régime  est  facilement  cause  de  fermentations  intesti¬ 
nales,  de  fatigue  digestive,  et  qu’à  la  faveur  de  ces 
troubles  digestifs.de  l’anémie  spéciale  que  ce  régime  peut 
amener,  il  entraîne  la  production  d’albuminurie  plus  abon¬ 
dante  ;  loin  de  modifier  favorablement  le  symptôme,  il 
l’aggrave.  De  même,  le  régime  déchloruré,  que  certains 
médecins  ont  recommandé,  est  mauvais  dans  ces  cas  :  il 
est  inutile  ;  l’élimination  des  chlorures  est  parfaite  ; 
il  est  plutôt  débilitant  ;  il  est  souvent  mal  accepté  et 
diminue  l’appétit.  Donc  ni  régime'lacté  strüt,  ni  régime 
déchloruré. 

2“  11  faut  aussi  éviter  l'immobilité  trop  absolue.  Ou  a  ciu 
que,  puisque  l’albuminurie  était  orthostatique,  il  fallait 
mettre  les  malades  au  lit.  Les  prescriptions  d’autrefois 
conseillaient  de  commencer  par  mettre  ces  enfants  au  lit 
deux  ou  trois  semaines  ;  mauvaise  thérapeutique,  puis¬ 
qu’il  Test  prouvé,  par  l’expérience  de  M.  Jeanneret  que 
c’est  en  faisant  mouvoir  les  jambes  des  enfants  que  l’on 
supprime  l'albuminurie  orthostatique.  Laissez-les  agir, 
circuler,  mais  évitez  la  station  debout,  immobile.  Evitez 
l’immobilité  de  certaines  altitudes  gymnastiques,  immo¬ 
bilité  qui  provoque  l’albuminurie.  Prescrivez  une  acti¬ 
vité  physique  suîfisante,  mais  qui  n’aille  pas  àla  fatigue. 

3°  Evitez  aussi  les  médications  systématiques,  prolongées, 
multiples.  Ce  sont  des  cas  dans  lesquels  la  guérison  doit 
survenir  d’elle-même  et  dans  lesquels  vous  ne  devez  pas 
faire  une  thérapeutique  médicamenteuse  répétée,  inten¬ 
sive,  qui  fatiguerait  l’estomac  et  aggraverait  l'élément 
digestif  de  l’albuminurie. 

Quelle  conduite  thérapeutique  adopter  ? 

1®  Le  régime  alimentaire  doit  être  assez  varié,  évitez 
toutefois  de  donner  trop  d’œufs,  et  notamment  des  œufs 
insuffisamment  cuits,  en  raison  de  l’action  nocive  de 
l’albumine  hétérogène,  introduite  ainsi  dans  l’organisme, 
évitez  aussi  de  donner  des  aliments  irritants  et  épicés, 
moutarde,  vinaigre  etc.,  en  raison  de  leur  action  nocive 
sur  le  rein,  vous  rappelant  que  l’on  peut  rapprocher 
dans  une  certaine  mesure  l’albuminurie  intermittente  de 
l’urticaire,  des  œdèmes  circonscrits  et  d’une  série  de  ma¬ 
nifestations  rattachées  aux  chocs  colloïdaux  et  aux  phé¬ 
nomènes  d’anaphylaxie.  Poul-ôire  y  a-t-il  un  lôle  à  faire 


jouer  à  cet  élément  dans  la  production  de  certaines  albu¬ 
minuries.  Par  conséquent,  dans  le  régime  institué,  mé¬ 
fiez-vous  des  aliments  qui  sont  également  déconseillés 
dans  l’urticaire,  l’asthme  et  une  série  de  maladies. 

La  viande  doit  être  permise  en  quantité  modérée,  de 
préférence  grillée  ou  rôtie.  Parfois,  si  vous  avez  affaire  à  un 
enfant  très  anémié,  vous  pouvez  donner  un  peu  de  viande 
crue.  Evitez  naturellement  le  gibier  et  les  viandes  dites  fer¬ 
mentées,  irritantes,  la  chacuterie,  les  crustacés,  les  poissons 
gras  et  les  fromages  fermentés  ;  bref,  prescrivez  un  ré¬ 
gime  antidjspeptique,  luttant  contre  les  troubles  diges¬ 
tifs,  une  bonne  nourriture  saine,  en  ayant  soin  de  varier 
l’alimentation  :  surveillez  d’ailleurs  les  elfets  de  la  nour¬ 
riture  prescrite  et  si  vous  voyez  que  le  l’égime  carné 
donne  de  l’albuminurie,  supprimez  la  viande  temporaire¬ 
ment.  Si  vous  voyez  que  tel  ou  tel  aliment  est  bien  toléré, 
au  contraire,  insistez  sur  cet  aliment.  En  tout  cas,  pas  de 
régime  systématique,  rien  d’absolu,  un  simple  régime  de 
bon  sens  dont  vous  excluez  tout  ce  qui  au  point  de  vue 
du  tube  digestif,  du  foie,  du  rein  est  notoirement  mauvais, 
2°  Pas  d’immobilité  ;  néanmoins  obtenez  que  l’enfant  ait 
un  repos  suffisant  qu’il  dorme  suffisamment  la  nuit  et 
que  volontiers  dans  la  journée  il  reste  une  demi-heure  ou 
trois  quarts  d'heure  étendu .  Les  exercices  gymnastiques 
devront  être  modérés  en  évitant  la  trop  longue  immobi¬ 
lisation  dans  la  station  debout,  étant  donné  ce  que  nous 
savons  des  elfets  du  »  garde  à  vous  ». 

11  faut  éviter  également  que  l’enfant  ait  un  mauvais 
mobilier  scolaire.  Veillez  à  ce  que  l’enfant  garde  une 
bonne  attitude,  à  ce  qu’il  soit  assis  sans  avoir  la  chaise 
rentrant  sous  la  table,  en  évitant  la  fâcheuse  lordose. 

11  n’est  pas  nécessaire  de  supprimer  les  jeux,  la  bicy¬ 
clette  et  certains  autres  exercices  que  l’on  interdisait  au¬ 
trefois,  mais  ils  doivent  rester  modérés  et  tenir  compte 
des  forces  de  l’enfant. 

3°  Etant  donnée  la  ptose  fréqnente  du  rein  dans  l’albu¬ 
minurie  orthostatique,  il  est  bon  de  faire  porter  une  cein¬ 
ture,  avec  ou  sans  pelotes,  ou  une  simple  sangle,  qui  sou¬ 
tienne  les  organes  et  empêche  la  descente  du  rein. 

d*  Ponr  combattre  l’atonie  vasculaire,  l'hypotension 
artérielle,  la  mauvaise  circulation  périphérique,  il  est 
utile  de  recourir  à  l’hydrothérapie,  à  la  douche  tiède, 
(car  il  faut  éviter  dans  ces  cas  l’eau  froide,  ou  tout  au 
moins  ne  pas  y  recourir  d’emblée)  aux  frictions  alcooli¬ 
ques  consécutives,  au  massage  général,  moyens  qui  agis¬ 
sent  sur  la  tonicité  même  des  tissus  et  modifient  cet  élé¬ 
ment. 

5“  Le  travail  doit  être  surveillé  ;  on  a  dit,  un  moment, 
qu’il  fallait  interrompre  les  études  chez  l’enfant  atteint 
d'albuminurie  orthostatique,  Quelle  exagération  1  Songer 
qu’il  y  a  peut  être  60  %  des  enfants,  auxquels,  si  l’oii 
cherchait  chezeux  systématiquement  l’albumine, il  faudrait 
faire  cesser  leurs  classes  !  Mais  on  doit  veiller  à  éviter  le 
surmenage  scolaire,  le  travail  trop  intensif  ou  désordonné. 
Régler  le  travail, non  le  supprimer,  telle  est  la  formule  à 
adopter  dans  de  tels  cas. 

Quant  aux  médications  à  recommander  en  pareille  cir¬ 
constance,  elles  doivent  être  pen  nombreuses.  Je  place 
au  premier  rang  le  chlorure  de  ca/ci«m, médicament  diuré¬ 
tique  et  antialbuminurique.  On  peut  prescrire  une  cure 
do  chlorure  de  calcium,  à  la  dose  journalière  de  1  gr.  ou 
1  gr.  50,  pendant  15  jours  par  mois. 


Chlorure  de  calcium  anhydre. . . . 

Sirop  de  limons . 

»  de  fleurs  d’oranger . 

Alcoolalure  de  citron . 

une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


10  gr. 
ââ  70  gr. 


2  gr. 
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On  peut  l’alterner  avec  le  sirop  iodo-tanniqm  qui  agit 
favorablement  sur  l’état  général. 

Aux  grands  repas,  l’enfant  prendra  une  médication  phos¬ 
phatée  (glycéro- phosphate  de  chaux  ou  autre),  alternée 
avec  une  cure  arsenicale  légère,  associée  ou  non  à  l’iode. 
Le  triiodure  d’arsenic  peut  être  ici  une  ressource  utile. 

Ce  traitement,  en  somme,  n’est  pas  très  compliqué,  et 
purement  symptomatique.  Vous  pouvez  y  joindre  un  trai¬ 
tement  plus  direct  et  causal.  Avez-vous  affaire  à  une  al¬ 
buminurie  dyspeptique  ?  11  peut  être  bon  de  faciliter  les 
digestions  à  l’aide  d’une  médication  toni-digestive .  S’agit- 
it  d’albuminurie  chez  un  enfant  suspect  de  tuberculose  ou 
d’hérédo-syphilis,  vous  devrez  instituer  le  traitement  gé¬ 
néral  de  la  tuberculose,  ou  celui  de  la  syphilis.  Rappelez- 
vous  que  dans  de  tels  cas  la  médication  arsenicale  est  plus 
active  que  les  médications  bismuthique  et  mercurielle 
qui  pourraient  avoir  leurs  inconvénients. 

Parfois,  associées  à  l’albuminurie  intermittente,  existent 
des  manifestations  dystrophiques  :  si  les  enfants  réalisent 
e  type  que  le  professeur  Ilutinel  a  décrit  sous  le  nom  de 
dystrophie  des  adolescents,  on  peut  employer  chez  eux 
’  opothérapie  surrénale  et  hypophysaire  qui  a  parfois  une 
action  vraiment  favorable.  Peut-être  même  aussi  la  thy¬ 
roïde  à  petite  dose  serait-elle  indiquée.  Elle  l’est  lors 
d’hypotrophie  manifeste  ou  lorsque  les  manifestations 
d’hypOthyroïdie  s’associent  à  l’albumine  intermittente. 

6“  Il  peutêtre  bon;  en  été,  de  faire  des  cures  climatiques 
et  hydrominérales.  L’action  du  climat  marin,  de  l’altitude, 
sont  utiles  en  stimulant  la  croissance  eien  la  régularisant. 
La  cure  hydrominérale  type  est  celle  de  Saint-Nectaire, 
depuis  longtemps  spécialisée  dans  la  cure  de  ces  albumi¬ 
nuries  fonctionnelles,  les  eaux  de  Saint-Nectaire  étant 
chlorurées-bicarbonatées  et  légèrement  arsenicales  et  fer¬ 
rugineuses.  Ces  eaux  ont  une  double  action  sur  les  tissus 
en  général  et  l’épithélium  rénal,  qu’elles  stimulent  et 
dont  elles  favoriseraient  la  réparation,  lors  d’albuminurie 
résiduelle  avec  petite  lésion  organique.  L’action  des  eaux 
de  Vittel,  d’Evian,  ou  de  Vichy,  dans  les  albuminuries 
digestives,  est  égalementtrès  favorahleet  souvent  efficace 
sur  le  syndrome  de  Palbuminurie  intermittente. 

Ces  indications  varient  naturellement  avec  chaque  cas  : 
il  fau^  plus  traiter  l’état  digestif  et  surveiller  le  régime 
dans’les  albuminuries  digestives  ;  il  faut  attacher  plus 
d’importance  au  genre  de  vie,  aux  conditions  d’activité 
physique,  dans  les  albuminuries  orihostatiques  ;  il  faut 
chercher  davantage  à  modifier  l’élément  rénal,  lorsque 
l’on  a  affaire  à  une  albuminurie  résiduelle  ou  une  albu¬ 
minurie  cyclique. 

En  somtde,  il  s’agit  d’une  manifestation  locale,  qui  est 
avant  tout  le  reflet  d’un  état  général  dystrophique  et  de 
certaines  conditions  de  vie  défectueuses.  Cette  manifesta¬ 
tion  locale  ne  doit  pas  être  tenue  pour  négligeable  puis¬ 
qu’on  peûl  remonter  à  sa  cause  elon  tirer  une  série  d’in¬ 
dications  thérap  uliquês. 

Mais  il  îaiit  Se  rappeler  que  les  albuminuries  intermil- 
tentes  doivent  guériravec  ih;  la  douceur  et  de  la  patience, 
que  par  cohséquenl  il  n’est  pas  nécessaire  de  prendre  des 
mesures  trop  éhergiqües  pour  les  traiter.  «  Le  traitement, 
disait  mon  collègue  .M.  Merklen,  dans  un  article  récent, 
exige  de  l’attenti m  de  la  part  du  médecin  et  de  la  pa- 
I  ience  de  la  part  du  malade.  Il  est  long  et  l’art  du  prati- 
c  ieu  ser.i  diMi’ordonner  ni  trop,  ni  trop  peu.  » 

.le  m’assQcii'  complèlement  à  ces  conclusions  :  ni  trop, 
ni  trop  peu  ;  niais  toutefois  sulfisamment  pour  obtenir 
que  l’entant  s'améliore  et  que  peu  à  peu  la  croissance 
s  achève  dans  de  bonnes  conditions  et  que  l’albuminurie 
disparaisse.  [Leçon  recueilUe  par  le  Laporte.) 


FAITS  CLINIQUES 


Jumeaux  bivitellins  nés  à  vingt  et  un  jours 
d’intervalle 

Par  MM. 

FAUCO.VII'RÉ  (do  Gueux)  et  RAII.MET  (de  Reims). 

Le  5  octobre  1920.  à  dix  heures  du  soir,  une  secondi- 
pare  préseiitanj  nue  gestation  gémellaire  accouche  d’uii 
enfant  vivant  du  .sexe  féminin.  L’expulsion,  normale, 
est  suivie  d’une  hémorragie  sérieuse  ;  le  D'  Faucompré, 
devant  celte  situation,  tente  une  délivrance  artificielle  et 
obtient,  sans  tro})  de  dilTiculté,  un  placenta  indépendant. 
L’hémoj-ragie  s’arrête  à  la  suite  de  cette  intervention,  mais 
le  travail  a  cessé  et  ne  manifeste  aucune  tendance  à  la 
reprise.  La  nuit  se  passe  sans  hémorragie  comme  sans 
douleurs. 

Le  6,  à  10  heures  du  matin,  la  situation  est  la  suivan¬ 
te  :  état  général  amélioré,  poids  satisfaisant,  température 
normale,  col  partiellement  reconstitué,  facilement  dila- 
,  table,  permettant  de  percevoir  une  poche  des  eaux  plate 
et  une  présentation  du  siège.  Bruits  du  cœur  bons. 

Quelle  conduite  tenir  ? 

En  présence  d’un  col  prescfiie  fermé,  loiil  indice  de 
;  travail  faisant  défaut,  chez  une  femme  soumifie  douze  heures 
auparavant  à  iineforle  sooKation  sangtiine,  L'exjiectative  n  ous 
paraît  la  meilleure  solution. 

;  Malgré  les  recommandations  les  i)lus  formelles,  la 
Verninc  se  lève  au  lioiil  de  cinq  jours  pour  vaquer  à  ses 
occupations  habituelles. 

'  Le  25  octobre  seulement,  soit  vingt  jours  plus  tard,  la 
deuxième  poche  des  eaux  se  rompt  avant  tout  autre 
symptôme  de  travail,  t/a  patiente  ne  juge  cependant  pas 
à  propo.s  de  prendre  le  lit. 

Elle  n’accouche  que  vingt-quatre  heures  plus  tard,  le 
i26  octobre,  après  uti  travail  de  quinze  heures,  d’une  se¬ 
conde  fille.  Eue  petite  hémorragie  do  la  délivrance  est 
jugulée  sans  peine.  Suites  normales. 

Dix  inoi.s  après,  les  enfants,  élevés  au  biberon,  vont 
bien  :  toutefois  la  première  née  est  moins  forte  que  sa  Ju¬ 
melle. 

H  Ainsi  les  deux  sœurs  sont  nées  à  vingt  et-un  jours 
jtl’intervalle.  la  première  n’étant  certainement  pas  à  ter- 
ine. 

!  Pour  n’être  pas  exceplionnels.  les  faits  de  cet  ordre  ne 
jiont  lias  banaux.  Il  est  peu  vraisemblable  qu’il  s’agisse 
H'un  cas  de  superfélation.  Aons  nous  sommes  plutôt 
trouvés  en  présence  d’un  utérus  inerte  :  les  liémorragi  es 
do  la  délivrance,  l’arrêt  du  iiremier  Irai  ail  et  la  longueur 
ilu  second  témoignent  eu  faveur  do  cette  hypothèse. 

!  La  contractilité  iitériue,  prématurément  déclenchée 

Iiarta  disleiisioii  due  aux  deux  œufs,  cessa  d’être  sottie  i- 
éc  lorscfue  ruiêru.s  eut  évacué  une  partie  de  son  coulcml: 
‘lie  lie  le  fui  à  nouxeau  que  lorsque  le  second  fœtus  eut 
icquis  un  développement  sulTisauf. 


pe  développfemcntde  l’infection  bacillaire  chez  l’homme,  le  râle  du 
terrain,  par  E.  Aüpeutiw,  interne  de»  hôpitaux  de  Bordeaux, 
avec  préface  du  professeur  agrégé.  I.euret,  1  vqI.  in-8°  de  3ÎU 
paejes  ;  Prix  20  fr.  (Gaston  üoin,  éditeur,  8,  place  de  l’üdéon, 
•  Paris  (VP). 

i  Ce  livre  est  une  critique  judicieuse  et  impartiale  des  diverses 
Ironceptions  aotuellement  admises  en  France  sur  le  développe- 
jment  de  l’infection  bacillaire  dans  l’espèce  humaine. 
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MÉDECINE  MILITAIRE 


Contrats  de  courte  durée 

Tandis  que  certains  écrivâtres  déversent  sur  le  Corps  de 
santé  militaire  les  pires  calomnies,  les  choses  continuent  d’aller 
fort  mal  pour  celui-ci. 

Le  terrible  cercle  vicieux  est  constitué  :  démissions  et  re¬ 
traites  prématurées  augmentent  les  charges  et  les  corvées  de 
ceux  qui  demeurent,  les  soumettent  à"  des  déplacements, 
intolérables  parce  qu’incessants  ;  charges  et  corvées  en  excès, 
déplacements  incessants  provoquent  de  nouveaux  départs  ; 
démissions  et  retraites  prématurées. 

Il  n’est  que  temps  de  faire  aux  médecins  militaires  la  situa¬ 
tion  matérielle  et  morale  qui  leur  est  due,  de  garnir  convena¬ 
blement  les  elïectifs  —  sans- quoi  la  médecine  d’Armée  aura 
vécu  et  sa  disparition  mettra  en  péril  l’existence  même  de 
l’Armée.  En  attendant  Vexpédieni  tend  à  prendre  sa  place  par¬ 
mi  les  moyens  habituels  et  normaux  et  nous  envisageons,  par 
exemple,  le  moment  où  pour  assurer  à  nos  soldats  sur  le  Rhin 
les  soins  et  les  garanties  sanitaires,  nous  devrons  très  humble¬ 
ment  recourir  à  la  condescendance,  onéreuse  à  tous  points  de 
vue,  des  confrères  du  Reich. 

En  ces  tristes  conjonctures  il  me  paraît  naturel  de  deman¬ 
der  si  l’Armée  ne  pourrait  pas  s’acquérir,  au  moyen  de  con¬ 
trats  d’une  durée  assez  limitée,  les  services  d’étudfhnts  et  de 
docteurs  en  médecine,  bons  Français,  que  les  circonstances  de 
la  vie  mettent  pour  quelques  mois  dans  cette  situation  que  la 
langue  des  poilus  caractérise  par  l’expression  se  trouver  en 
carafe. 

Voici  un  étudiant  dont  l’escarcelle  est  légère  et  qui  ne  sait 
où  passer  de  longues  et  coûteuses  vacances,  c’est  pour  la  pé¬ 
riode  des  manœuvres  un  auxiliaire  tout  trouvé  à  l’usage  d’une 
unité,  qui  sans  lui,  devra  se  passer  de  médecin. 

Voilà  un  jeune  docteur  à  la  recherche  d’une  clientèle.  Il  a 
fait  plusieurs  remplacements  déjà,  mais  l’oncle,  l’ami,  le  cor¬ 
respondant  auquel  il  est  entendu  qu’il  succédera  profession¬ 
nellement  ne  peut  abandonner  sa  maison,  sa  clientèle  avant  un 
délai  de  six  mois  ou  d’un  an.  Pourquoi  l’Armée  ne  recueille¬ 
rait-elle  pas,  durant  cette  période  d’attente,  le  jeune  prati¬ 
cien  dont  les  services  diminueront  d’autant  ceux  de  confrères 
militaires  surchargés  ? 

Ce  médecin  dans  la  force  de  l’âge  a  des  raisons  d’ordre  per¬ 
sonnel  pour  quitter  au  plus  tôt  une  résidence  que  des  deuils, 
des  évènements  contraires,  lui  ont  rendu  insupportable.  Une 
situation  ne  se  rencontre  pas  nécessairement  du  jour  au  len- 
demeain.  L’Armée  ne  peut-elle,  contre  ses  bons  et  loyaux  ser¬ 
vices,  lui  offrir  le  pain  -  le  pain  sec,  mais  le  pain  -  qui  lui 
permettra  de  réfléchir,  de  patienter, de  tâter  différents  terrains, 
de  ne  s’engager  qu’en  toute  connaissance  de  cause  avant  de 
refaire  une  carrière  ? 

Ce  jeune  docteur  réfléchit  que  là  où  il  va  s’installer,  là  il 
vivra,  là  il  mourra  ;  ce  robuste  confrère  d’âge  mûr  obsédé  par 
trop  de  préoccupations  du  même  ordre  a  besoin  d’imposer  au 
cours  de  ses  idées  une  diversion  salutaire  ;  ce  praticien  déjà 
âgé  et  sur  le  point  de  passer  sa  clientèle  s’aperçoit  que  du 
vaste  monde  il  ne  connaît  que  le  petit  coin  où  il  a  exercé  . . . 
pourquoi  l’Armée  n’offrirait-elle  pas  à  ces  trois  médecins  de 
faire,  pour  aller  soigner  nos  soldats,  en  Algérie,  en  Syrie,  aux 
colonies,  un  beau  voyage  gratuit  qui  leur  permettra  de  voir 
du  nouveau  ,  d’étudier  des  caractéristiques  pathologiques  in¬ 
connues  d’eux,  de  revenir  avec  des  souvenirs  intéressants,  de 
pouvoir  dire  leur  vie  durant  :  En  Afrique,  f'ai  observé  que. . . 

Et  cet  autre,  ce  jeune  agrégé  déjà  renommé  qui  brûle  du 
désir  de  répandre  son  enseignement,  pourquoi  ne  pourrait-il 
pas  du  mois  d’août  au  mois  de  novembre  assumer  un  service 
médical  dans  un  hôpital  militaire  pour  le  plus  grand  profit  de 
ses  confrères  de  l’Armée  et  de  leurs  élèves  ? 


•Je  ne  pense  pas  que  ce  soit  faire  une  part  trop  belle  à 
l’hypothèse  que  d’imaginer  .des  cas  analogues  à  ceux  que 
je  viens  de  signaler.  Le  fait  d’assurer  à  un  médecin  une  solde 
d’oflicier  (encore  une  fois  le  pain  sec,  mais  le  pain)  pendant  ces 
périodes  stériles  que  d’aucuns  rencontrent  parfois  et  contre 
quoi  ne  peuvent  pas  prémunir  absolument  travail  et  bonne 
volonté,  ce  fait,  cette  garantie,  ne  laisserait  pas  vraisemblable¬ 
ment  que  de  donner  à  réfléchir  et  de  provoquer  des  candidatu¬ 
res.  Gageons  même  que  certains  aventureux  mèneraient  vo¬ 
lontiers  une  vie  en  partie  double,  que  nous  les  trouverions 
tantôt  médecins  civils  et  tantôt  médecins  militaires  en  quel  ¬ 
qu’une  des  parties  du  monde,  empressés  à  s’amasser  un  ba¬ 
gage  scientifique  varié,  des  collections  auxquelles  s’épinglerait 
quelque  jour  un  doigt  de  ruban  rouge  bien  gagné. 

Contrats  de  courte  durée  ? 

Evidemment,  car  un  contrat  de  longue  durée  serait  pour  les 
contractants,  l’Etat  et  le  médecin,  un  leurre.  Pour  l’Etat 
parce  qu’un  recrutement  d’éléments  aussi  disparates  comme 
âge,  origine,  aptitudes,  culture,  ne  permettrait  ni  la  formation 
d’un  organisme  cohésif  ni  la  mise  en  place  selon  les  valeurs, 
—  pour  le  médecin  contractant  parce  qu’en  raison  même  de  ces 
impossibilités,  l’Etat  ne  pourrait  ni  assurer  la  justice  parmi 
ses  contractants  ni  leur  offrir  les  mêmes  avantages  qu’il  doit 
à  ceux  dont  il  a  assumé  la  formation  médico-militaire  dès  leur 
sortie  de  l’enfance. 

Le  contrat  de  courte  durée  est  avantageux  pour  l’Etat 
parce  qu’il  lui  permet  de  parer  à  des  déficits  momentanés  et 
qu’il  ne  le  lie  pas  pour  l’avenir.  Il  est  avantageux  pour  le  mé¬ 
decin  parce  qu’il  offre  à  celui-ci  une  halte,  un  point  d’arrêt 
et  d’observation,  une  oasis  aux  maigres  floraisons,  mais  une 
oasis  tout  de  même,  au  milieu  des  tempêtes  de  la  destinée. 

Réduit  à  ces  proportions,  le  contrat  paraît  avoir  d’incon¬ 
testables  avantages. 

Mais  que  veut  dire  exactement  de  courte  durée' 1 

Mon  Dieu  !  pour  les  baux,  les  termes  sont  généralement  de 
trois,  six  ou  neuf  ans.  Admettons  pour  le  contrat  médical 
trois,  six  ou  neuf  mois. 

Prorogeable  par  tacite  reconduction,  résiliable  après  (préavis 
donné  aux  2®,  .l®  ou  8®  mois  ou  à  tout  moment  par  accord  des 
contractants. 

Le  service  effectué  en  vertu  de  ce<iQpntrat  ne  viendrait  pas 
en  déduction  des  périodes  d’instruction  ;  mais  le  médecin 
contractant  jouirait,  pendant  l’exécution  dit  contrat,  de  tous 
les  avantages  accordés  à  l’officier-médecin  au  cours -d^es  pé¬ 
riodes  d’instruction  (solde,  allocations,  titres  à  l’avancement 
et  à  l’obtention  de  la  Légion  d’honneur,  etc.).  Ses  obligations 
seraient  celles  de  l’offider-médecin  mobilisé,  mais  des  clauses 
restrictives  pourraient  être  consenties  par  l’Etat  (par  exem¬ 
ple  ;  aff  ectation  restreinte  au  service  hospitalier  ou  aux  garni¬ 
sons  de  France  . . .  d’Europe  ou,  au  contraire,  d’Algérie,  etc.). 

Dans  la  limite,  reconnue  par  le  Ministre,  des  besoins  de  leurs 
service,  les  directeurs  du  Service  de  Santé  feraient  connaître 
périodiquement  par  la  presse,  le  nombre,  la  nature,  la  durée 
des  contrats  qu’ils  auraient  qualité  pour  signer. 

On  objectera  vraisemblablement  que  la  mesure  envisagée 
n’aboutirait  qu’au  plus  médiocre  rendement. 

Examinons  l’objection. 

Quantitativement,  si  faible  que  soit  le  rendenient,  il  ne  lais¬ 
sera  pas  que  de  soulager  quelques  médecins  militaires,  et,  en 
l’état  des  choses,  ce  résultat  n’est  pas  médiocre.  Si  faible  que 
soit  le  rendement,  plus  faible  encore  sera  l’effort  de  traduire 
en  style  législatif,  d’incorporer  au  statut  à  venir  du  Corps 
de  Santé  les  quelques  phrases  nécessaires  pour  donner  force 
de  loi  à  la  proposition.  Bon  an,  mal  an,  notre  parlement  dissé¬ 
mine  plusieurs  kilomètres  de  texte  législatif.  Chicanera-t-on 
pour  quinze  lignes  ?  (1). 

Qualitativement,  mettons  les  choses  au  pis.  Supposons  que 
seuls  des  jeunes,  des  étudiants  s’offriront.  Mais  tout  d’abord 

(1)  Le  projet  devra  maintenir  la  faculté  pour  le  inini.stre  d’user  de  mé¬ 
decins  conventionnés.  Ceux-ci  rendent  d’extrêmes  services,  mais  le  nom¬ 
bre  de  ces  services  est  naturellement  beaucoup  plus  limité  que  le  serait 
celui  des  médecins  placés  par  contrat  sous  les  ordres  du  ^^inistre  et  sus- 
cepl<ibles  de  toute  la  mobilité  exigée  des  médecins  de  l’armée  active. 
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s’oiTrir  ne  signifie  pas  être  accepté.  Puis  l’Armée  dispose  d’une 
gamme  extrêmement  étendue  de  postes.  Il  en  est  pour  des 
compétences  fort  diverses.  Les  étudiants,  convenablement 
guidés,  peuvent  rendre  de  grands  services  dans  les  corps  de 
troupe.  Ils  l’ont  démontré  —  et  combien  -  à  la  guerre.  Et 
les  services  qu’ils  rendront  soulageront  et  rendront  à  des 
tâches  plus  importantes  des  médecins  plus  âgés  et  plus  expé¬ 
rimentés. 

Ajoutons  que  le  projet  ajouterait,  dans  une  faible  mesure 
sans  doute,  mais  ajouterait  tout  de  même,  aux  moyens  de  réa¬ 
liser  de  l’union,  de  faire  tomber  des  préventions,- de  faciliter 
l’interpénétration  des  milieux  médicaux.  Cette  interpénétra¬ 
tion  est  essentiellement  désirable. 

^  Non  seulement  des  permutations  temporales  devraient  per¬ 
mettre  aux  médecins  d’Armée,  désireux  d’augmenter  leur 
champ  de  vision,  de  passer  dans  chacune  de  nos  armées  (de 
terre,  de  mer,  des  colonies)  mais  il  serait  très  bienfaisant  que, 
dans  toute  la  limite  du  possible,  des  remplacements,  consentis 
loyalement  de  gré  à  gré  pour  un  temps  convenu,  permissent 
entre  confrères  l’échange  de  fonctions  médicales  militaires 
contre  certaines  fonctions  médicales  civiles.  Il  est  des  orga¬ 
nismes  (la  médecine  coloniale  civile,  par  exemple)  ou  ce  troc 
momentané  ne  paraît  pas  irréalisable  et  ce  serait  un  com¬ 
mencement  . . . 

Rien  ne  peut  nous  être  plus  instructif,  rien  ne  peut  être  plus 
favorable  à  notre  chef  à  tous,  médecins  civils  et  militaires, 
c'est-à-dire  au  malade,  que  la  compréhension  commune  mise 
au  service  d’une  commune  bonne  volonté.  Comment  mieux 
et  plus  vite  acquérir  cette  compréhension  qu’en  parcourant, 
d’un  pas  assuré  et  l’esprit  tranquille,  le  terrain  les  uns  des 
autres  ? 

L’avons  nous  toujours  eue  cette  commune  compréhension 
indispensable  à  la  mise  en  action  efficace  d’une  commune 
bonne  volonté  ?  — 

Pour  que  cela  qui  doit  tire  soit,  il  faut  que  le  médecin  civil 
n’ait,  en  entrant  dans  l’Armée,  ni  appréhension  ni  prévention. 
Il  faut  qu’il  s’y  sente  accueilli  non  seulement  confraternelle- 
ment  mais  frciternellement,  qu’il  n’y  redoute  ni  injustices,  ni 
avanies,  ni  humiliations,  qu’il  y  soit  traité,  selon  son  mérite; 
qu’à  son  départ  le  Commandement  ne  lui  laisse  pas  de  ran¬ 
cœur  ou  de  rancune  mais  tout  au  contraire  des  sentiments 
d’estime,  de  la  confiance,  de  l’affection. 

Mais  pour  que  cela  ({ui  doit  Hre  soit,  il  est  indispensable 
que  les  chefs  soient  de  bons  chefs,  que  l’on  ne  prenne  pas  né¬ 
cessairement  pour  critérium  de  l’aptitude  à  commander,  un 
numéro  de  l’annuaire,  que  l’on  ne  confonde  pas  valeur  d’un 
chef  et  numéro  d’annuaire.  , 

Le  commandement  est  un  art  difficile,  particulièrement  — 
je  compte  le  démontrer  —  le  commandement  d’organes  com¬ 
posés  en  majeure  partie  de  techniciens. 

Orgueil  et  vanités  bannis,  ce  qui  s’impose  à  nos  chefs  et  à 
nous  c’est  le  bien,  c’est  le  salut  de  notre  chef  commun,  le 
malade.  Voilà  le  but  dont  la  poursuite  sincère  doit  permettre 
d’éviter  antagonismes  et  froissements. 

Le  Corps  de  santé  de  l’Armée  doit  être  une  famille  où  il  est 
indispensable  que  techniciens  militaires  ou  civils,  officiers, 
administrateurs,  tous  autres  encore  qui  lui  seraient  adjoints, 
loin  de  nourrir  des  aigreurs  ou  de  se  consumer  en  rivalités, 
éprouvent  que  leur  dignité  est  sauvegardée,  qu’ils  sont  traités 
avec  ju.stice,  également  et  selon  leurs  mérites,  ressentent  une 
fierté  légitime  des  renoncements  consentis  pour  l’exécution 
de  la  lourde  et  noble  tâche  (1). 

Aussi,  loin  de  perdre,  le  Corps  de  Santé,  pour  son  plus  grand 
bien  et  pour  le  i)lus  grand  bien  de  son  chef  souverain,  le  malade, 

(1)  il  in'e.sl  impossible  ne  <le  pas  regrelUT  l'éloigiieineiit  du  seul  Corps 
de  l'armée,  au  Ire  que  le  Corps  de  santé,  formé  par  la  culture  biologique  ; 
le  corps  des  vétérinaires  militaires.  Sans  doute  leur  autonomie  est-elle 
indispensable  en  même  temps  que  leur  ratlaeliement  à  la  cavalerie  pa¬ 
raît  inattaquable,  'tout  de  même  ne  pourrait-il  pus  exister  un  organe 
mixte,  un  comité  formé  de  médecins  et  de  vétérinaires  pour  l’étude 
technique  des  terrains  communs  (hygiène  des  agglomérations  ou  coexis¬ 
tent  hommes  et  chevaux  ;  étude  des  viandes  et  du  lait,  parasitologie,  etc., 
Ivt  ue  conviendrait-il  pas  que  dans  les  garnisons  médecins  et  pharmaciens 
collaborassent  un  peu  plus  étroitement  avec  les  vétérinaires  qu'ils  ue  le 
font  en  général  ? 


ne  fera-t-il  que  gagner  aux  contacts  confraternels  --  ne  ces¬ 
sant  pas,  afin  de  conserver  à  ceux-ci  toute  leur /orceptbi/içmfe, 
d’imposer  à  l’égal  d’un  axiome  à  tous  les  degrés  de  la’  hiérar¬ 
chie  :  qu’un  Commandement  qui  n’est  pas  aimé  par  l’ensemble 
des  subordonnés  n’est  pas  un  bon  Commandement  et  que  la 
catastrophe  ne  cesse  pas  de  le  guetter  (1). 

G.  EsPÉ  DE  Metz. 

Reproduction  autorisée.  Indiquer  la  source  :  Progrès  médical, 
n»  41,  du  11  octobre  1924. 

P.  S.  —  Les  médecins  doivent  affection  et  reconnaissance  aux  offi¬ 
ciers  administrateurs  du  Corps  de  Santé, ieurs  fidèles  compagnons  sous 
le  feu,  car  ce  sont  ceux-ci  qui,  assumant  les  charges  administratives, 
ermettent  aux  docteurs  en  médecine  de  satisfaire  en  maîtres  aux 
eeoins  de  leur  service  technique.  Grâce  à  eux  les.  médecins  n’en  sont 
plus  réduits,  comme  aux  tristes  jours  de  1870,  à  s’épuiser  pour  le 
bien-être  des  malades  et  des  blessés  en  luttes  incessantes  et  bien  sou¬ 
vent  vaines  contre  des  Chefs  qui  écrivaient  dédaigneusement  :  «  Les 
médecins,  ces  auxiliaires  utiles  du  Service  de  Santé . 

Ne  plus  revoir  des  conditions  aussi  ignomineuses  et  aussi  néfastes 
vaut  bien  que,  nous  autres  médecins,  nous  nous  donnions  la  peine  de 
contresigner  sans  récriminer,  quelques  flots  plus  ou  moins  épais  de 
paperasses. 

Voici  comment,  selon  un  projet  que  l’on  m’expose  et  qui  est  à  mon 
avis  fort  sage,  devrait  être  assuré  le  recrutement  des  officiers  admi¬ 
nistrateurs  du  Corps  de  Santé. 

Une  section  d’étudiants  en  droit,  admis  après  concours  à 
l’école  de  Lyon  et  y  poursuivant, pendant  trois  ans,  leurs  études 
universitaires  en  vue  de  l’obtention  du  diplômp  de  lioencié. 
C»e  divers  élèves  fournirqient  les  3  /5  du  cadre. 

Les  deux  autres  cinquièmes  proviendraient  en  partie  des 
adfudants,  en  mafeure  partie  des  sous-officiers  du  Corps  de 
Santé. 

Des  cours  de  perfectionnetnent  [droit  militaire  et  droit  mé¬ 
dico-militaire)  seraient  imposés,  sans  distinction  d’origine, 
à  tous  les  administrateurs  du  Corps  de  Santé  nouvellement 
promus  officiers. 

Un  pareil  mode  de  recrutement  consoliderait  dans  le  Corps  de 
Santé  une  unité  morale  extrêmement  bienfaisante  pour  le  chef  com¬ 
mun  :  le  malade. 

Ë.  de  M. 


PRATIOUR  OBSTERIGALE 


Ce  qu’il  faut  préparer  pour  un 
accouchement 

C.HAMBRE  d’accouchement 

Lu  fhiimbro  à  laquelle  on  doniiera  la  iiréférence  pour 
racconehenieiil.  tlevra  èlrc  facile  à  tenir  propre.  -  facile 
à  éelaii’ei-  de  jour  et  de  nuit,  -  facile  à  chunlïer. 

I.a  chaleur  est  importante  pour  lu  mère  <iiii  reste  quel- 
qiud'ois  déeouvorte  pendant  plu.sienrs  quarts  d’heures  et 
))our  le  nouveau  né  qui  e.st  assez  sen.sible  au  froid.  Il  faut 
luévoir  qu(‘  telle  nuit  qui  commence  chagitle.  deviendra 
fraiehe  à  t’approche  du  matin. 

Lit  d’accouchement 

Le  lit  d’accouchement  devra  (Mre  propre,  suffisamment 
élevé,  résistant,  garni  d Une  loile  imperméable  et  facile¬ 
ment  accessible. 

1°  Il  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  la  propreté. 

2®  Le  lit  de.vra  être  élevé  afin  de  rendre  possibles  et 
elfieaees  les  manœuvres  que  le  médecin  et  ses  aidc’s  exé¬ 
cutent  pour  assister  la  parturieale.  Si  le  lit  es|  bas.  on 
devra  prévoir  un  système  de  cales  susceptible  de  le  haus¬ 
ser  à  un  niveau  eonveuable. 


(1)  .le  dis  par  l’e/ismiè/c,  car  il  peut  toujours  se  rencontrer  quelques  es¬ 
prits  chagrins  pour  vilipender  de  bous  cliefs  ;  mais  l’ensemble  des  subor¬ 
donnés  ne  laisse’pas,  en  général,  que  de  juger  avec  précision  la  valeur 
d’un  chef. 
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3°  Lo  lit  d(>vni  être  fésislaiil  pour  qiio  les  fesses  ('I  la 
l'éq-ioti  SJ'éjulale  ne  s'(“iif()neeiit  pas  flans  le  lualelas  el 
puissent  être  surveillées  afin  d'éviler  les  déchirures. 

4o  lit  devra  être  f>arin  d'iinperinéahle,  un  peu  flans 
l'intérèl  fin  inalelas  tpi'iine  liéinorraf>i('  ahirnerait.  niais 
siirtfiul  flans  rinlérèl  de  ht  femme,  car  flans  iin  lit  imn 
qarni  certaines  héinorragif's  passent  inaperenes.  [laree  tpie 
le  matelas  les  ahsmhent  :  ne  pas  garnir  un  lit  Cfnistifiit' 
flfine  une  fautf'  Imirtle. 

5°  Le  lit  dcM-a  être  faeileinent  accessible  pfiur  qn'on 
puisse  y  aeeéfler  fie  Ions  les  cédés  et  qu'on  puisst'  fUmuer 
tous  les  soins  flésirabU's. 

\CCESSOIRES  DIVERS 
11  fauflra  awiirà  sa  disposiiion  : 

fie  l’eau  bouillit'  (une  flizaiiu'  fie  lili'es)  eonser\é('  dans 
fies  réeijiif'nls  qui  aient  été  flambés  ou  bouillis,  el  tjni 
soient  bien  bouebés  ; 

de  reaii  (|ui  soit  en  train  fie  bouillir  ; 
de  l’alcool  à  brûler  ; 
de  l'eau  de  Javel  ; 
des  serviettes  ; 

un  seau  pour  recueillir  les  liq  uides  f't  su  bsla  nees  fl  ieerses  ; 
un  récipient  pour  recueillir  le  placenta,  ce  réeijiienl 
ne  devant  pas  être  une  des  cuvel les  destinées  aux  lavages  : 
une  balance  iièse  bébés  avec  fb's  poifls  ; 
deux  petites  baignoires  ou  autres  récipients  au  cas  oit. 
pour  raminer  l’enfant,  il  faudrait  alterner  des  bain  froids 
et  fies  bains  ebauds. 

Malle  d’accouchement 

Dans  cette  rubrique,  j’énumèrerai  les  divers  objets  fpitt 
je  considère  comme  utiles  d’avoir  sous  la  main  an  t'as 
d’un  accouebement  normal  el  eu  prévision  d'incidents 
toujours  possibles. Kvidemmenl.  la  liste  qui  vu  suivre  re- 
pi-ésenle  un  luxe  de  jirécautions  :  évidemment,  des  millions 
el  des  millions  de  femmes  ont  mis  au  inonde  leurs  en 
fanls  sans  tant  de  façons.  Il  n'en  est  pas  nu)ins  agréabb' 
de  disposer,  lorsqu’on  le  pcfd.  fie  ccrtaiuf's  ressourees 
utiles  ou  salutaires. 

,1'ai  déposé  une  telb'  liste  dans  plusieurs  pharmacies 
imporlanles  qui  ont  bien  voulu  me  la  flemander  et  je  la 
eommnniqueà  celles  de  mes  clientes  qui  désirent  s'adres 
ser  à  (pielqu’autre  maison  sérieuse,  (1). 

Produits  pour  l’antisepsiede  le  zone  génitale.  Alcool 
à  90®  :250  ce.  L'alcool  j)eut  paraebexer  la  désinfection 
fies  mains  ;  mais  surtout  je  l'f'mjdoie  mélangé  en  parties 
égales  avec  la  glycérine.  |)our  faire  la  toilette  dfi  non 
\  eau  lié.  .l'ai  en  ctlél  ailopté  com|dèlement  la  pratique  de 
ceux  qui  ne  font  pas  baigner  les  nouveau-nés.  La  prinei 
pab'  raison  est  une  raison  il’asepsie;  on  évite  ainsi  de 
souiller  la  région  du  eorflon  ombilical  avec  une  eau  qui 
forcéiiKuil  ne  peiil  pas  être  ase|)ti(tue.  I  )e  cette  façon,  les 
moignons  de  eorflon  ont  toujours  mum'volutiou  ratiide 
et  le  nombre  îles  infections  ombilicales  diminue  consiilé 
rableineiil. 

Glycérine  250  ce  Destinéi'.  après  mélangf'  avec  l'alcool, 
à  netlo.ver  l'eufaul. 

Savon  lù/uiAe.  additionné  d’oxycyanure  à  raison  de  0.10 
par  litre,  contenant  beaucoup  de  glycérine  el  d'alcol.  (les 
fieux  substances  tendent  à  stabiliseï-  le  profbiitet  la  glycé¬ 
rine  le  rend  plus  oiielueux.  Le  savon  me  serl.  d’une  part, 
à  i'air<‘ des  lojletles  extérieures  ;  d'autre  (larl.  à  me  laver 
les  mains,  puis  à  lubrilii'r  les  gants  el  les  floigliers  jiour 
le  loueber  vaginal.  (,b*  n'emploif'  jamais  de  vaseline  au 
cours  de  j'accouf.'beiiienl  ).  .le  conseille  son  emploieu  pré 
senee  fl'eau  oxxgénée  flestinée  à  le  neutraliser. 

Eau  oxygénée.  2à0  vv.  Desliuée  à  être  mélangée  avec  le 
savon  lifpiide  au  moment  de  s’en  servir,  comme  me  l’a 
appris  Lericbe  :  on  eu  neutralise  ainsi,  dans  unccerlaiiie 
niesure.  l'alcali  iiilé.  car  Ip  savon  liquide  n'étant  pas  un  pro 
finit  parhiileinent  stable,  n'estjamais  absolument  neutre. 


(1)  Les  maisons  qui  prépai'etil  de  telles  malles  se  fout  payer  seule¬ 
ment  les  objets  qui  ont  été  consommés  et  deinandent  pour  le  reste  une 
somme  qui  en  représente  la  location. 


Oxycyannre  de  mercure  [10  pafpiels  dt- 0.10  egr.).  cbaque 
paffuet  flestiné  n  être  mis  en  dissolution  daits^  un  litre 
fl'eau  bouillie.  L'ase|)sie  est  tro])  dilTicile’  à  réaliser  [lour 
ne  |)as  faire  di'  l’anlisepsif'  fie  inécaulion.  l’arnii  les  an- 
tiseptiipies.  j’ai  choisi  l'ox.v e\ aiiilre.  fpii  est  eirieaee.  faci 
leuii'iit  maniable  el  pi'u  caustique. 

Teinture  d'iode  (iW\\\  flacons  de  60  ce.  i  Nécessaire  pour 
antiscptisf'r  :  1"  leebamp  oiiératoire  ;  2f>  les  mains  fie  Topé 
râleur  s'il  finit  liénéli  f'i'  fl'urgciu'f'  dans  l’utérus  ;  3°  le  li 
(piide  flestiné  à  une  injection  vaginale  ou  intra  utérine. 

^Bock  stérile  d'un  litre  avec  sm  caoutchouc.  Il  f'st  néccssaii-i' 
dans  les  cas  fLiirgenee  fl’atoii'  un  bock  stérile  tout  prêt. 
On  peut,  flans  les  cas  où  il  n'y  a  pas  urgetice.  se  servirdc 
Cf'l  a|)|mreil  on  faire  bouillir  soigneusement  le  bock  el  le 
eaoulebouc  fpie  posscflent  babiluelleinen!  les  parturientes. 

Beux  canules  vaginales,  trou  au  bout,  stérilisées  dans  une 
éprouvf'lte  scellée. 

Un  bassin  :  je  consiflère  Cffmnuvpbis  commodf'sles  nio 
flèb's  ipii  lu'  sont  i)as  f'ii  plan  incliné. 

Trois  cuvettes  rondes  émaillées  ))ouvanl  être  s|érili.sée.s  pai' 
tiambage. 

Une  boîte  de  compresses  moyennes  stérilisées. 

Unehoîtede  c  don  hydrophile  en  petits  carrés  {200  gr.)  stérilisés. 

Coton  hydrophile  plié  en  accordéon  (1  pi.  sur  0.20)  en  boîte  de 
carton..  Plus  utile  que  le  ifaquel  fie  colon  roidé,  car  on 
|)eul  utiliser  juste  la  fpianlilé  de  t'oton  nécessaire  sans 
souillei'  le  rt'ste 

Une  boîte  de  6  champs  opératoires  en  tangeps  stérilisés. 

Pansements  vulvaires  stérilisés,  composés  fl’dne  lame  de 
colon  enfermée  fhmsfle  la  gaze  Kxtrênu'menI  ulib's  flans 
les  premiers  joui's  fpii  sniveni  l'aecouébcmeiit.  alors  que 
les  organes  génitaux  prési'ute.nl  de  petits  traumatismes. 
1  Itéricuremenl.  on  pourra  en  continuer  l'emploi  qu  se 
servir  fie  garnitures  orflinaii-es  soigneusement  stérilisées 
l)ar  repassage  an  fer  bien  cbaufl. 

Produits  pour  l’antisepsie  de  l’opérateur.  Lu  plus 
des  aiiieles  ci  tiessiis.  il  eonv  icnl  (ravfiir  : 

Deux  boîtes  contenant  chacune  un  doigtier  de  caoutchouc  à  deux 
doigts  avec  protecteur.  t'.et  arliele  es|  inflispeusabb-  pour 
les  examens  que  l’on  pourrail  être  appelé  à  j)ratiquer  au 
f'Ours  fie  l’aecouebement. 

Deux  paires  de  gants  caoutchouc  moulé  stérilisé  (la  paii'c  de 
l’ueeouebemeut  el  la  paire  de  la  délivranoe  arlilicielle 
frurgeiiee). 

'  Brosse  à  anges  el  cures  ongles  stérilisés  . 

Blouses  et  taèZî'ers  stériles  ou  sim])lemenl  propres,  si  l'on 
eousiflère  leur  siérilisatiou  comme  illusoire. 

Substances  destinées  à  remooter  l  état  général  ou  à 
modifiei-  la  contraction  utérine.  —  Seringue  stérile  de  2  cmc. 
avec  aiguille  stérilisée. 

Ampoules  d’urgence  :  2  ampoules  de  morphine  qui  sont  ex 
Irêmemeiit  uliles  lorsqu'il  se  juoduit  de  la  contracture  c|, 
flesdofdeurs  auormalemeni  ifém'bles  au  cours  fb'  l’accou- 
chcmeiil  :  (  je  m'en  sers  assezso  uveul)  :  2ampoules  de  stryrh 
nine,  à  titn'de'  tonique  si,  après  raecoiudiemeut.  ij  .se  pro 
finit  des  hémorragies  ou  du  sboek  ;  (  je  m’en  sers  rare¬ 
ment  j  :  2  ampoules  de  caféine  et  2  de  spartéine.  fui  cas  de 
défaitlancf;  caifliiujue  (je  m’eu  sers  exeeptioriueljcment)  : 
4  ampoules  d’ergotine.  .l’ai  mis  un  nombre  plus  élevé 
d'ampoules  fl’ei'gotine.  élaul  doiuié  le  caractère  tl’ur 
geuce  qui  existe  du  fait  de  eertuiiies  liéiufirragies.  (  lu 
u’empiftiera  ce  médicament  qu'après  évafmation  complèb' 
de  l’utérus  :  évaeualiou  fies  annexes  fœtales  et  évacuation 
des  eailbfts. 

.impoules  d' adrénaline  ■  au  1/000.  L'aflréiialiiie  est  un 
médieameiil  béi-oïque,  à  u’emifloyer  fpie  dans  des  cas 
très  graves  d'hciiurrragies  et  de  sboek.  Il  faul  sc  rapj)cJcr 
quf'  souvent  b's  injcclions  fl’aflréiialim'  chez  les  femmes, 
ciiccitdcs.  délcrmiiicid  tics  gangrènes  locales  :  il  huit  se, 
raiipeler  en  pari ieuiier  que  lefait  demélauger  del'adréua 
line  et  fin  sérum  jient  èire  le  iioint  de  déjiuri  de  gramle.s 
escarres  qui  engagent  gravemenl  la  responsabililé  du 
médecin  ou  de  la  garde. Lcci  dit.  il  faul  atissi  rat)j)eler  que 
l’adrénaline  a  sauvé  la  vie  à  bien  des  femmes. 
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Ampoules  d'huile  camphrée.-  i;!!  cas  fie  sliook.  c'csl  le  iricdi 
caineiitle  plâs  courarnnienl  f'niplinc.  i  \  inpoulcsjdo  10  ce.  ). 

Ampoules  d'hyptphyse.  Médicaiif)ii  scrvanl  à  renforcer 
les  contraclioii.s  utérines  ;  1res  délicate  et  même  dange 
rense  à  empiover.  avajil  racconchemcnt.  lanl  pour  l'en 
faut  que  pour  la  mère  (die  même,  mais  qui  est  très  pré 
cif'Lise  dans  certains  cas.  Seuls  des  gens  qualifiés  peuveni 
utiliser  ce  médicameni  il).  D'autre  jiarl  ce  luédicanienl 
peut  être  utile  après  raccoiHdK'ineid  pour  combattre  les 
hémorragif's  de  la  déli\  rance. 

Quatre  cachets  de  quinirie  de  0.25  cgr.  --  La  (piinine  bien 
maniée  rend  de  grands  seiA  ices  au  cours  de  raccouche 
ment  pour  nif)ditier  la  contraction  utérine. 

Substances  pour  le  nouveau-né.  ~  Ün  petit  flacon  de  col 
lyre  au  nitrate  d'argent  à  1  pour  50  avec  compte  gouttes  oculaire. 

-  Celte  présentation  est  de  beaucoup  plus  maniable  que 
les  ami)Ou1('s  scellées  qm*  l’on  est  forcé  d'ouvrir  à  la  lime. 

Les  solutions  pins  faibles  que  1  /50  sont  inefficaces,  b's 
solutions  ])lus  fortes  sont  dange,reus(‘s  :  il  faut  tou.jonrs 
vérifier  si,  par  erreur,  le  pharmacieu  n'a  |)as  donné  une 
solution  plus  concenlré(‘. 

Farine  de  moutarde 'A25  g r.].  -- Evti-êineinent  utile  loi's(|u'il 
>  a  li('ude  i-animer  unenfantnéen  état  d('  mort  apiiarente. 

Anesthésie.  Deux  flacons  de  chloroforme.  (  diloroforme 
de  marque,  bouché  haut,  de  façon  àpouvoirêtre  déhouché 
fa(dlement.  l  n  bomdion  stilligoidte  accompagne  h*  llacon 
et  peut  être  adapté  facihunent.  Cette  présentation  permet 
l'utilisation  .rapide  du  cliloi'oformc.  L('s  ampoules  scidlées 
qu'il  fautouvrirà  la  lime  sont- heaiicoup  moins  pratiques. 

JjC  chloroforme  servira  dans  trois  cas  : 

1°  intervention  : 

2'?  excès  de  la  contractioiqutériiu'  ; 

3"  indication  de  complaisance  en  cas  de  doule.ur. 

Une  ampoule  contenant  0.50- de  novocaïnc  dissoute  dans  50  cc. 
d'eau  distillée.  Destinée  là  faire  de  l'anesthésie  locale  ou 
régionale  pour  une  périnéoraphie  é\enluelle. 

Ligatures  et  hémostase.  Un  tube  de  catgut  n°  2. 

six  crins  gros. 

pince  omphalotribe  de  Bar  ou  de  Devraigne.  — ■  ,1e  préfère 
l'emt)loide]ces  instruments  à  une  ligidure  à  la  soie  ou  au  fil . 

Ce  qu’il  faut  eu  cas  d  hémorragie.  Un  ther  nom  être  pou 
bock  indispensable,  car  il  faut  savoir  (Exactement  la 
temiiérature  d’une  injection  chaude  ion  encori'  la  lem 
pérature  d'un  bain  donné,  à  un  uonveau  ni'  ([ii'on  veut 
ranimer). 

Deux  ampouUs  de  sérum  physiologique  de  250  cmc.  pour 
coinhallrc  les  liémorragi('s  de  la  délivrance. 

Un  tube  à  injection  pour  sérum  avec  une  aiguille  et  embout 
stérilisés. 

Bande  de  gaze  pour  tamponnement  dont  il  faut  se  servir  de 
façon  tout  à  fait  exceptionnelle,  mais  ([u'il  est  piudenl 
d'avoir  <à  sa  disiiosition.  l-dle  mesm-c  10  mètres  sur  0.10. 
l’liée  en  qmdre  ép;dsseurs.  cousues  entre  elles  jiour  évi 
ter  la  dissociation,  cette  bande  est  piésent('ie  stérile  dans 
une  boîte  de  métal.  Elle  doit  être  pi'éparée  de  façon  très 
soignée  et  faite  avec  une  excellente  matière  pr(‘mièr(‘  et 
une  gaze  ti-ès  serrée.  Les  articles  bon  marché  sont  idiso- 
lumen!  à  rejeter. 

Articles  divcrsi.  Toile  imperméable  ûv  1  ni.  50  sur  1  mètre. 

Sonde  de  Nélaton  stérilisée  n°  18. 

Bandage  de  corps  ■  ,r(‘mpl()ie  un  modèle  assez  grand  (pii 
mesure  45  cm.  de  baideur  et  1  lu.  15  de  large.  Ce  ban 
dage  de  corps  peid  se  sérier  à  l'aide  de  7  bou(-|ellcs  qui 
permettent  un  sei-rage  jirogressif  aux  ditférents  niveaux 
du  corps. 

Trois  boîtes  d'épingles  de  sûreté. 

Talc  stérilisé,  très  [iréférable  à  toutes  les  poudres  végé¬ 
tales  pour  ta  toilette  du  nouveau  né. 


(1)  Voir  Vignes.  -  Physiologie  obstétricale.  Masson,  édit ,  1923.  j). 
328 et  t  Les  médicaments  qui  modifient  la  contraction  utérine  ».  Pre.s.'îf 
Médicale,  23  janvier  1924,  p,  70.  Il  y  a  des  exaltés  qui  se  sont  fait  une 
«  religion  »  de  l’extrait  hypophysaire.  Il  y  a  des  gens  trop  prudents 
qui  se  privent  de  cet  excellent  produit. 


Une  bande  de  crêpe  Velpeau  de  0.05.  destinée  à  tenir  la 
compix’sse  qui  servira  ch'  pansement  ombilicid  et  qui 
habilh’ra  la  pince  oinplialolrilic  de  façon  à  ce  (pie  celle- 
ci  ne  bless('  jips  l'f'nfaul. 

Thermomètre  contrôlé  pour  ter/pé-ature. 

Deux  fiuillei  de  pesées  (par  mois,  par  année). 

Une  feuille  de  température. 

Un  bout  de  sein. 

Présentation  de  la  malle  d’accouchement.  Mon  ami 

l'ierre  Lam'cnl  Géra rd.  ancien  Vhef  d(‘  laboratoire  du  |)ro- 
fesseur  (iarnni  et  a(-| nclleineni  direct(’ur  d'une  des  idnir 
macii's  dont  ,ic  donne  l'adresscà  mes  cli('ntes.  m'a  ('on- 
seillé  l'cnifilni  d'une  imdlc  à  une  s('ule  raquette,  de  façon 
à  iH'  pas  encombrer  la  cbainbre  de  l'accouclnh'  |)ar  des 
raquett('s  nndliples.  l’ar  conséquent,  il  a  fallu  une  malle 
|)bd(')l  larg('  cl  non  conçue  en  tianleur.  Cependant  il  faut 
éviter  la  midic  coin pli'Iemcnt  phdi'fjni  s('rail  dillicilc  à 
transpoi-ter  ('I  à  logi-r  (’-lanl  don  nées  ses  dim(‘nsions  il). 

L'existence  de  la  raipiclh'  nous  donne  deuxconipar 
limcnis  :  1”  le  l'ond  de  la  malle,  dans  lefpiel  se  trouvent 
les  [lansemcnls  (d  les  gros  aceessoi res  ;  2°  la  raquetl('. 
dans  laquelle  se  IronvenI  les  articles  de  pelil('s  dimen 
sions  fpii  sont  dillicilcs  à  li-ouw'i-  dans  les  malles  en 
hauteur. 

C)  La  raquette  emplovée  est  dixisé(;  en  plusieurs  coin 
partimenis  f|ue  l'on  peut  classer  ainsi  : 

1“ (jualrf'  comparliinenls  conicna lit  l(‘s  médicaments  liy 
derndques.  les  ampoules  de  sérum  ph>  siologiqui*.  les 
seringues  et  h's  tubes  injecteurs  : 

2”  i  n  compartiment  conteiiiint  tout('s  les  canuh’s  et  les 
sondes  ; 

3‘>  t/ii  comparlimeid  contenant  tontes  les  ligatures, 
crins,  catguts  ; 

4*^  I  n  compartiment  à  |ilusieurs  divisions  contenant 
tous  les  produits  pharmaceuliques.  solutions,  (‘au  oxy¬ 
génée.  chloroforme,  savon  liipiifh'.  viiseline.  talc.  el('...  et 
les  très  petits  accessoires  (thermomètres,  épingles.  pinc(‘ 
omphalotribe.  etc..-.) 

B)  Le  fond  de  la  malle,  divisé  lui  aussi  eu  grands  eom 
partimenis.  contient  les  ai'licles  suivants  : 

l“Chiidrc  coin  pai-limenis  cou  lien  lient  les  gros  accessoires 
(lahlouse  stérilisée,  le  hoek  stérilisé,  les  cuvettes,  le  bas 
sin.  les  toiles  imperméables  cl  les  bandages). 

2°  t  n  compartiment  eonticul  les  hanfi(‘s  et  les  cotons- 
3>  I  n  compartiment  contient  lesdiwrs  pansements  sté. 
rilisés  rpansemenis  vulvaires,  gaze  à  tam|)onne ment, 
earrés  de  colon,  pansi'meul  ombilical,  etc  .)  l  ne  enve¬ 
loppe  sjiéciale  et  très  visible  iiei'imvl  de  trouver  rapide¬ 
ment  les  gaz(‘s  à  lamponiu’imml  qui  sont  le  plus  souvent 
employées  d'urgence. 

Une  liste  d'invimtaire  établie  alphabétiquement  accom 
pagne  lamalleet  permet  (b*  se  rendre  rapidement  compte 
de  son  contenu. 

Ma  trousse: 

Dans  une  trousse  de  cuii-,  j'apporte  les  objets  .suivants) 
une  boîte  eonti'nant  un  forceps  Tarnier,  une  sonde  in¬ 
tra-utérine.  deux  pim’es  à  col.  deux  pinc('s  à  pansement  ; 

une  boîte  avec  les  instrmmmts  nécessairv's  à  um'  [léri 
iiéorrapbie  ; 

une  boîte  avec  les  instruments  suivants  :  2  pinces  de 
Ixocber.  une  paire  de  ciseaux,  un  aspii-aleur  de  Hil)(‘nionl 
I  tessaignes  : 

une  l)oîl(‘  avec  une  sei-ingue  en  veri-(’  de  20  ce. 
une  boîte  avec  une  seringue  de  2  cc.  et  (pielques  am¬ 
poules  d'urgence  ; 

un  aptiareil  à  cbloroformisation  de  l'iillier  : 
un  sthéthoscope  obstétrical  ; 

un  stéthoscope  obstétrical  biauriculaire  que  j’ai  fait 
construire  suivant  les  principes  de  De  Lee  et  II  illis. 


(1)  Il  est  préférable  que  tous  les  articles  soient  contenus  dans  la 
malle.  Les  paquets  en  plus  de  la  malle,  qui  contiennent  le  bock,  les 
cuvettes,  sont  encombrants  et  ne  se  retrouvent  pas  au  moment  de 
l’accouchemont. 
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La  layette. 

11  arrive;  quede  futures  mères  me  demaiideiit  comment 
composer  la  layette  de  leur  bébé.  Voici  la  liste;  que  je 
leur  donne. 

6  cliemises  brassières  à  manches  longues  (premier  âge), 
(en  fil  usagé  ou  trè.s  fin). 

3  brassières  flanelle  (même  forme,  même  taille). 

4'brassièx'es  de  laine  tricotée  (premier  âge). 

6  chemises  (deuxième  âge). 

3  brassières  de  flanelle  (deuxième  âge). 

4  brassières  de  laine  tricotée  (deuxième  âge). 

4  ceintures  (simple  bande  de  flanelle  de  80  centim.  de 
long  sur  8  de  haut,  toute  droite,  ou  bande  Vel])eau  inf-mcs 
dimensions). 

12  bavoirs  de  piqué  épais  pour  la  nuit  el  le  matin. 

4  douzaines  de  couches  (couches  tétra  ou  couche.s  cou¬ 
pées  dans  de  vieux  draps  de  fil). 

3  douzaines  de  pointes  absorbantes  (pointes  tétra  ou 
triangles  en  tissu  éponge). 

8  culottes  de  tricot. 

6  à  8  paires  de  bas. 

6  à  8  ])aires  de  chaussons. 

3  langes  de  laine  ])our  la  nuit. 

Lutin  je  conseille  de  se  procurer  ; 

1  tablier  de  nourrice  en  caoutchouc. 

1  ou  2  toiles  caoutchoutées  imperméables  pour  le  ber¬ 
ceau  ou  la  voilure. 

2  carrés  éponges  très  épais,  spéciaux  pour  le  lit. 

Henri  Vignes. 


XXXIIl'  CONGRÈS 

DE 

i; ASSOCIATION  FRANÇ.4ISE  DE  CHIRURGIE 

{Paris  6-11  octobre  1924) 

PREMIÈRE  question 

Traitement  des  fraetiires  fermées  de  l’extrémité 
supérieure  du  fémur.  Leurs  résultats  éloignés. 

Rapporteurs  ;  MM.  Charles  Dujarier  et  Léon  Imbert. 

Dans  l’unique  rapport  dont  la  première  question  a  été 
l’objet,  les  généralités  et  le  traitement  orthopédique  ont  été 
rédigés  par  M.  L.  Imbert  ;  le  traitement  opératoire  et  les  frac¬ 
tures  sous-trochantériennes  par  M.  G.  Dujarier. 

L’extrémité  supérieure  du  fémur  peut  se  fracturer  en  diffé¬ 
rents  points,  mais  dans  la  presque  totalité  des  cas,  c’est  au 
niveau  du  col  que  siège  la  lésion. 

C’est  donc  surtout  cette  variété  de  fracture  que  les  rappir- 
teurs  ont  étudiée-  Ils  n’ont  nas  oublié  cependant  la  fracture 
«  sous-troçhantérienne  »  relativement  fréquente,  mais  ne  font 
que  citer  les  variétés  «  trochantéro-diaphysaire  »  et  «  intra-tro- 
chantérienne  >  car  ce  sont  là  des  formes  rares  qui  ne  réclament 
pas  de  tliérapeutique  spèciale. 

Considérations  générales.  —  Quatre  méthodes  se  partagent 
actuellement  le  traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  : 
ta  mobilisation  précoce,  l'extension  continue,  la  réduction  avec 
appareil  plâtré  et  l’intervention  sanglante. 

Toutes  Ont  leurs  partisans,  et  ont  à  leur  actif  de  bons  résul 
tats  ;  mais  aucune  ne  doit  prétendre  à  supplanter  les  autre  s 
dans  tous  les  cas.  Le  choix  de  la  méthode  varie  avec  les  carac¬ 
tères  anatomiques  de  la  fracture,  les  tendances  personnelles  du 
chirurgien,  l’état  général  du  blessé. 

Ce  dernier  facteur  joue  un  rôle  considérable  dans  l’évolution 
de  la  fracture  et  peut,  à  lui  seul,  orienterdéflnitivement  le  choix 
d'i  traitement. 

On  sait  maintenant  que  la  fracture  du  roi  du  fémur  n’est 
pas  l’apanage  du  vieillard,  qu’elle  se  rencontre  tout  aussi  fré- 
qiiemment  chez  l’homme  mûr,  et  même  chez  t’entant.  Gela 
o’empeche  pas  qu’elle  est  particulièrement  grave  chez  le  sujet 
âgé  en  raison  des  complications  pulmonaires  toujours  possibles 
et  de  la  lenteur  des  phénomènes  de  consolidation  :  aussi,  tel 
procédé  d’immobilisation  qui  donnerait  un  résiflt4t  excellent 
chez  l’enfant  ou  l’adulte,  n’aboutirait  chez  le  vieiilard  qu’à 
une  mort  rapide. 


Enfin,  il  faut  admettre  qu’il  y  aura  toujours  des  . blessés, 
déments,  séniles  ou  gâteux,  qui  ne  relèvent  d'aucun  traitement 
autre  que  le  séjour,  au  lit  «  accompagné  d’un  simulacre  d’exten¬ 
sion  continue»  et  voués  infailliblement  à  la  broncho-pneumo- 
niè.  De  ceux-ci  on  ne  peut  tenir  compte'  dans  cette  étude  théra¬ 
peutique  et  les  rapporteurs  supposeront  toujours,  dans  leur  ex¬ 
posé,  qu’il  s’agit  de  sujets  dont  l’organisme  est  encore  doué 
d’une  résistance  vitale  suffisante. 

Classification.  —  Delbet  et  son  école,  révisant  la  classification 
des  anciens  auteurs,  distinguent, trois  variétés  defractures 

I.  Les  fractures  cervico-trochantériennes. 

II.  Les  fractures  sous-capitales. 

III.  Les  fractures  transcervicales. 

Sur  85  tractures  du  ool  fémur  rencontrées  à  rilôtel  Dieu  et  à 
la  Conception  de  Marseille,  4  étaient  du  type  sous-capital,  25 
transcervicales,  46  cervico-trochantériennes. 

Il  faut  tenir  compte,  dans  de  telles  statistiques,  du  cœfticient 
personnel  ;  il  est  rare  qu’une  fracture  cervico-trochantérienne 
prêle  à  contestation,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  trans¬ 
cervicales  et  des  sous  capitales. 

Les  adultes  et  les  enfants  présentent  surtout  les  variétés  sous- 
capitales  et  transcervicales  ;  les  formes  cervico-trochantériennes 
sfi  rencontrent  plutôt  à  l’âge  avancé. 

Etude  radiologique. —  Un  bon  examen  radiologique  s’impose. 
L’interprétalion  du  cliché  peut  être  délicate.  11  faut  se  garder, 
en  particulier,  de  conclure  de  la  superposition  des  ombres  à  la 
pénétration  des  fragments  auxquels  elles  correspondent. 

Le  cliché  sera  pris,  le  malade  couché  sur  le  dos  en  position 
horizontale,  reposant  sur  la  plaque  sensible,  le  tube  au  dessus 
de  lui,  le  foyer  se  trouvant  dans  la  verticale  de  la  tête  fémorale. 
On  doit  donner  au  pied  une  position  telle  que  l’ori  évite  les 
effets  de  raccourci  qui  modifient  l’aspect  du  col.  Et  à  ce  sujet 
.lapiot  a  fait  remarquer  que  le  pied  ne  doit  pas  seulement  être 
vertical,  mais  encore  en  rotation  interne  maxima. 

Seule,  cette  attitude  corrige  l’angle  de  déclinaison  du  col  et 
permet  d’obtenir  tout  le  développement  de  ce  col.  Pour  réali¬ 
ser  cette  position  du  pied,  l'articulation  doit  être  mobile  et  le 
col  non  déformé.  Or,  ces  deux  conditions  manquent  souvent. 
Nous  ne  jugeons  de  la  position  du  col  que  par  l’attitude  du 
pied  ;  chez  le  fracturé,  cette  relation  est  modifiée,  et  c’est  cette 
modification  qu’il  importe  de  connaître. 

En  résumé,  c’est  l’attitude  de  choque  fragment  que  le  chirur¬ 
gien  doit  demander  à  la  radiographie. 

La  position  du  pied  indique  déjà  cliniquement  l’attitude  du 
fragment  externe,  mais  l’examen  radiographique  est  nécessaire 
pour  apprécier  celle  du  fragment  interne.  A  l’épreuve  prise  en 
position  couchée,  il  convient  parfois  d’ajouter  d’autres  épreuves 
dessinant  le  col  non  plus  de  face  mais  de  profil  —  ou  de  recou¬ 
rir  au  procédé  décrit  par  Ducroquet.  Il  consiste,  le  sujet  étant 
couché,  à  mettre  la  cuisse  fracturée  à  angle  droit  pour  que  le 
col  soit  saisi  de  profil,  à  la  porter  en  abduction  à  40  degrés 
pour  corriger  l’angle  d’inclinaison  et  en  légère  rotation  externe 
pour  corriger  l’angle  de  déclinaison. 

Dans  toute  fracture  douteuse,  il  est  de  bonne  pratique  de  faire 
un  examen  radiographique  comparé  des  deux  hanches  fixées 
dans  la  même  attitude.  On  rencontrera  parfois  certaines  ano¬ 
malies  bilatérales  qui  faute  d’un  tel  examen  en  auraient  imposé 
pour  line  lésion  du  squelette. 

Evolution  des  fractures  du  col  du  fémur.  — Une  place  spéciale 
doit  être  faite  aux  fractures  incomplètes  dont  l’existence  n’est 
mise  en  doute  par  personne.  Ce  les-ci  guérissent  d’ordinaire 
sans  accident  et  sont  diagnostiquées  «contusion  de  la  hanche», 
Exceptionnellement,  elles  peuvent  «  se  compléter»  à  l’occasion 
d’un  traumatisme  insignifiant  ;  elles  sont  alors  considérées 
comme  des  fractures  spontanées. 

Les  fracturqs  du  col  du  fémur,  primitivement  ou  secondai¬ 
rement  complètes,  peuvent  aboutir  plus  ou  moins  rapidement 
à  la  mort.  Celle-ci  est  souvent  1 1  conséquence  d’une  pneumo¬ 
nie  hypostatique  ou  de  lésions  v  scérales  concomitantes.  Sui¬ 
vant  les  statistiques  elle  survient  de  17  à  3Ü  fois  sur  lOU  et 
apparaît  généralement  dans  les  huit  jours  qui  .-uivent  l’accident. 

Si  le  blessé  a  échappé  à  la  mort  il  est  menacé  par  deux 
complications  qui  constituent  vraiment  le  «  nœud  »  du  pro¬ 
nostic  fonctionnel  :  la  pseudarthrose  et  la  consolidation  vi¬ 
cieuse. 

La  pseudarthrose  est  fatale  dans  les  fractures  sous-capitales  . 
Elle  est  encore  fréquente  dans  les  fractures  transcervicales; 
mais  souvent  dans  ces  cas  elle  s’eccompagne  d’une  formation 
de  tissu  dense  et  fibreux  qui  pÿ  inet  un  rétablissemenl  fonc¬ 
tionnel  suffisant.  ^  -a 

Dans  les  fractures  cervico-trochantèriefine,  la  consolidation 
osseu^se  est  de  règle. 

Les  consotidations  vicieuses  sont  rares.  Les  mouvements  de  la 
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hanche  sont  toujours  limités,  mais  l’ank.ylose  vraie  est  excep¬ 
tionnelle.  D’ordinaire  la  flexion  delà  cuisse  arrive  à  l’angle 
droit  et  l’abduction  est  diminuée  de  moitié. . 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur.  —  Il  peut  être  ortho¬ 
pédique  ou  chirurgical. 

Traitement  orthopédique .  —  Méthode  de  Lucas -Champion - 
NiÈRE.  —  Elle  vise  à  éviter  les  raideurs  articulaires  et  l’atro¬ 
phie  musculaire  tout  en  diminuant  les  risques  de  congestion 
bypostatique.  Elle  consiste  dans  le  lever  précoce,  dans  la  pra¬ 
tique  du  massage,  de  la  mobilisation  passive  puis  active  du 
membre  malade. 

Les  résultats  lonctionnels  sont  médiocres,  mais  la  méthode 
doit  être  conservée  pour  les  cas  où  l’âge  avancé  et  les  compli¬ 
cations  pulmonaires  ne  permettent  pas  de  recourir  à  un  autre 
traitement. 

La  TRACTION  CONTINUE  cherche  à  obtenir  la  dépénéfration 
des  fragments  par  application  d’un  poids  de  15  à  25  kilos.  Cette 
traction  doit  être  faite  en  attitude  d’abduction  et  de  rotation 
interne.  L'appareil  de  Tillaux  répond  à  ces  indications.  Judet, 
Bruns,  Beely,  se  sont  ingéniés  à  améliorer  son  dispositif. 

Les  résultats  sont  souvent  mauvais,  exceptionnellement 
bons . 

La  méthode  n’est  applicable  qu’à  un  malade  robuste  capable 
de  se  surveiller.  Elle  réclame  un  contrôle  radiologique  fré¬ 
quemment  renouvelé  et  une  surveillance  médicale  continue.  La 
contre  extension  y  est  mal  assurée. 

L’appareil  de  cuisse  de  Delbet,  la  méthode  de  C  divilla,  celle 
de  Ruth,  marquent  d’heureuses  modifications  de  l’appareil  de 
Tillaux,  mais  sont  passible  des  mêmes  reproches. 

La  MÉTHODE  DE  RoYAU  Whitman  paraît  être  le  procédé  or¬ 
thopédique  le  meilleur.  Elle  traite  la  fracture  du  col  comme 
toute  autre  fracture  par  la  réduction  et  la  contention  en  bonne 
attitude. 

Le  malade  endormi  est  placé  sur  un  pelvi-support  dont  la 
tige  verticale  s’applique  sur  le  périnée.  Un  autre  support  per¬ 
met  de  placer  les  épaules  à  la  même  hauteur  que  le  bassin. 
Deux  aides  maintiennent  les  jambes  et  exercent  sur  elles  dos 
tractions  longitudinales  égales  de  chaque  côté  ;  leurs  elloi  ts 
tendent  à  corriger  le  raccourcissement. 

Pendant  que  s  accompli  la  réduction,  le  chirurgien  soulève 
la  cuisse  et  par  des  pressions  appropriées  facilite  la  remise  en 
place  des  fragments  et  la  rotation  interne. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  mis  symétriquement  en 
abduction  complète  ;  on  sent  du  côté  malade  que  le  col  du  fé¬ 
mur  entre  en  contact  avec  l’acétabulum  quand  l’angle  d’abduc¬ 
tion  est  voisin  de  45  degrés. 

On  applique  alors  un  long  spica  plâtré  maintenant  le  meu,b  e 
en  extension  complète,  abduction  et  rotation  interne.  Le  plâtre 
remonte  des  orteils  à  la  ligne  axillaire. 

Le  malade  est  replacé  sur  son  lit  dont  la  tête  est  légèrement 
surélevée.  On  le  retourne,  tantôt  d’un  côté,  tantôt  de  l’autre, 
tantôt  sur  le  ventre  pour  éviter  les  escarres  et  les  complications 
d’hypostase. 

L’appareil  est  laissé  en  place  de  huit  à  douze  semaines,  mais 
le  malade  doit  garder  le  lit  plus  longtemps  jusqu’à  rééduca¬ 
tion  de  ses  muscles  et  reprise  des  mouvements. 

Nombreux  sont  les  chirurgiens  qui  ont  cru  devoir  modifier 
cette  méthode.  Barbarin  applique  un  plâtre  court  s’arrêtant 
aux  genoux.  Judet  ajoute  à  l’abduction  et  à  la  rotation  interne 
l'attitude  en  flexion  permettant  la  station  assise.  Baldo  Rossi 
combine  l’appareil  plâtré  et  l’extension  prolongée  et  laisse  mal¬ 
gré  cela  le  malade  se  lever. 

Les  résultats  que  donne  la  méthode  de  Whitman  sont  géné¬ 
ralement  considérés  comme  bons.  Campbell,  dans  9ü  p.  lOu  des 
cas,  a  obtenu  de  solides  réunions  osseuses  dans  les  fractures 
centrales  ou  cervicales  vraies.  Whitman  lui-même,  cité  par  Rossi 
aurait  noté  80  p.  100  de  succès. 

Par  contre,  on  peut  opposer  à  ces  faits  l’expérience  de  Delbet 
qui  n’a  jamais  vu  de  fracture  cervicale  vraie  consolidée. 

Les  indications  du  traitement  orthopédique.  —  Il  faut  distinguer 
les  fractures  cervicales  et  les  fractures  cervico-trochantériennes. 

Dans  le  premier  cas  on  peut  avoir  affaire  à  une  sous-capitale 
ou  à  une  transcervicale.  Les  fractures  sous-capitales  ne  s^ 
consolidant  pas,  le  traitement  orthopédique  est  illusoire  ;  le 
seul  espoir  est  dans  l’intervention  sanglante  permettant l'enche- 
villemeut. 

Les  fractures  transcervicales  se  consolident  souvent.  Gàmp- 
hell  a  observé  le  fait  24  fois  sur  29  blessés.  Rarbarin,  Trêves, 
Judet  et  Alazard  ont  rapporté  des  cas  incontestables  de  consoli¬ 
dation.  C’est  encore  l’opinion  de  Baldo  Rossi  qui  proteste  con¬ 
tre  1’  «  absolutisme  •  de  Delbet. 

Dans  ces  fractures  transcervicales  le  résultat  favorable  est 
d’autant  plus  probable  que  le  trait  de  fracture  est  plus  externe 


et  par  suite  le  fragment  interne  plus  long.  Pour  ces  cas,  le  trai¬ 
tement  orthopédique  est  indiqué  et  pourra  souvent  être  tenté 
avec  chance  de  succès. 

Les  fractures  cervico-trochantériennes  seront  traitées  diflé- 
remment  suivant  l’état  général  des  malades. 

Les  sujets  fatlgoés,  âgés,  pour  qui  le  décubitus  dorsal  serait 
gros  de  conséquence,  ceux  dont  la  radiographie  montrera  une 
transparence  anormale  du  col  fémoral,  bénéficieront  de  la  mé¬ 
thode  de  Lucas-Ghampionnière. 

Pour  les  sujets  plus  résistants,  le  choix  s’exercera  entre  l'ex¬ 
tension  continue  et  l’appareil  plâtré.  Les  préférences  iront  sou¬ 
vent  à  l’appareil  de  Whitman  ou  à  ses  dérivés,  notamment  à 
celui  de  Judet. 

Traitement  opératoire  des  fractures  transcervicales.  —  Fractures 
récentes.  —  Bien  que  le  vissage  ou  l’enclonage  du  col  fémoral 
fracturé  aient  été  pratiqués  dès  1858  par  Langenbeck  et  depuis 
par  quelques  autres  chirurgiens,  Trendelenburg,  Nicolaysen, 
Larabotte,  c’est  à  Pierre  Delbet  que  revient  le  mérite  d’avoir 
créé,  pour  le  traitement  des  fractures  transcervicales,  une 
méthode  opératoire  précise. 

I.  La  méthode  de  Delbet  consiste  essentiellement,  après 
réduction  de  la  fracture  et  sans  arthrotomie,  à  introduire  à 
travers  le  col  une  vis  qui,  pariant  de  la  corticale  externe  dia- 
physaire  va  jusqu’au  noyau  central  de  la  tête  du  fémuretsolida- 
rise  ainsi  les  deux  points  solides  de  l’extrémité  supérieure  de  l’osl 

Celte  opération  nécessite  un  repérage  exact  de  la  tête  et  la 
connaissance  de  J’angle  de  déclinaison  du  col.  La  tête  ne  peut 
être  repérée  avec  sécurité  que  par  la  radiographie.  Quant  à 
1  angle  de  déclinaison,  Delbet  a  d'abord  montré  que  cet  angle 
est  de  12  degrés  environ  quand,  le  sujet  étant  couché  sur  le  dos, 
le  pied  est  ramené  à  la  verticale  ;  il  a  ensuite  imaginé  une  ins¬ 
trumentation  qui  comporte  un  guide  cylindrique  ou  canon, 
grâce  auquel  le  forageet  le  vissage  à  travers  le  col  peuvent  être 
laits  avec  une  inclinaison  de  12  degrés  sur  l'horizontale  dans  la 
direction  de  la  tête  déterminée  par  un  in  lex. 

Pratiquement,  voici  comment  procède  Delbet  :  Le  malade 
est  couché  sur  une  table  en  bois  plane.  La  réduction  est  obte¬ 
nue  par  une  traction  de  15  à  20  kilogs  sur  chaque  pied,  les  deux 
pieds  étant  maintenus  verticaux  et  attachés  l’un  à  l’autre  par 
leur  gros  orteil.  Les  deux  membres  doivent  être  absolument 
symétriques.  Après  anesthésie  générale  ou  locale,  une  incision 
longitudinale  est  faite  à  la  face  externe  du  membre  de  manière 
à  découvrir  le  fémur  au-dessus  de  la  crête  sous-trochanlérienne. 
On  met  alors  en  place  l’appareil-guidc,  on  règle  la  hauteur  du 
canon  afin  que  la  perforation  puisse  attaquer  l’os  à  1  centimè¬ 
tre  au-dessous  de  la  crête,  à  égale  distance  des  faces  antérieure 
et  postérieure  du  fémur  et  on  conduit  la  pointe  de  l’index  sur 
le  repère  cutané  qui  représente  le  centre  de  la  tête.  Forage  du 
col  jusqu’à  la  tête  avec  une  mèche  de  7  millimètres.  Une  vis  à 
bois  de  7  à  9  centimètres,  selon  la  longueur  du  col  est  enfoncée 
à  bloc  et  la  plaie  est  sulüi  ée. 

II.  Technique  de  Dujarier.  —  Le  rapporteur  a  cherché  à 
améliorer  la  technique  précédente  â  trois  points  de  vue  : 

1®  Radioscopie  et  radiographie  pendant  l’opération  ; 

2®  Emploi  d’une  table  opératoire  combinée  de  telle  sorte  que 
le  sujet,  l’appareil  de  Delbet  et  la  table  soient  étroitement  fixés 
l'un  par  rapport  aux  autres; 

3®  Choix  du  matériel  de  prothèse. 

[°  Radioscopie  et  radiographie.  —  Gomme  il  est  très  difficile 
d’empêcher  l’appareil  de  Delbet  de  se  déplacer  au  cours  des 
manœuvres  opératoires,  Dujariera  pris  le  parti  de  n’opérer  que 
sur  une  table  permeitant  de  contrôler  par  la  radioscopie  et  la 
radiographie  la  progression  de  la  vis.  Au  début  il  utilisait  seu¬ 
lement  la  vérilication  radioscopique  à  la  bonnette,  mais  ce  pro¬ 
cédé  manque  de  précision  et  a  encore  le  défaut  de  ne  renseigner 
le  chirurgien  qu’indirectement. 

La  radiographie  contrôle  bien  la  marche  de  l’opération  si  l’on 
prend  successivement  plusieurs  clichés.  En  la  combinant  à  la 
radioscopie  et  en  faisant  repérer  la  tête  avant  l’opération  sous 
traction  et  dans  la  position  opératoire,  on  peut  se  contenter  de 
deux  clichés  et  même  d’un  seul.  Mais  il  faut  savoir  que  le 
rayon  normal  de  l’ampoule  doit  passer -à  la  fois  par  l’axe  de 
l'index  et  celui  du  canon,  et  d  autre  part  que  la  longueur  du 
col  est  amplifiée  sur  la  radiographie,  de  1  cm.  5  en  moyenne 
quand  l’ampoule  est  à  60  centimètres  de  la  plaque. 

2°  Plan  opératoire  spécial.  —  Dujarier  a  adapté  à  la  table  de 
Rechou  un  plan  dérivé  de  celui  de  Ducroquet  qui  comporte 
une  planche  coulissant  sur  la  table,  des  fiches  en  bois  pour 
fixer  le  malade  —  trois  du  côté  sain,  une  du  côté  malade  — 
une  pièce  interlémorale  rembourrée,  un  coussin  sacré  et  deux 
longues  tiges  d’acier  munies  d'étriers  auxquels  les  pieds  sont 
attachés  dans  la  position  verticale.  Une  piece  spéciale  permet, 
de  fixer  l’appareil  de  Delbet  à  la  table. 
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3°  Matériel  de  prothèse.  —  Les  vis  en  os  lué,  ai  niées  ou  non 
qui  ne  présentent  aucun  avantage  et  se  fracturent  souvent, 
sont  abandonnées  par  la  plupart  des  chirurgiens.. Le  rapporteur 
emploie  des  vis  de  7  millimètres  de  diamètre,  pourvues  à  le  ir 
extrémité,  comme  les  vis  de  Lambotte,  d’une  langue  d’aspic  et 
d’un  taraud,  présentant  un  filetage  large,  étendu  à,  toute  la'lon 
gueur  de  la  vis  et  longues  de  8  à  9  centimètres. 

Ces  vis  spéciales  ont  été  construites  pour  lutter  contre  te  tas¬ 
sement  secondaire  qui  s’accompagne  d’une  sortie  pirtiettede  1 1 
vis.  Afin  d’éviter  le  dévissage  qui  est  incontestable  en  certain 
cas,  on  fera  bien  de  creuser  une  logette  au  point  d’implan'a- 
tion  pour  la  tête  de  la  vis. 

Dujarier  a  quelquefois  placédeux  vis,  mais  cette  pratique  plus 
compliquée  ne  lui  a  pas  paru  présenter  grand  avantage. 

Il  a  enfin  dans  quatre  cas  et  d’ailleurs  avec  un  seul  succès, 
essayé  d’obtenir  une  meilleure  régénération  osseuse  par  l’em¬ 
ploi  de  greffes  ostéopériostiques,  selon  une  technique  plus  gé¬ 
néralement  appropriée  au  traitement  des  pseudarthoses. 

III.  Technique  DE  Noordenbos.  —  Le  chirurgien  d'Ams¬ 
terdam  a  une  longue  expérience  de  la  réparation  opération  des 
fractures  du  col  qu’il  pratique  depuis  1914  et  dans  la  thèse  de 
son  élève  Weijtland  ont  été  publiées  en  1923,  70  de  ses  observa  - 
lions.  Son  procède  se  distingue  pir  ta  simplicité  du  repérigi 
et  par  le  matériel  de  synthèse. 

L’extension  est  faite  par  un  aide  sur  le  membre  malade  mis 
en  abduction  maxima,  le  pied  étant  placé  en  rotation  interne 
de  12  à  15  degrés  pour  annuler  l’angle  de  déclinaison  du  col  qui 
se  trouve  sensiblement  horizontal.  L’opérateur  pour  forer  le  col 
at  taque  ta  face  externe  du  fémur  à  2  centimètres  au-dessous 
du  grand  trochanter  et  vise  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  du 
côté  opposé.  Le  canal  creusé  par  la  mèche  est  de  9  centimètres 
chez  rtiomme,  de  8  chez  ta  femme.  Il  sert  à  loger  un  greffon 
péronier  qu’on  enfonce  au  maillet  jusqu’à  la  profondeur  voulue. 

IV.  Tech, NUQUE  de  Santy.  —  La  tUe  est  repérée  radiog  a  phi- 
uement  et  l’opération  est  conduite  suivant  les  principes  de 
elbet,  mais  sans  l’appareit-gui Je.  Le  canon  est  remplacé  par 

une  manoeuvre  qui  co  isiste,  après  engagement  de  la  tarière,  à 
abaisser  la  main  de  3  centimètres  environ  pour  suivre  l’angle 
de  déclinaison.  Santy  a  toujours  pu  ainsi  enfoncer  ses  vis  en 
bonne  place. 

V.  Technique  DE  Robineau  et  Contremoulins.  —  Elle 
est  extrêmement  précise  mais  complicjuée.  La  réduction  est 
laite  en  associant  à  la  traction  longitudinale  une  traction  trans¬ 
versale  qui  se  montre  particulièrement  utile  dans  les  cas  diffici¬ 
les.  On  construit  parla  méthode  métroradiographique  une  épure 

ui  permet  de  repérer  à  1  millimètre  près  tous  les  détails  de 
'extrémité  supérieure  du  fémur.  Les  fragments  sont  maintenus 
par  une  vis  d'os  de  bœuf  qui  n’est  filetée  que  dans  la  partie 
correspondante  au  fragment  interne  et  dont  un  écrou  appuyé 
sur  une  cale  oblique  maintient  la  partie  externe. 

Pseudarfhroses  du  col.  —  La  consolidation  des  fractures  du 
col  est  trè.s  lente,  elle  demande  six  mois  à  un  an,  mais  au  point 
de  vue  thérapeutique,  il  semble  qu’on  doive  traiter  comme  une 
pseudarthrose  toute  fracture  du  col  datant  d’un  ou  deux  mois. 

Anatomiquement,  les  cas  anciens, le  col  attenant  au  grand 
trochanter  se  résorbe,  comme  Ta  montré  Basset,  mais  non  la 
tête  et  une  couche  osseuse  se  forme  au  niveau  du  trait  de  frac¬ 
ture  aussi  bien  du  côté  du  col  que  du  côté  de  la  tête. 

Cliniquement,  la  pseudarthrose  est  bien  différente  dans  ses 
manifestations,  suivant  qu’elle  est  lâche  ou  serrée.  Dans  les  cas 
douteux  le  signe  du  tiroir,  décrit  par  Delbef,  peut  rendre  ser¬ 
vice.  Le  sujet  étant  assis,  quand  il  y  a  pseudarthrose  la  cuisse 
tirée  en  avant  et  reloulée  effectue  un  mouvement  de  tiroir.  Ce 
signe  peut  d’ailleurs  être  recherché  au^si  bien  sur  le  sujet  cou 
ché.Chez  les  sujets  gras,  il  est  préférable  de  comparer  deux  ra¬ 
diographies  faites  l’une  sans  traction,  l’autre  sous  forte  traction. 

Au  point  de  vue  opératoire,  il  faut  distinguer  les  rares  pseu- 
darthroses  qui  ne  causent  que  peu  de  troubles  fonctionnels  et 
peuvent  être  abandonnées  à  elles-mêmes,  de  celles  infiniment 
plus  nombreuses  qui  constituent  de  graves  infirmités  et  doivent 
être  opérées. 

A.  Les  méthodes  d’engiieviij.ement.  —  I.  Technique  de 
Delbet,  —  Un  greffon  péronier  de  7  à  11  centimètres  est  pré¬ 
levé  à  la  scie  de  Gigli,  dépériosté  et  enfoncé  au  maillet  dans  un 
tunnel  foré  à  travers  la  tête  et  le  col  avec  des  mèches  de  1, 10  et 
12  millimètres.  Le  greflon  tient  en  général  de  lui-même  ;  quel¬ 
quefois  il  est  nécessaire  de  le  fixer  par  une  agrafe. 

II.  Technique  d’ Albee. —  On  pratique  d'abord  une  arthroto¬ 
mie  antérieure.  La  fracture  est  réduite  sous  le  contrôle  de  la 
vue,  les  extrémités  osseuses  sont  économiquement  avivées  au 
ciseau.  Puis  le  grand  trochanter  est  mis  à  nu  comme  dans  la 


méihoJe  de  Dalbel.  Le  col  est  foré  avec  une  mèjhe  de  12‘""'2.j 
mue  par  le  moteur  électrique  d’Albee  et  on  la  remplace  par 
un  greffon  tibial  façonné  en  cheville  de  mêmecalib  e,  que  la 
mèche. 

!  \\\.  Greffe  ostéo-périostique.  —  Pour  obtenir  plus  sûrement  la 

I  consolidaiion  osseuse,  Dujarier  a,  dans  quelques  cas,  uti  isé  la 
greffe  ostéo-périostique,  enroulant  cette  greffe  dans  un  tube 
niétallique  pour  l>  pousser  dans  le  tunnel  du  col.  Celte  tech¬ 
nique  n  a  rempli  son  but  que  dans  la  moitié  des  cas,  soit  parce 
qu’elle  est  sujette  à  se  déplacer  secondairement,  soit  parce  que 
certains  sujets  ne  sont  plus  capables  de  former  de  l’os. 

B.  Autres  méthodes.  —  La  lé.section  de  la  tête  a  été  prati¬ 
quée  avec  des  résultats  très  variables  par  de  nombreux  chi¬ 
rurgiens  Schede,  Howe,  Regnier,  Lejar.s,  Ito  et  Asahara  et  ré¬ 
cemment  Bonn. 

Lexer  et  IVilhman,  après  avoir  réséqué  la  tête,  modèlent  le 
fragment  externe  et  le  reposent  dans  le  ootyle.  Cette  technique 
leur  a  donné  de  bons  résultats. 

Brackett  désincère  les  muscles  trochantériens,  avive  la  pointe 
du  grand  trochanter  et  l’enfonce  dans  le  fragment  interne 
j  avivé. 

Lorenz  fait  une  o  téotomie  oblique  du  fémur  à  la  base  du 
grand  trochanter  et  déplace  le  fragment  inférieur  en  dedans 
'  s  us  le  fragment  interne, constituant  ainsi  à  ce  dernier  un  appui 
I  solide. 

I  (A  suivre  ) 

I  Chastenet  DE  Géry  et  Dariau’. 


THÉRAPEUTIQUE  APPLIQUEE 


Au  sujet  de  l’administration 
par  voie  hypodermique  des  extraits 
d’ovaires  dissociés 

Par  le  D'  L.  SCHIL 

Assez  nombreux  sont  déjà  les  travaux  oxpérimeniauxoù 
sont  mentionnés  les  effets  obtenus  en  opothérapie  ovarien 
ne  avec  les  extraits  dissociés,  agomensine  et  sistomen.sine. 
Mais  si  dans  la  plupart  de  ces  publications  nous  relevons 
la  mention  de  leur  administratiou  sous  forme  injectable, 
c’est  en  fait  presque  toujours  à  radminisiralion  per  os 
que  se  rapporlent  les  observations  citées.  Comme  nous 
avons  eu  l’occasion,  aussi  bien  dans  la  elicuilèle  liospila 
Hère  que  dans  celle  de  ville. ^'d’administrer  ees  ihuix  niédi 
caments  sous  forme  injectable  dans  un  certain  nombre  de 
cas  où,  pour  des  raisons  que  nous  exiioscrous  pins  loin, 
ta  voie  hypodermique  nous  paraissail  iiréférahh"  à  la 
voie  buccale,  il  nous  a  paru  intéressant  de  noter  les  ré- 
sultals  d’une  telle  médication,  et  ce  soûl  quelques-uns 
de  ceux-ci  que  l’on  trouvera  dans  les  observations  ci- 
après  : 

Obs.  I.  —  Mademoiselle  B...,  28  ans.\Bien  réglée  jusqu’à  il  y  a  deux 
ans,  date  à  laquelle  elle  a  été  atteinte  d’une  pelvipéritonite  qui  fut  soi¬ 
gnée  en  décembre  1922  et  janvier  1923  par  le  repos  et  la  glace.  Depuis 
cette  époque  les  règles  sont  venues  quatre  fois  :  une  première  fois 
en  février  1923,  la  deuxième  fois  en  mai,  la  troisième  fois  en  juillet, 
la  quatrième  fois  en  octobre  de  la  même  année.  Chaque  fois  la 
malade  s’est  crue  enceinte,  et  chaque  fois  l’examen  a  montré  un  uté¬ 
rus  petit  et  unrcol  normal.  En  janvier  1924,  lorsque  nous  avons  vu 
la  malade  pour  la  première  fois,  elle  venait  d’avoir  un  semblant  de  ' 
règles.  L’utérus  était  petit,  en  position  normale,  légèrement  doulou¬ 
reux  ;  accolé  à  lui,  au  niveau  des  cornes  utérines  on  reconnaissait 
deux  masses  de  dimension  égale  à  celle  de  l’utérus.  Nous  posons 
le  diagnostic  d’annexite  bilatérale  que  nous  traitons  par  le  massage 
pendant  février  et  mars.  En  avril,  l’utérus  ne  s’étant  en  rien  modi- 
et  les  règles  n'étant  pas  revenues,  nous  faisons  trois  piqûres 
d’agomensine  :  les  règles  vienaent  quatre  jours  après  la  troisième 
piqûre.  En  mai,  semblant  de  règles  à  la  date  voulue  après  trois 
pîqûres  d’agomensine.  En  juin,  les  règle»  viennent  normalement 
après  le  même  traitement  et  nous  venons  de  les  voir  réapparaître 
en  juillet  consécutivement  à  trois  nouvelles  piqûres  d’agomensine. 
Le  traitement  sera  continué  les  moisesuivants  par  des  pilules  d’ago- 
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mensine,  le  réamorçage  de  la  fonction  menstruelle  nous  paraissant 
suffisamment  déclanché. 

Obs.  II.  — Madame  L.  D...,  32  ans.  Mariée  à  l’âge  de  24  ans.  N’a 
jamais  eu  de  grossesse.  A  toBjours  été  réglée  régulièrement,  d’une  fa¬ 
çon  peu  abonnante  et  a  présenté  des  pertes  blanches  intermenstrnelles 
depuis  sa  formation.  Cependant,  depuis  son  mariage,  les  règles  ont 
diminué  notablement  et  se  sont  espacées  jusqu’à  aroir  des  retards  de 
dix  jours  ne  correspondant  jamais  à  une  grossesse.  L'examen  ne 
révèle  rien  d’anatomiquement  anormal  du  côté  de  l’utérus  et  des  an¬ 
nexes,  celles-ci  non  perceptibles,  mais  leucorrhée  vaginale  avec 
mèche  glaireuse  sourdant  à  l’orifice  du  col.  Donc  vaginite  Sncienne, 
d’origine  mal  définie,  et  métrite  cervicale  catarrhale.  Nous  faisons 
deux  mois  de  suite,  en  janvier  et  février,  trois  injections  d’agomen- 
sine  à  deux  jours  d’intervalle,  ce  qui  détermina  la  réapparition  des 
régies  à  leur  date  normale  ;  les  mois  suivants  la  malade  prit  le 
médicament, sous  forme  ingérable,  et,  depuis,  ses  règles  ont  repris 
leur  rythme  habituel  et  leur  intensité  ancienne. 

Obs.  III.  —  Madame  A.  R...,  26  ans.  Réglée  à  13  ans  normalement 
tous  les  28  jours,  règles  non  douloureuses  durant  quatre  jours  etabon- 
dantes.  Mariée  à  l’âge  de  21  ans  ;  une  première  grossesse  à  22  ans,  en¬ 
fant  vivant  et  bien  portant  ;  une  seconde  grossesse  à  24  ans  se  ter¬ 
minant  accidentellement  par  une  fausse  couche  de  six  semaines  à  la 
suite  de  laquelle  la  malade  a  eu  quelque  pertes  purulentes  et  des 
troubles  menstruels  avec  sensation  de  pesanteur  abdominale.  Les 
troublés  menstruels  consistent  en  de  légers  retards  (de  un  à  trois 
jours)  avec  sensation  de  malaise  pendant  ce  laps  de  temps  ;  d’au¬ 
tre  part,  la  durée  de  la  menstruation  est  réduite  à  deux  jours  et  en 
abondance  diminuée  dans  de  notables  proportions.  L’examen  mon¬ 
tre  un  utérus  en  position  normale,  légèrement  augmenté  de  volume, 
indolore,  mobile  ;  les  annexes  droites  ne  sont  pas  perceptibles  mais, 
par  contre  les  annexes  gauches  sont  de  la  dimension  d’une  petite 
mandarine  et  sensibles  â  la  palpation.  Par  conséquent,  endométrite 
légère  avec  annexite  gaur-he  ancienne  ayant  laissé  comme  séquelle 
une  insuffisance  ovarienne  que  nous  traitons  de  la  façon  suivante  : 

Cinq  jours  avant  la  date  virtuelle  d’apparition  des  régies,  injec¬ 
tion  d’une  ampoule  d’agomensine  ;  le  surlendemain  nouvelle  injec¬ 
tion  et  troisième  injection  le  jour  même  où  le  flux  devrait  appa¬ 
raître  ;  les  règles  viennent  le  lendemain,  plus  abondantes,  mais  re 
durent  que  deux  jours  ;  la  malade  n’a  pas  éprouvé  cette  sensation 
de  lassitude,  cette  lourdeur  du  petit  bassin,  cette  congestion  intense 
des  seins  dont  elle  se  plaignait  auparavant.  Le  mois  suivant,  même 
traitement  ;  les  règles  apparaissent  à  leur  date  normale  et  durent  trois 
jours,  abondantes.  Depuis  lors,  et  pendant  les  trois  mois  où  nous 
l’avons  suivie,  la  malade  a  suivi  le  traitement  prémenstruel  par  voie 
buccale  au  moyen  de  pilules  d’agomensine,  avec  le  même  résultat. 

Obs.  IV.  —  Madame  St  G. ..,(27  ans.  Normalement  réglée  jeune  fille, 
a  eu  peu  après  son  mariage,  il  y  a  cinq  ans,  alors  qu’elle  était  âgée  de  22 
ans,  une  métrite  cervicale,  qui  fut  traitée,  mais  à  la  suite  de  laquelle 
elle  prit  un  enbompoint  rapide  et  vit  ses  lègles  diminuer  notablement 
et  devenir  très  irrégulières,  leur  durée  même  s’étant  réduite  à  trois 
jours  alors  qu’elles  étaient  de  six  auparavant.  L’irrégularité  se  tra¬ 
duit  tantôt  par  une  avance,  qui  peut  atteindre  six  jours,  soit  par  des 
retards,  qui  ont  été  quelquefois  jusqu’à  onze  jours.  L’état  général 
est  cependant  parfait.  L’examen  local  ne  montre  qu’un  utérus  un 
peu  sensible  avec  des  annexes  gauches  perceptibles  et  douloureuses 
Pas  de  grossesse,  et  la  malade  consulte  parce  qu’elle  désirerait  avoir 
des  enfants.  Nous  nous  proposons  tout  d’abord  de  régulariser  les 
périodes  menstruelles.  Nous  y  parvenons  après  avoir  traité  la 
petite  annexite  gauche  par  le  massage,  en  faisant  des  injections 
d’agomensine  à  raison  de  trois  (une  tous  les  deux  jours)  pendant 
trois  mois,  durant  les  jours  qui  précèdent  la  date  où  les  règles 
devraient  apparaître.  Depuis  lors  les  règles  se  sont  maintenues  à  leur 
rythme  normal,  mais  nous  ne  sommes  arrivés,  quant  à  présent,  â 
aucun  résultat  en  ce  qui  concerne  la  stérilité  de  cette  malade. 

En  ce  qui  concerne  l’extrait  lipoïdique  ovarien,  la  si, s 
louïensine.  nous  n'avons  pu  jugfer  de  son  ('fiel  tpie  rlans 
les  deux  cas  suivants  : 

Obs.  V.  —  Madame  K...,  31  ans.  Bien  réglée  jeune  fille,  a  eu  à  l’àge 
de  25  ans  une  première  grossesse  normale,  de  même  que  l’accouchement 
et  ses  suites.  Deuxième  grossesse  à  28  ans  qui  donna  lieu  à  des 
hémorragies  de  la  délivrance,  cependant  le  retour  de  couches  fut 
normal.  Puis  les  règles  revinrent  régulièrement,  mais  plus  abon¬ 
dantes  et  plus  longues  qu’auparavant.  Jusqu’en  1923  où  elles  durent 
huit  jours,  —  le  double  d’autrefois.  L'examende  la  malade  montre 
un  utérus  normal,  mais  un  ovaire  gauche  gros  et  douloureux. 

Quatre  piqûres  de  sistomensine  faites  à  deux  jours  d’intervalle  un 
eu  avant  les  règles  et  aux  cours  de  celles-ci  pendant  trois  mois, 
iminuent  notablement  l’importance  {des  pertes  sans  réduire  leur 


durée  ;  ce  résultat  fut  maintenu  les  mois  suivants  par  l’emploi  des 
comprimés  de  sistomensine, 

Obs.  V  L  — Madame  G.., .27  ans.  Sans  enfant,  est  atteinte  de  métrite 
hémorragique  d’origine  gonococcique  ;  métrite  du  col  et  du  corps 
datant  de  cinq  ans  qui,  depuis  six  mois,  a  donné  lieu  à  une  prolonga¬ 
tion  anormale  des  règles  ;  elles  duraient  cinq  à  six  jours  autrefoL,  it 
atteignent  maintenant  dix  et  même  douze  jours  et  se  manifestent 
sous  forme  de  véritables  hémorragies  qui  ne  se  calment  un  peu  que 
par  le  repos  au  lit.  L’examen  ne  révèle  aucune  lésion  annexielle 
mais  l’utérus  est  gros,  régulier,  douloureux,  ayant  tous  les  caractè¬ 
res  d’un  organe  métritique  sans  apparence  de  fibromatose. 

L’emploi  systématique  de  sistomensine  injectable  pendant  trois 
mois  (4  piqûres  à  2  jours  d’intervalle,  commencées  avant  les  règles 
et  poursuivies  pendant  celles-ci)  a  réduit  l’importance  des  métrorra¬ 
gies,  en  même  temps  qu’un  traitement  local  a  diminué  l’intensité  de 
la  métrite.  Ce  résultat  s’est  maintenu,  le  traitement  opothérapiquè 
étant  continué  par  la  sistomensine  en  comprimés. 

Quelles  conclusions  convient-il  de  tirer  de  ces  observa¬ 
tions  ?  Sans  nous  permettre  des  _  airirmations  formtdles 
que  le  nombre  encore  trop  restreint  des  malades  traitées 
ne  nous  autorise  pas  à  formuler,  nous  croyons,  cepen¬ 
dant,  que  quelques  remarques  s’imposent.  La  première 
sera  tirée  de  ce  fait  que  dans  deux  cas  d’aménorrhée,  non 
mentionnés  ici,  la  médication  par  l'extrait  d’ovaire  pro- 
téïdiquc  activateur  est  restée  inactive  ;  mais,  ayant  poussé 
plus  avant  l’examen  de  ces  malades,  nous  nous  somnies 
rendu  compte  qu’il  s’agissait  chez  toutes  deux  d’une  iii 
suffisance  multiglandulaire  ;  chez  l’une  d’elles  à  prédomi 
nance  hypophysaires  (syndrome adiposo  génital),  et  chez 
l’autre  à  prédominance  surrénalienne  avec  sénilité  i)ré 
coce. 

On  conçoit  qu’il  soit  vain  de  lutter  dans  de  telles  con¬ 
ditions  contre  le  seul  symptôme  d’insuffisance  ovarienne, 
alors  qu’il  est  manifestement  secondaire  à  une  perturba¬ 
tion  encore  plus  profonde  d’un  ou  deîplusieurs  autres 
organes  endocriniens.  On  sait  d’ailleurs  que,  comme  l’a 
écrit  Bield,  l’opothérapie  ne  couvre  pas  tous  les  déficits 
et  que  ce  sont  les  symptômes  d'insuflisance  d’une  moyenne 
intensité  qui  sont  par  elle  le  mieux  influencés.  Ene  autre 
remarque,  du  même  ordre,  concerne  l'extrait  lipoïdique, 
la  sistomensine,  duquel  il  ne  faut  attendre^  évidemment 
aucun  résultat  lorsque  les  manifestations  hémorragiques 
ne  sont  pas  liées  à  une  suractivité  lutéinienne  ou  follicu¬ 
laire. 

Notons  enfin  l’action  plusrapide,  plus  nette,  des  extraits 
protéïdique  ef  lipoïdique  administrés  par  la  voie  sous- 
cutanée.  ce  qui  nous  fait  leur  donner  la  préférence’dans 
les  cas  où  nous  estimons  nécessaire  de  provoquer  une 
stimulation  vive  de  l’appareil  endocrinien.  Cette  activité 
plus  grande  des  produits  injectés  n’a  pas  de  quoi  surpren¬ 
dre,  car  il  est  très  vraisemhlable  que  la  molécule  protéï- 
clique  ou  lipoïdique  élaborée  par  l’organe  endo('rinien 
subit,  du  fait  de  son  contact  avec  les  sucs  digestifs,  une 
dégradation,  ou  une  lyse,  qui  en  altère  dans  une  inesurc 
difficile  à  évaluer,  mais  non  douteuse,  les  propriétés  spé¬ 
cifiques.  Les  observations  ci-dessus  reproduites  concer¬ 
nent  des  malades  ainsi  traitées,  et  comme  on  le  voilà 
leur  lecture,  le  fonctionnement  ovarieji  ayant  reçu  du 
fait  de  ce  traitement,  continué  pendant  trois  mois  en  gé 
néral.  un  amorçage  .suffisant,  son  activité  a  pu  être  main¬ 
tenu  ensuite  au  moyen  de  l’administration  buccale.  Ce 
serait  donc  aller  trop  loin  que  de  dénier  à  celle-ci,  comme 
quelques  auteurs  font  fait,  toute  activité  ;  trop  de  faits 
clinique^  bien  contrôlés  viennent  à  l’encontre  d’une  opi¬ 
nion  aussi  restrictive.  En  réalité,  il  appartient  au  gynéco 
loguc  de  recourir,  .suivant  le  cas.  soit  à  la  forme  ingéra¬ 
ble,  soit  à  la  forme  injectable  de  la  médication  ovarienne, 
soit  encore  à  U7ie  opothérapie  pluriglandulaire  f|uand. 
comme  nous  l’avons  vu,  la  déficience  d’une  ou  plusieurs 
autres  glandes  rend  inopérante  la  seule  opothérapie  ova¬ 
rienne.  Toutefois,  c’est  dans  les  cas  nettement  définis  que 
cette  dernière,  sous  forme  d'agomensine  et  de  sislomcn 
sine,  donnera  les  résultats  les  plus  prohanis,  qu’il  s  a 
gisseîd’inlcn.silicr  ou.  au  coiitraii'c.  de  réfi'éuer  faction 
de  l’ovaire  sur  l’utéru.s. 
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ART  ET  MÉDECINE 


L'exposition  du  Docteur  Louis  Livet 

C’est  un  confrère  qui,  à  la  Galerie  Marcel  Hernheim, 
ouvre  la  saison  artistique.  Quarante  dessins  au  fusain  et 
crayon  noir  sont  réunis,  offrant  aux  visiteurs  les  «  Images 
de  la  Folie  »,  et  cette  vision  particulièrement  impres¬ 
sionnante  par  son  réalisme  ne  saurait  manquer  deretenir 
l’attention  des  médecins  et  des  artistes.  Ceux-ci  apprécie¬ 
ront  la  singulière  vigueur  du  modelé  et  l’intensité  d’ex¬ 
pression  de  ces  modèles  d’humanité  doulouiruse.  Ceux- 
là  retrouveront  les  types  cliniques  que  leur  observation  a 
déjà  notés  dans  les  asiles,  dans  les  salles  d’hôpital,  dans 
la  pratique  journalière. 

L'artiste,  psychiatre  et  médecin  de  valeur,  a  trouvé 
dans  le  dessin  l'expression  qui  manquait  encore  à  la 
science  psychiatrique  ;  si  l'on  considère  certaines  de  ces 
études,  celle  par  exemple  du  «  mutisme  volontaire  »  on  y 
peut  lire  l’obstination  irréductible  du  malade,  la  volonté 
sans  intelligence  qui  maintient  hermétiquement  closes 
ses  lèvres  et  ses  paupières,  la  débilité  psychique  et  tout 
ce  qui  dans  une  page  entière  de  texte  ne  pourrait  être 
aussi  fidèlement  transcrit,  aussi  magistralement  condensé. 

Pour  cette  synthèse  de  la  science  et  de  l’art,  il  fallait 
que  le  médecin  fût  doublé  d’un  artiste,  et  les  œuvres  que 
l’éclectisme  éveillé  de  Marcel  Bernheim  nous  fait  con¬ 
naître  aujourd’hui  sont  toutes  empreintes  d’un  moder¬ 
nisme  de  bon  aloi  ,  certaines  de  ces  pages  réunissent 
la  fluidité  de  l’aquarelle  à  l’àpreté  du  burin  ;  la  souplesse 
du  modelé  se  développe,  épouseles  formes  et  les  contours, 
s’écrase  parfois  brutalement  sur  un  trait  incisif  qui  sou¬ 
ligne  tel  détail  d’expression  psychologique  et  dégage  tel 
caractère  significatif  du  modèle. 
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. . . . . . . . . . . 


Piot,  Lemoine  et  Royer, 


ECZÉMAS  (secs  ou  suintants),  Pî 
SYCOSIS,  IMPÉTIC 


Notions  pratiques  de  toxicologie  végétale  indigène,  par  A.-L.  Mar- 
cHADiEH,  et  A.  Goujon,  préface  de  L.  Guignard,  membre  de 
l’Institut,  1  vol.  in-8  de  284  pages  avec  66  ligures  dans  le  texte. 
Prix  22  tr.  (Gaston  Üoin,  éditeur,  8  plate  de  l’Odéon,  Paris 
(VP). 

Cet  ouvrage  est  Indispensable  aux  étudiants  en  médecine  et  en 
pharmacie  qui  trouveront  dans  cet  ouvrage  les  documents  les  plus 
complets  et  les  plus  récents  sur  les  plantes  toxiques  qu’ils  doivent 
connaître. 

D’ailleurs  pour  rendre  plus  facile  l’étude  de  nos  intoxications, 
les  auteurs  ont  pensé  qu’il  y  avait  lieu  de  rompre  avec  l’usage  qui 
consiste  à  réunir  par  famille  les  plantes  toxiques.  Us  sont  très 
heureusement  classé  ces  deimières  d’après  la  nature  de  leur  prin¬ 
cipe  actif. 

Ils  ont  également  mis  en  lumière  la  (Juestion  des  poisons  fluorés 
cents  ainsi  que  celle  des  gesses  toxiques  qui  sont  à  l’ordre  du 
jour. 

Enfin,  ils  ont  enrichi  leur  ouvrage  de  nombreuses  gravures, 
dont  plusieurs  hors-texte,  .soigneusement  tirées.  Ges  dernières  ajou¬ 
tent  à  la  compréhension  du  texte  et  illustrent  et  complètent  une 
littérature  intéressante,  accessible  même  au  profanes 


le  dessin  d’un  homme  qui  marche  d’une  photographie 
du  même  individu.  Le  dessin  sera  toujours  animé  et  vi¬ 
vant,  il  rendra  le  mouvement.  La  photographie  repré¬ 
sentera  un  homme  qui  marche  comme  s’il  étaitimmobile, 
en  équilibre  sur  un  pied.  Devant  ces  «  Masques  de  la  Fo¬ 
lie  »  celte  impression  de  vie  est  particulièrement  poi¬ 
gnante,  on  sent  vraiment  tout  près  de  soi  ces  malheureux, 
on  les  reconnaît  pour  les  avoir  coudoyés  dans  la  vie,  et 
leurs  souflrances  nous  semblent  si  proches  qu’une  an¬ 
goisse  parfois  nous  étreint,  qu’un  frisson  nous  saisit,  et 
que  nous  partageons  aux  fous  quiont  fait  l'objet  de  cette 
étude  sincèrement  exacte,  les  sentiments  de  grande  pitié 
et  d’humanité  qui  caractérisent  si  noblement  l’œuvre  de 
Louis  Livet. 

M.  G. 


BIBLIOGRAPHIE 


Le  dessin  doit  être  un  cinéma,  et  représenter  dans  une 
impression  de  lignes  et  de  valeurs  les  instants  successifs 
de  l’activité  du  sujet;  c’est  ce  qui  distingue,  par  exemple. 
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HOTEL-DIEU  DE  LYON 


Pleurésie  trouble  enkystée,  du  type  pyoïde 

Par 

M.  le  Professeur  L.  BARD. 


A  côté  des  épanchements  séreux,  séro-fibrineux,  hémor¬ 
ragiques  et  purulents,  qui  constituent  l’immense  majorité 
des  épanchements  pleuraux  et  péritonéaux,  viennent  pren¬ 
dre  place  quelques  formes  plus  rares,  que  l’on  rencontre 
aussi  bien  dans  la  plèvre  que  dans  le  péritoine,  toutefois 
avec  une  fréquence  inégale  dans  l’une  et  dans  l’autre  sé¬ 
reuse,  suivant  la  variété  considérée. 

Moins  connues,  parce  que  moins  bien  décrites  dans  les 
livres  de  pathologie,  que  les  formes  habituelles,  elles  en  dif¬ 
fèrent  profondément  par  leur  évolution,  leur  pronostic 
et  leur  traitement,  il  n’est  dès  lors  pas  inutile  d’attirer  sur 
elles  votre  attention. 

L’occasion  nous  en  est  fournie  par  la  présence  dans  le 
service  d’un  pleurétique  dont  l’épanchement  trouble  rap¬ 
pelle,  par  son  aspect,  les  formes  qui  ont  été  décrites  sous  le 
nom  de  pleurésies  ou  d’ascites  chyliformes,  alors  que  les 
caractères  cliniques  de  la  maladie  h*  séparent  complète¬ 
ment  de  ces  dernières.  Tandis  que  les  pleurésies  chylifor¬ 
mes  décrites  jusqu’ici  constituent  des  affections  chroniques, 
torpides  et  apyrétiques,  la  forme  de  pleurésie  trouble,  qui 
va  nous  occuper,  s’accompagne  de  phénomènes  généraux 
et  d’une  fièvre  tenace,  qui,  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu’au  point  de  vue  pathogénique,  obligejit  à  la  rapprocher 
des  pleurésies  purulentes  et  des  états  infectieux. 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  56  ans,  chauffeur  d’automo¬ 
bile,  entré  dans  le  service  le  7  février  1924,  mais  dont  l’affec¬ 
tion  remonte  au  début  du  mois  de  novembre  de  l’année  der¬ 
nière.  Jusque-là,  il  avait  toujours  joui  d’une  excellente  santé; 
malgré  une  certaine  pâleur  due  à  son)  affection,  il  présente 
l’aspect  et  la  carrure  d’un  sujet  de  forte  constitution. 

Le  début  a  été  assez  insidieux,  l’évolution  très  irrégulière, 
entrecoupée  d’améliorations  et  de  rechutes.  Vers  le  début  ! 
de  novembre  ilavait  commencé  à  tousser,  sans  quitter  son 
travail,  lorsque  le  16  novembre  au  soir  il  fut  secoué  par  un 
grand  frisson,  de  deux  heures  de  durée,  sans  point  de  côté. 
La  température  ne  fut  pas  prise  ;  après  quatre  jours  passés 
au'lit,  il  essaye  de  se  lever  et  de  reprendre  le  travail,  mais 
il  est  aussitôt  repris  d’un  second  frisson,  plus  violent  que 
le  premier,  de  même  durée,  à  la  suite  duquel  persiste,  cette 
fois,  une  forte  fièvre  et  du  délire  pendant  trois  semaines.  Il 
aurait  présenté  à  ce  moment  de  la  toux  et  de  l’expectora¬ 
tion,  mais  pas  de  point  de  côté  ;  une  nuit  il  aurait  expectoré 
une  douzaine  de  crachats  sanglants,  et  pendant  les  cinq 
ou  six  jours  suivants,  chaque  matin,  un  ou  deux  crachats 
semblables.  Il  déclare  d’ailleurs  n’avoir  gardé  que  des  sou¬ 
venirs  très  confus  de  cette  période  de  sa  maladie.  ■ 

Vers  le  milieu  de  décembre,  son  état  s’améliore  considé¬ 
rablement  ;  il  se  lève,  reprend  de  l’appétit,  peut  même 
travailler,  mais  il  conserve  de  la  toux  et  une  voix  enrouée, 
pour  laquelle  on  lui  prescrit  un  traitement  local.  En  fait 
il  ne  se  rétablit  pas  complètement,  et,  le  13  ou  le  14  janvier,- 
la  fièvre  s’élève  ;  elle^aurait  même  atteint  une  fois  40°2  ; 
elle  s’accompagne  de  dyspnée  et  de  douleurs  dans  l’hypo- 
chondre  gauche,  qui  ne  persistent  pas,  deux  jours  tout  au 
plus,  croit-il.  Il  continue  à  se  lever,  mais  le  23  une  aggra¬ 
vation  nouvelle  le  force  à  prendre  le  lit,  la  toux  et  l’expec¬ 
toration  s’accentuent,  sans  retour  du  point  de  côté. 


La  température  est  alors  très  irrégulière,  elle  oscille  entre 
37°  et  39°,  suivant  les  jours,  sans  aucun  type  défini  ;  le 
médecin,  qu’il  fait  appeler,  diagnostique  une  pleurésie  et 
fait  deux  ponctions  exploratrices  à  la  base  gauche  sans 
trouver  de  liquide  ;  il  lui  conseille  d’entrer  à  l’hôpital. 

A  son 'entrée,  on  constate  à  gauche  en  arrière,  dans  la 
moitié  inférieure  du  poumon,  de  la  matité,  de  l’abolition 
des  vibrations,  une  obscurité  marquée,  sans  souffle  ni  râles. 
Cette  matité  ne  s’étend  pas  en  avant,  où  l’espace  de  Traube 
reste  sonore.  Au  sommet,  la  respiration  est  exagérée, 
soufflante  sans  râles.  Une  nouvelle  ponction  exploratrice 
reste  sans  résultat.  La  paroi,  sans  être  véritablement  œdé¬ 
mateuse,  masque  les  saillies  costales  plus)  que  du  côté 
opposé. 

A  l’examen  radioscopique,  on  constate  à  la  base  gauche 
une  ombre  à  contours  flous,  ne  présentant  pas  le  caractère 
opaque  et  compact  des  ombres  liquidiennes  habituelles  ; 
la  partie  supérieure  n’affecte  pas  la  forme  des  courbes  pleu¬ 
rétiques 

Les  signes  stéthoscopiques  ne  se  modifient  pas,  la  tem¬ 
pérature  est  toujours  très  irrégulière,  parfois  presque  nor¬ 
male,' parfois  atteignant  ou  même  dépassant  39°.  Les  cra¬ 
chats,  peu  abondants,  d’aspect  purulent,  ne  contiennent  pas 
de  bacilles  de  Koch,  même  après  homogénéisation.  Les 
urines  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

’Le  sang  présente  3.100.000  globules  rouges  et  14.000 
blancs,  avec  55  %  d’hémoglobine. 

Malgré  l’insuccès  des  ponctions  et  la  faible  opacité  aux 
rayons,  il  .me  paraît  évident  qu’on  ne  saurait  admettre 
d'autre  diagnostic  que  celui  de  pleurésie,  de  caractère 
septique,  méta  ou  parapneumonique,  à  évolution  prolon¬ 
gée.  La  localisation  en  arrière,  les  caractères  radioscopi¬ 
ques,  sont  en  faveur  d’une  forme  enkystée,  peut-être  inter¬ 
lobaire  basse.  La  faible  opacité  aux  rayons,  l’insuccès 
des  ponctions,  peuvent  s’expliquer  tout  à  la  fois  par  son 
siège,  sa  faible  abondance,  par  la  présence  d’exsudats  épais 
ou  par  les  caractères  du  liquide,  dont  la  pathogénie  et  les 
particulai'ités  de  la  fièvre  permettent  de  soupçonner  la  pu¬ 
rulence.  Je  pense  que  les  ponctions  étaient  restées  négati¬ 
ves  parce  qu’elles  avaient  été  faites  avec  des  aiguilles  ordi¬ 
naires,  trop  fines  sans  doute  pour  la  viscosité  de  l’exsudat. 
Il  aurait  pu  s’agir  aussi  d’une  pleurésie  bloquée.  Je  fais 
faire  une  nouvelle  ponction  un  peu  profonde,  sous  aspira¬ 
tion  forte,  avec  la  grosse  aiguille  de  l’appareil  de  Potain,  et 
mon  interne,  le  docteur  Bonafé,  réussit  alors  à  retirer  375 
cc.  de  liquide. 

Celui-ci  toutefois  ne  présente  pas  le  caractère  purulent 
que  j’attendais  ;  mais  il  est  très  louche,  un  peu  jaunâtre, 
rappelant  l’aspect  du  liquide  d’un  bain  sulfureux  un  peu 
clair,  se  rattachant  en  somme,  par  ses  caractères  optiques, 
aux  épanchements  chyliformes. 

Il  présente  une  réaction  de  Rivalta  positive,  et  au  micros¬ 
cope  on  constate  de  très  nombreux  leucocytes,  tous  poly¬ 
nucléaires,  mais  à  contours  un  peu  indécis,  à  granulations 
graisseuses  nombreuses,  à  noyaux  cependant  bien  colora- 
bles.  Le  dosage  de  la  graisse  révèle  une  quantité  relative¬ 
ment  faible  ne  dépassant  pas  un  gramme  par  litre.  La  cul-. 
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ture  ne  reste  pas  stérile,!  bouillon  se' trouble  rapidement 

et  on  constate  le  développement  de  pneumocoques. 

La  ponction,  qui  n’a  été  limitée  que  par  l’arrêt  de  l’écou¬ 
lement,  n’a  été  suivie  d’aucun  incident,  mais  n’a  pas  déter¬ 
miné  d’amélioration  notable  ;  la  fièvre  a  continué  avec  les 
mêmes  irrégularités  que  précédemment. 


Le  diagnostic  ne  prête  évidemment  à  aucun  doute  ;  les 
anamnestiques,  les  phénomènes  pulmonaires  du  début, 
l’évolution,  la  leucocytose,  l’absence  de  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats,  la  présence  de  pneumocoques  dans 
l’épanchement,  signent  la  pathogénie,  et  il  ne  peut  y  avoir 
quelque  incertitude  que  sur  le  pronostic,  sur  l’évolution 
ultérieure  et  sur  ia  conduite  à  tenir. 

C’est  un  épanchement  inflammatoire,  qui  n’est  plus 
simplement  séro-fibrineux,  et  qui  n’est  cependant  pas  pu¬ 
rulent  ;  de  tous  les  détails  da  l’évolution  clinique  il  résulte 
qu’il  doit  être  considéré  comme  relevant  d’une  pleurésie 
septique,  de  virulence  atténuée,  mais  il  est  difficile  de  dire 
s’il  peut  être  susceptible  de  guérir  par  de  simples  ponctions, 
ou  s’il  évoluera  à  la  purulence  et  deviendrajplus^ou  moins 
prochainement  justiciable  d’une  pleurotomie. 

Du  fait  de  sa  septicité  il  ne  mérite  guère  la  désignation 
d’épanchement  chyliforme,lqu’on  est  tenté  de  lui  attribuer 
au  premierjabord.  On  ne  saurait  non  plus  le  qualifier  d’é¬ 
panchement  chyleux,  ni  d’épanchement  puriforme,  ni  d’em- 
pyème  graisseux,  qui  constituent  les  quatre  formes  princi¬ 
pales  des  variétés  rares  d’épanchements  pleurétiques  ou  pé¬ 
ritonéaux  auxquelles  j’ai  fait  allusion  dès  le  début  de  cette 
leçon.  Il  suffit  d’indiquer,  avec  quelque  précision,  la  signi¬ 
fication  et  le  domaine  de  chacune  d’elles  pour  mettre  en 
évidence  les  différences  qui  l’en  séparent. 

La  qualification  d’épanchements  chyleux  ne  peut  être 
donnée  qu’à  ceux  qui  relèvent  de  la  rupture  des  voies  chy¬ 
lifères  sur  quelque  point  de  leur  trajet.  S’il  peut  être  parfois 
plus  ou  moins  difficile  de  distinguer  un’épanchement  chy¬ 
leux  d’un  épanchement  simplement  chyliforme,  cette  diffi¬ 
culté  ne  se  retrouve  pas  dans  leur  définition.  Cle  n’est  pas 
le  lieu  d’exposer  les  bases  bien  connues  de  la  distinction  des 
deux  liquides  ;  je  me  contenterai  de  dire  que  l’épanchement 
chyleux  est  plus  blanc,  plus  laiteux,  que  celui  que  je  vous 
présente  ;  l’examen  microscopique  révèle  beaucoup  moins 
de  leucocytes,  et,  par  contre,  des  granulations  graisseuses 
plus  nombreuses  et  plus  fines,  et  l’analyse  chimique  une 
teneur  en  graisse  plus  élevée,  qui  atteignait  par  exemple 
10  grammes  par  litre,  dans  le  liquide  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  recueillir  par  une  ponction  de  l’abdomen,  il  y 
à  quelques  jours  à  peine,  chez  une  malade  de  la  salle  Béné- 
dict  Teissier, 

J’ajouterai  que  la  présence  de  chyle  dans  la  plèvre  est 
due  à  une  rupture  du  canal  thoracique,  presque  toujours 
par  déchirure,  soit  traumatique,  soit  par  oblitération  can¬ 
céreuse  ou  parasitaire,  et,  de  ce  fait,  il  ne  donne  pas  lieu 
à  des  épanchements  enkystés  comme  celui  de  notre  malade. 
Par  contre  dans  l’abdomen,  où  il  est  dû  à  des  ruptures  de 
canaux  chylifères,  qui  sont  de  siège  très  divers,  et  de  causes 
très  multiples,  l’épanchement  chyleux  peut  rester  localisé  ; 
c’était  précisément  le  cas  chez  la  malade  à  laquelle  je  viens 
de  faire  allusion,  qui,  pour  le  dire  en  passant,  était  atteinte 
d’un  volumineux  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire,  avec 
ascite  cloisonnée,  qui  a  été  opéré  avec  plein  succès  par  mon 
collègue  le  professeur  Tixier. 

Le  pronostic  et  l’évolution  d’un  épanchement  chyleux 
dépendent  exclusivement  de  la  cause  qui  leur  a  donné 
naissance,  car  par  elle-même  la  présence  du  chyle  dans  la 
séreuse  est  parfaitement  inoffensive. 


L’épanchement  purulent  graisseux^  qu’on  désigne  le  plus 
souvent  sous  le  nom  d’empyème  graisseux,  car  on  ne  l’ob¬ 
serve  guère  que  dans  la  plèvre,  est  connu  depuis  longtemps  ; 
il  a  déjà  été  décrit  de  main  de  maître  dans  les  cliniques  de 
Guêneau  de  .Mussy.  Il  n’est  autre  chose  que  le  reliquat 
plus  ou  moins  refroidi  d’un  épanchement  purulent  de  faible 
virulence,  passé  à  l’état  chronique. 

L’aspect  d’un  pus  graisseux  ne  diffère  pas  sensiblement 
au  premier  abord  de  celui  d’un  pus  inflammatoire  ;  cepen¬ 
dant  on  est  mis  en  éveil  parla  discordance  qui  existe  entre 
l’état  général  et  l’apyrexie  du  malade,  d’une  part,  et  la 
présence  de  pus,  d’autre  part  ;  un  examen  plus  attentif  per¬ 
met  de  constater  que  les  globules  de  pus  sont  très  dégénérés, 
que  le  liquide  contient  aussi  des  granulations  graisseuses 
libres  ;  qu’il  s’établit  par  le  repos  une  couche  supérieure 
louche,  mais  liquide  ;  enfin  qu’il  est  généralement  stérile, 
et  le  reste  le  plus  souvent  alors  même  qu’il  est  conservé  à 
l’air  libre. 

Il  en  est  aussi  de  même  dans  les  cas  bien  caractérisés  et 
très  chroniques  qui  ont  mérité  le  nom  d’abcès  froid  de  la 
plèvre  car  il  existe  aussi  des  [formes  de  passage  entre  les 
pus  très  virulents  et  l’empyème  graisseux  devenu  com¬ 
plètement  aseptique, 

Le  diagnostic  ne  présente  aucune  difficulté  quand  on 
connaît  l’existence  de  cette  forme  ;  le  seul  point  difficile  est 
la  conduite  du  traitement  ;  c’est  là  un  problème  qui  ne  pré¬ 
sente  pas  d’ailleurs  des  conditions  aussi  différentes  qu’on 
pourrait  le  croire,  entre  l’épanchement  purulent  graisseux 
et  les  épanchements  simplement  chyliformes,  problème 
dont  j’ai  exposé  les  grandes  lignes,  il  y  a  longtemps  déjà, 
dans  les  thèses  de  deux  de  mes  élèves  (1),  et  sur  lequel  je 
ne  saurais  insister  davantage  aujourd’hui. 

*Le  terme  d’épanchement  puriforme  ne’saurait  pas'davan- 
tage  convenir  à  notre  cas  ;  il  doit  être  réservé  au  typejd’é- 
panchement  très  particulier  que  Widal  et  Gougerot  ont  décrit 
sous  ce  nom,  qui  s’observe  dans  la  plèvre,  au  voisinage  des 
foyers  pneumoniques,  qu’on  retrouve  aussi  parfois  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  dans  certains  cas  de  méningites. 
La  pleurésie  puriforme  métapneumonique  est  une  simple 
réaction  inflammatoire  de  voisinage,  peu  abondante,  géné¬ 
ralement  aseptique  et  de  disparition  rapide.  Son  intérêt 
réside  dans  la  confusion  qui  peut  en  être  faite  avechme  vé¬ 
ritable  pleurésie  purulente,  appelée  à  poursuivre  l’évolution 
habituelle  à  cette  complication.  L’aspect  est  plus  ou  moins 
lactescent,  le  microscope  y  révèle  de  très  nombreux  poly¬ 
nucléaires,  mais  ceux-ci  restent  vivants,  bien  colorables,  ne 
présentant  pas  les  dégénérescences  habituelles  aux  globules 
de  pus  ;  souvent  un  grand  nombre  sont  éosinophiles  ;  mal¬ 
gré  le  voisinage  du  foyer  pneumonique  on  ne  trouve  pas  de 
pneumocoques. 

Cet  ensemble  de  caractères,  tant  cliniques  qu’histologi¬ 
ques,  confèrent  aux  épanchements  puriformes,  une  indi¬ 
vidualité  qu’il  importe  de  sauvegarder  ;  il  suffit  de  les  rap¬ 
peler  pour  qu’il  soit  impossible  d’en  rapprocher  le  cas  qui 
nous  occupe. 

Les  épanchements  chyliformes, qui  nous  restent  à  envisager, 
présentent  par  contre  la  plus  grande  similitude  d’aspect 
avec  celui  que  je  viens  de  vous  décrire,  mais  les  caractères 
cliniques  de  la  maladie  s’en  écartent  complètement  ;  non 
seulement  ils  sont  d’ordinaire  abondants  et  occupent  la 
grande  plèvre,  mais  encore  ils  affectent  une  évolution  plus 
lente,  apyrétique,  et  mieux  tolérée  ;  au  lieu  d’être  enkystés 
comme  c’est  le  cas  ici,  ils  compriment  le  poumon,  ils  re¬ 
foulent  le  médiastin,  mais  ils  n’en  sont  pas  moins  clinique- 


(1)  Barlek.  —  De  l’empyème  graisseux.  Thèse  de  Lyon,  1896. 

Rivet.  --  Du  traitement  des  grandes  pleurésies  chroniques  séreuses 
par  les  ponctions  répétées.  Thèse  de  Lyon,  1897-1893. 
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ment  presque  latents,  par  le  fait  de  la  lenteur  de  leur  accrois¬ 
sement  et  de  l’absence  de  tout  retentissement  sur  l’état 
général. 

Le  liquide  lui-même  est  plus  opaque,  plus  jaunâtre,  plus 
purée  de  pois,  ou  tout  au  moins  plus  bain  sulfureux  ;  les 
leucocytes  sont  plus  dégénérés,  la  graisse  libre  plus  abon¬ 
dante. 

Leur  début  est  plus  insidieux,  plus  difficile  à  fixer,  tant 
dans  le  péritoine  que  dans  la  plèvre,  ils  représentent  tou¬ 
jours  des  épanchements  chroniques. 

Il  semble  cependant  que  l’on  puisse  distinguer  deux  sé¬ 
ries  de  cas  différents  ;  l’une,  que  l’on  observe  surtout  dans 
la  plèvre,  est  la  séquelle  éloignée  d’un  épanchement  in¬ 
flammatoire  séro-fibrineux  à  l’origine,  et  dont  le  caractère 
chyliforme  s’est  établi  lentement,  par  le  fait  de  la  persis¬ 
tance  de  la  diapédèse  inflammatoire  et  de  la  dégénérescence 
graisseuse  des  leucocytes  extravasés  ;  l’autre,  que  l’on  ren¬ 
contre  surtout  dans  le  péritoine,  est  née  d’un  épanchement 
de  stase,  d’origine  cardiaque  ou  hépatique,  dont  la  persis¬ 
tance  indéfinie  a  provoqué  l’irritation  chronique  de  la 
séreuse,  la  prolifération  de  sa  couche  endothéliale,  et  de 
même  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  proliférées 
et  desquamées. 

Dans  les  deux  cas,  mais  surtout  dans  le  premier,  la  sé¬ 
reuse  se  sclérose,  s’épaissit,  enserre  les  organes  sous-jacents, 
et  cette  rigidité  de  la  poche  oppose  un  obstacle  nouveau, 
insurmontable,  à  la  résorption  et  à  la  guérison.  Dans  les 
deux  cas  l’épanchement  reste  indéfiniment  aseptique. 

11  n’est  pas  besoin  de  longs  développements  pour  mon¬ 
trer  que  le  cas  particulier,  qui  fait  l’objet  de  cette  leçon, 
s’écarte  notablement  des  deux  types  cliniques  que  je  viens 
de  décrire.  Il  constitue  un  type  tout  différent  d’épanche¬ 
ment  trouble,  moins  encore  par  son  enkystement  que  par 
son  évolution  fébrile  et  subaiguë,  par  son  caractère  septi¬ 
que,  et  par  la  .menace  d’aggravation 'progressive  qu’il  est 
légitime  de  prévoir. 

Par  contre  l’aspect  du  liquide  s’écarte  peu  de  celui  des 
épanchements  chyliformes  habituels,  et,  à  son  seul  exa¬ 
men,  il  ne  serait  guère  possible  de  l’en  différencier.  Il  ne 
convient  pas  de  réunir  sous  une  même  dénomination  des 
types  cliniques |aussi  distincts,  c’est  pourquoi  il  me  parait 
légitime  d’accorder,  dans  le  groupe  des  pleurésies  troubles, 
une  place  à  part  au  type  qui  nous  occupe.  Des  faits  de  cet 
ordre,  tout  en  étant  assez  rares,  ne  sont  pas  cependant 
absolument  exceptionnels,  bien  qu'il  n’en  soit  pas  fait  expli¬ 
citement  mention  dans  les  descriptions  classiques.  Au  même 
titre  que  les  formes  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
celle-ci  mérite  d’être  mise  à  part  et  de  recevoir  une  dési¬ 
gnation  qui  lui  soit  propre  et  qui  soit  de  nature  à  rappeler 
sa  signification  particulière. 

11  s’agit  en  somme  d’un  épanchement)  septique,  qui, 
s’il  n’es  pas  devenu  purulent,  a  frisé  cette  évolution,  si 
même  il  n’est  pas  destiné  à  y  parvenir  après  des  étapes  plus 
lentes  que  d’habitude  ;  il  se  rattache  assurément  à  la 
famille  pyogène  ;  il  est  en  quelque  mesure  à  la  pleurésie 
purulente  ce  que  la  varioloïde  est  à  la  variole,  et  c’est  pour¬ 
quoi  je  propose  pour  le  caractériser  le  terme  de  pleurésie 
pyoïde  qui  me  parait  lui  convenir  tout  particulièrement. 


La  conduite  à  tenir  en  présence  d’une  pleurésie  pyoïde 
ne  diffère  pas  beaucoup  de  celle  qui  s’impose  en  présence 
des  pleurésies  purulentes  d’allure  relativement  bénigne  ; 
on  ne  saurait  en  attendre  la  guérison  spontanée,  mais  on 
peut  essayer  d’abord  les  ponctions  successives,  pratiquées 
avec  l’appareil  aspirateur  et  non  avec  le  simple  siphon 
comme  dans  les  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  tout  en  se 


tenant  prêt  d’autre  part  à  intervenir  par  la  pleurotomie, 
si  les  ponctions  restent  insuffisantes  ou  si  la|  purulence 
arrive  à  s’affirmer. 

L’évolution  ultérieure  a  confirmé  les  craintesjque  l’aspect 
du  liquide  nous  avait  fait  concevoir  ;  comme  le  l’ai  déj  à 
dit  plus  haut,  la  ponction  faite  le  13  février  n’a  été  suivie 
d’aucune  amélioration  et  la  fièvre  a  persisté  avec  les  mêmes 
irrégularités.  A  l’examen  radioscopique,  l’obscurité  a  aug¬ 
menté  d’étendue  et  d’opacité,  sans  présenter  davantage  les 
caractères  pleurétiques  habituels.  A  un  nouvel  examen  du 
sang,  fait  le  26  février,  on  a  trouvé  15.190  globules  blancs. 

Malgré  cet  insuccès,  je  me  suis  décidé  à  faire  pratiquer 
une  nouvelle  ponction  évacuatrice;  celle-ci,  faite  le  3  mars, 
a  donné  issue  à  un  litre  de  liquide,  présentant  des  caractères 
à  peu  près  identiques  à  celui  de  la  première  ;  il  n’est  pas 
plus  trouble,  et  il  présente  lès  mêmes  leucocytes  polynu¬ 
cléaires,  à  noyaux  bien  colorables,  un  plus  grand  nombre 
de  lymphocytes  que  précédemment.  Il  contient  20  grammes 
d’albumine  par  litre,  0.55  de  graisse  et  pas  de  sucre. 

Non  seulement  cette  nouvelle  ponction,  plus  copieuse 
que  la  première,  n’a  procuré  aucune  amélioration,  mais  le 
mala(ie  se  trouve  plus  dyspnéique  et  plus  affaibli.  Dans  la 
nuit  du  8  au  9  mars  il  a  été  pris  d’un  violent  point  de  côté 
gauche.  Le  silence  paraît  plus  étendu  sans  autre  modifica¬ 
tion  d’auscultation  ;  la  température  reste  fébrile  ;  l’aspect 
général  accuse  en  effet  une  aggravation  manifeste  et  la 
paroi  thoracique  est  légèrement  œdémateuse. 

En  présence  de  cet  insuccès  total  des  ponctions  évacua- 
trices,  j’éprouve  la  crainte,  soit  de  l’existence  d’un  état 
septicémique  plus  général,  soit  d’une  autre  collection,  qui 
aurait  pu  échapper  aux  recherches  par  le  fait  d’un  cloison¬ 
nement.  La  radiographie  ne  permettant  aucune  conclusion 
sur  ce  point,  il  me  paraît  que  le  moment  est  venu  de  récla¬ 
mer  le  secours  de  la  chirurgie,  d’autant  plus  que  le  point  de 
côté  persiste  avec  la  même  violence. 

Je  préviens  le  malade  qu’il  sera  probablement  nécessaire 
d’avoir  recours  à  une  opération,  mais  qu’il  serait  peut-être 
possible  de  tenter  encore  une  nouvelle  ponction  avant  de 
s’y  résoudre  ;  il  me  déclare  de  lui-même  que  les  précédentes 
n’ayant  certainement  produit  aucun  résultat,  il  préfère 
se  soumettre  à  l’opération  le  plus  tôt  possible.  Devant  ce 
désir  nettement  exprimé,  qui  me  paraît  d’ailleurs  parfaite¬ 
ment  justifié,  je  me  contente  de  faire  faire  une  simple 
ponction  exploratrice  pour  se  rendre  compte  de  l’état  du 
liquide  ;  on  obtient  un  liquide  un  peu  plus  clair  qu’aux 
ponctions  précédentes,  dont  la  coagulation  immédiate  ne 
permet  pas  l’examen  cytologique.  Je  fais  passer  le  malade 
dans  le  service  du  professeur  Bérard,  en  lui  demandant  de 
pratiquer  une  pleurotomie  s’il  le  juge  convenable. 

Le  15  mars,  M.  le  professeur  agrégé  Dunet  intervient, 
sous  anesthésie  locale  ;  on  fait  une  résection  de  la  7<^  côte. 
A  l’incision  de  la  plèvre  il  sort  une  petite  quantité  de  liquide 
à  peine  trouble,  séro-hémorragique,  non  odorant.  Par  contre, 
on  constate  l’existence  d’une  quantité  considérable  de 
fausses  membranes,  bulleuses,  tremblotantes,  ressem- 
glant  à  des  grains  de  raisin,  .situées  dans  une  cavité  nette¬ 
ment  cloisonnée  occupant  la  paroi  endothoracique  laté¬ 
rale.  On  n’en  fait  pas  l’ablation  totale,  afin  d’éviter  le 
suinteuient  hémorragique  au  niveau  des  adhérences  pleu¬ 
rales. 

Pour  éviter  l’infection  secondaire,  puisqu’il  ne  s’agit  que 
de  pneumocoques,  on  ferme  la  paroi  par  une  suture  muscu¬ 
laire,  on  referme  la  peau  aux  crins  sans  laisser  de  drain. 

Les  cultures  aérobies  du  liquide  se  développent  mal,  tout 
en  donnant  un  bacille  à  Gram  positif,  alors  que  les  cultu¬ 
res  anaérobies  présentent  du  bacillus  ])erfringens,  du  sta¬ 
phylocoque  parvulus  et  du  bacillus  radiformis. 
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Le  16  et  le  18'on  fait  dans  la  plèvre  une  injection  de  50  cc. 
de  sérum  antipneumoccoccique  et  le  20  une  injection  de 
sérum  antiperfringens.  La  température,  qui  s’était  abaissée 
au-dessous  de  38°  du  16  au  19,  remonte  les  jours  suivants, 
élévation  qui  -coïncide  il  est  vrai  avec  une  angine  à  fausses 
membranes  ;  on  se  décide  le  21  à  faire  sauter  un  crin  de 
suture  et  à  placer  dans  la  plèvre  une  sonde  de  Pezzer  ;  le 
lendemain  on  fait  un  grand  lavage  avec  une  solution  cryp- 
targolée,  qu’on  renouvelle  le  31  mars. 

Le  premier  avril  une  radioscopie  montre  que  le  drainage 
porte  bien  sur  le  point  le  plus  déclive  et  qu’il  ne  persiste 
pas  de  cavité  résiduelle  ;  on  continue  les  lavages  et  on  observ(' 
un  écoulement  purulent  de  moyenne  intensité,  qui  s’arrête 
spontanément  le  11  avril;  la  plaie  se  cicatrise. 

Le  16,  une  radioscopie  montre  un  certain  degré  d’opacité, 
localisée  au  lobe  inférieur? 

Le  30,  le  malade  se  trouvant  assez  amélioré,  demande  sa 
sortie  pour  aller  faire  sa  convalescence  à  la  campagne  et 
quitte  i’hôpital.  En  fait  la  température  était  encore  subfé- 
brile,  il  persistait  des  râles  à  la  base  et  la  guérison  n’était 
pas  encore  complètement  assurée. 

L’évolution  de  la  maladie,  la  persistance  des  phénojaènes 
généraux  et  de  la  6èvre,  après  la  guérison  au  moins  appa¬ 
rente  du  foyer  pleural,  si  elles  confirment  que  ce  dernier 
constituait  une  simple  localisation  d’une  infection  plus 
générale,  prouvent  également  que  ce  foyer  comportait 
lui-même  une  jpathogénie  septique  complètement  assimi¬ 
lable,  au  degré,  de  virulence  près,  à  celle  des  épanche¬ 
ments  purulents  habituels  en  pareil  cas. 

Cette  pathogénie  septique  ne  se  révélait,  à  l’examen  du 
liquide,  que  pa'r  son  aspect  louche  et  la  grande  abondance 
des  polynucléaires  ;  il  en  résulte  que  ces  deux  caractères 
présentent  en  pareil  cas  une  importance  particulière.  La 
nature  des  fausses  membranes  constatées  à  l’opération 
explique  en  partie  la  rareté  relative  des  leucocytes  en  sus¬ 
pension,  ceux-ci  ayant  pu  être  englobés  dans  leur  réticu¬ 


lum.  Leur  présence  peut  expliquer  également  l’insuccès 
des  premières  ponctions,  faites  avec  une  aiguille  trop  fine, 
et  peut-être  faudrait-il,  en  pareil  cas,  accorder  une  certaine 
importance  à  cette  constatation. 

J’ai  déjà  insisté  tout  à  l’heure^sur  les  différences  pro¬ 
fondes  qui  séparent  ainsi,  au  point  de  vue  clinique,  cette 
forme  pyoïde  d’épanchement  trouble  des  épanchements 
chyliformes  ordinaires  ;  il  faut,  par  contre,'mettre  en  évi¬ 
dence  les  similitudes  qu’elle  présente,  au  même  point  de 
vue,  aveo’les  épanchements  des  types  purulents. 

Il  résulte  de  cette  double  comparaison  que  le  simple  as¬ 
pect  purulent  ne  suffit,  pas  à  caractériser  un  épanchement, 
puisque  cet  aspect  peut  reconnaître  une  origine  irritative 
aseptique,  comme  dans  les  cas  d’épanchements  puriformes, 
ou  survivre  à  l’action  septique,  comme  dans  les  épanche¬ 
ments  purulents  graisseux,  et,  par  contre,  faire  défaut  dans 
des  inflammations  d’origine  septique  active,  comme  dans 
les  cas  d’épanchements  pyoïdes. 

Si  le  diagnostic  peut  être  établi,  en  quelque  mesure,  par 
l’étude  chimique  et  microscopique  de  l’exsudât  lui-même, 
s’il  peut  être  confirmé  plus  sûrement  par  l’examen  bacté¬ 
riologique,  il  ne  saurait  se  passer  des  bases  plus  sûres  et  plus 
larges  qui  résultent  des  données  cliniques  elles-mêmes.  Il 
importe  de  connaître  l’existence  et  les  caractères  de  ces 
épanchements  pyoïdes,  car  leur  diagnostic  est  d’une  im¬ 
portance  capitale,  puisque  c’est  de  lui  que  découlent,  tout 
à  la  fois,  le  pronostic  et  la  conduite  à  tenir.  On  voit,  par 
l’exemple  qui  précède,  que  cette  conduite  comporte  à  l’oc¬ 
casion  l’intervention  chirurgicale,  et  que,  par  suite,  on  ne 
saurait  se  contenter,  pour  poser  les  indications  de  cette  der¬ 
nière,  de  la  notion  simpliste  du  caractère  séreux  ou  puru¬ 
lent  de  l’épanchement,  car  il  arrive  que  certaines  pleurésies 
purulentes  bénignes  sont  susceptibles  de  guérir  parfois  par 
de  simples  ponctions,  alors  que,  par  (contre,  les  pleurésies 
troubles  du  type  pyoïde  peuvent^  exiger  la  pleurotomie,  au 
même  titre  que  les  pleurésies  purulentes. 


Le  pouls  et  la  température  en  chirurgie 

Par 

A.  BRÉCHOT 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Le  pouls  et  la  température  traduisent  la  réaction  géné¬ 
rale  de  l’organisme  à  la  maladie  et  à  l’introduction  de  subs¬ 
tances  étrangères. 

Ils  constituent  donc  des  éléments  essentiels  de  jugement 
pour  le  diagnostic  et  pour  le  pronostic  des  infections  géné¬ 
rales  et  locales,  celles-ci  provoquant  toujours  une  réaction 
générale  plus  ou  moins  grande. 

Il  est  nécessaire  de  rappeler  la  valeur  physiologique  nor¬ 
male  du  pouls  et  de  la  température  car  la  physiologie 
pathologique  lui  est  indissolublemenl  liée.  La  réaction 
morbide  de  l’organisme  n’est  en  effet  que  l’exagération  ou 
la  déformation  de  ses  réactions  normales. 

La  température  résulte  des  phénomènes  chimiques  de 
la  vie  cellulaire  ;  ses  variations  en  traduisent  les  modifica¬ 
tions. 

La  constance  de  la  température  résulte  de  l’équilibre 
entre  les  apports  et  les  pertes  de  calories.  Le  refroidisse¬ 
ment  de  l’organisme  est  dû  essentiellement  au  rayonnement 
périphérique,  à  l’évaporation  pulmonaire  et  à  la  sudation. 
La  régulation  de  la  température  par  ces  divers  mécanismes 
est 'sous  la  dépendance,  d’une  part,  du  système  nerveux  qui 
agit  directement  sur  la  vie  cellulaire,  pouvant  l’accélérer 


oul’inhiber,  et  d’autre  part,  sur  la  circulation  par  l’intermé¬ 
diaire  des  nerfs  vasculaires  vasomoteurs.  Ainsi  donc  appa¬ 
raît  capital  le  rôle  du  système  nerveux  qui  agit  sur  la  pro¬ 
duction  et  sur  la  déperdition  de  la  chaleur.  Nous  verrons 
à  la  fin  de  cette  étude  que  tous  les  mécanismes  pathologi¬ 
ques  susceptibles  de  modifier  la  température  peuvent  être 
considérés  comme  agissant  directement  ou  non  sur  le  né- 
vraxe. 

Le  [pouls"  traduit  l’élément  variable  de  la  pression 
artérielle,  par  conséquent  la  valeur  de  la  contraction  myo¬ 
cardique  et  de  la  réplétion  artérielle.  Or  ces  deux  facteurs 
dont  il  dépend  sont  tous  deux  soumis  au  système  nerveux 
et  par  l’intermédiaire  de  celui-ci  entrent  en  action  dans  la 
régulation  thermique. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’évolution  des  symptô¬ 
mes  température  et  pouls  est  symétrique,  tous  deux  étant 
essentiellement  sous  la  dépendance  des  mêmes  facteurs, 
mais  parfois  leurs  réactions  peuvent  se  dissocier.  Dans  ces 
cas,  les  lésions  directes  des  centres  nerveux  vaso-moteurs 
ou  cardiaques  'ou  des  lésions  du  muscle  cardiaque  même 
peuvent  par  leur  qualité  ou  par  leur  prédominance  masquer 
!e  rythme  commun^des  influences  thermiques.  Cette  disso- 
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ciation  du  pouls  et  de  la  température  s’observe  par  exem¬ 
ple  dans  les  infections  graves  lorsque  les  centres  cardiaques 
ou'e  myocarde  s’épuisent,  ou  encore  lorsque'par  lésion  du 
névraxe  il  y  a  excitation  des  centres  thermiques  et  des  cen¬ 
tres  modérateurs  cardiaques. 

Dans  leur  association,  température  et  pouls  gardent  donc 
une  certaine  indépendance. 

En  clinique,  l’étude  de  la  température  centrale  est  la 
plus  usitée.  La  température  rectale  oscille  de  36.6  à  37.4,  la 
température  axillaire  de  36.2  à  37.4.  La  courbe  thermique 
suit  un  rythme  qui  dépend,  comme  Richet  l’a  montré,  du 
système  nerveux.  Le  maximum  est  entre  3  et  5  heures  aussi 
la  température  doit-elle  être  prise  aux  mêmes  heures. 

Un  organisme  sain  n’a,  par  les  diverses  influences  aux¬ 
quelles  il  est  soumis,  froid,  chaleur,  digestion,  inanition  mo¬ 
mentanée,  que  des  variations  thermiques  insignifiantes. 

Mais  la  température  générale  du  corps  n’est  pas  seule 
intéressante.  Des  modifications  circulatoires  et  inflamma¬ 
toires  peuvent  déterminer  des  modifications  locales  de  la 
température.Gelles-ci  sont  en  pratique  trop  peu'recherchées. 
Elles  doivent  être  prises  avec  des  thermomètres  spéciaux  à 
large  cuvette  plate  et  sont  susceptibles  de  fournir  d’inté¬ 
ressants  renseignements. 

Les  modifications  thermiques  importantes,  fièvre,  hypo¬ 
thermie,  ne  surviennent  que  quand  l’organisme  lutte  contre 
des  causes  pathogènes  humorales  ou  dynamiques. 

Les  causes  dynamiques  sont  dues  surtout  aux  lésions  du 
système  nerveux  central.  Elles  agissent  par  l’hyperfonc- 
tionnement  des  organes,  en  particulier  des  muscles.  Les  lé¬ 
sions  pathologiques  susceptibles  de  modifier  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  du  système  nerveux  sont  multiples  :  traumatis¬ 
mes,  tumeurs,  toxémies,  infections,  si  bien  que  des  phé¬ 
nomènes  dynamiques  peuvent  être  secondaires  à  des  exci¬ 
tations  pathogènes  d’origine  humorale.  Les  deux  mécanis¬ 
mes  peuvent  donc  s’associer  dans  les  manifestations  mor¬ 
bides. 

Les  causes  humorales  ont  cependant  une  place  prépon¬ 
dérante.  Le  fait  essentiel,  c’est  que  les  microbes  et  leurs 
toxines  ont  des  propriétés  pyrétogènes,  et  fièvre  devient 
presque  synonyme  d’infection.  L’on  ne  saurait,  toutefois, 
oublier  que  les  autointoxications,  que  des  intoxications  non 
microbiennes  peuvent  modifier  la  température.  Fièvre  ne 
signifie  donc  pas  toujours  infection. 

1.  — Les  traumatismes.  — Ils  peuvent  agir  sur  le  pouls  et 
la  température  par  divers  mécanismes. 

1“  Soit  en  déterminant  localement  des  altérations  cel¬ 
lulaires  plus  ou  moins  considérables,  des  hématomes,  des 
épanchements  séreux.  Ils  provoquent  alors  une  autointoxi¬ 
cation  par  résorption  de  déchets  cellulaires  ou  de  produits 
glandulaires,  par  l’introduction  dans  la  circulation  de  subs¬ 
tances  pyrétogènes. 

2°  Soit  par  action  dynamique  directe  sur  le  système  ner¬ 
veux. 

3°  Soit  par  la  combinaison  de  ces  deux  mécanismes  ou 
par  l’action  secondaire  prédominante  de  l’autointoxication 
sur  les  centres  nerveux. 

Voyons  quelques  modalités  cliniques. 

Les  traumatismes  s’accompagnant  d’hématomes,  d’ec¬ 
chymoses  peuvent  déterminer  une  légère  hyperthermie. 
Dans  les  fractures  fermées,  l’on  observe  fréquemment  une 
augmentation  de  la  température  locale  appréciable  par¬ 
fois  à  la  main.  Il  existe  aussi  une  hyperthermie  générale  sur 
laquelle  Gosselin  attira  l’attention.  Depuis,  de  nombreux 
auteurs  ont  confirmé  ces  faits. 

C’est  surtout  dans  les  fractures  comminutives  des  épi- 
physes,  si  vasculaires,  que  la  fièvre  est  observée.  Cette  fièvre 
est  peu  considérable,  elle  apparaît  soitle  jour  même  de  la 


fracture  soit  dans  les  48  heures  consécutives.  Le  matin 
l’hyperthermie  n’est  que  de  2  ou  3  dixièmes  de  degi  és  ; 
le  soir,  elle  atteint  le  voisinage  de  38°  et  exceptionnelle¬ 
ment  38.5,  39°.  Son  maximum  est  ordinairement  le  3®  jour. 
Elle  ne  s’accompagne  d’aucun  signe  général,  il  n’y  a  pas 
de  frisson  ;  le  thermomètre  seul  la  manifeste.  Il  est  injusti¬ 
fié  d’incriminer  dans  ces  cas  une  infection  concomitante. 
Le  faire  est  oublier  les  données  de  la  physiologie  normale  et 
de  l’expérimentation. 

Cette  fièvre  par  autointoxication  existe  aussi  dans  le* 
épanchements  sanguins  aseptiques  des  séreuses  :  hémo¬ 
péritoine,  hémothorax,  hémarthoses  sans  que  le  labora¬ 
toire  puisse  y  déceler  de  microbes. 

Dans  les  hémarthroses,  lorsque  la  synoviale  n’est  pas 
recouverte  par  des  tissus  tr«p  épais,  au  genou  par  exemple, 
l’on  note  une  augmentation  de  la  température  locale  de 
0°5,1°.  Terrillon  a  même  signalé  des  cas  où  la  température 
pouvait  s’élever  de  3°,  mais  cej  cas  me  paraissent  mériter 
quelques  réserves  car  il  existe  certainement  des  hémar¬ 
throses  dans  lesquelles  le  traumatisme  ne  joue  qu’un  rôle 
apparent  et  qui  sont  dues  à  des  infections  chroniques,  à 
la  tuberculose  principalement. 

Dans  les  hémothorax  l’on  observe  également  de  la  fièvre. 
Cette  question  a  donné  lieu  à  des  discussions  ardentes. 
Certains,  ne  voulant  pas  [admettre,  contrairement  aux 
données  de  la  pathologie  générale,  que  la  fièvre  puisse 
exister  sans  infection.  Il  est  bien  certain  que  dans  ce  cas 
particulier  l’ouverture  des  voies  respiratoires  peut  faire 
incriminer  une  infection  légère  même  lorsque  clinique¬ 
ment  la  guérison  s’effectue  sans  intervention.  Il  est  évi¬ 
dent  que  des  lésions  de  pneumonie  parcellaires  peuvent 
être  suspectée  s.  Les  teinpératures  élevées  et  persistantes 
sont  bien  certainement  dues  à  des  faits.  Mais  il  est  hors 
de  doute  que  des  hémothorax  à  épanchements  aseptiques, 
contrôlés  au  laboratoire  par  des  hémocultures  massives  et 
réitérées,  s’accompagnent  de  fièvre.  La  discussion  n’a  plus 
qu’un  intérêt  historique. 

Il  semble  que  cette  fièvre  aseptique  puisse  atteindre 
jusqu’à  39°  et  persister  à  ce  niveau  assez  longtemps.  La 
température  ne  se  manifeste  même  dans  ces  cas  quelque¬ 
fois  que  3  ou  4  jours  après.  Il  faut  en  effet  tenir  compte 
au  début  des  phénomènes  de  rhock,  de  l’abondance  de 
l’hémorragie  qui  peuvent  provoquer  d’abord  de  l’hypother¬ 
mie.  La  grande  quantité  de  substances  pyrétogènes  san¬ 
guines  épanchées  et  le  pouvoir  d’absorption  considérable 
des  séreuses  expliquent  aisément  l’hypertheimic . 

Dans  les  hémopéritoines,  lorsque  l’abondance  de  l’hémor¬ 
ragie  ou  les  lésions  viscérales  coexistantes  du  tube  digestif 
ne  leur  impliquent  pas  un  caractère  de  gravité  immédiate 
ou  une  évolution  septique  rapide,  les  mêmes -symptôme  s  se 
manifestent. 

Dans  les  hémartocéles  rétro-utérines  de  gravité  moyenne 
qui  représentent  la  presque  totalité  des  cas  auxquels  nous 
faisons  allusion  on  observe  une  accélération  du  pouls  et  de 
la  fièvre.  Celle-ci  se  maintient  le  soir  à  38°  environ.  Dans 
quelques  cas  elle  peut  être  plus  considérable  lors  même 
que  le  sang  prélevé  au  cours  de  l’opération  peut  demeurer 
stérile  (Jayle).  Ces  faits  sont  importants  au  point  de  vue 
du  diagnostic. 

Le  traumatisme  opératoire  donne  lieu  à  des  considérations 
identiques.  Il  est  bien  entendu  qu’avant  tout,  le  chirurgien 
doit  redouter  l’infection.  Toute  hyperthermie  marquée  et 
persistante  en  résulte.  Mais  la  hantise  de  l’infection  ne  sau¬ 
rait  justifier  l’oubli  de  la  pathologie  générale  et  la  perte 
de  tout  esprit  critique.  La  fièvre  aseptique  des  opérés  existe. 
Une  seule  chose  serait  incompréhensible  ;  qu’elle  n’existât 
point.  Des  vaisseaux  sont  ouverts,  du  sang  est  épanché. 
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des  désintégrations  cellulaires  dues  au  traumatisme  direct, 
aux  lésions^vasculo-nerveuses,  sont  provoquées.  L’action 
même  des  anesthésiques  dont  l’action  sur  certaines  cel¬ 
lules  n’est  pas  indifférente.  L’atonie  intestinale,  qui  dans 
les  opérations  abdominales  existe  en  moyenne  48  heures  et 
qui  favorise  l’autointoxication  intestinale  jouent  un  rôle 
certain.  Le  rétablissement  d’une  courbe  parfaitement  nor¬ 
male  après  la  purgation  manifeste  bien  la  valeur  de  petites 
hyperthermies  37.8,  37-9  qu’on  observe  parfois  après  les 
interventions  les  plus  simples. 

Le  traumatisme  n’agit  pas  exclusivement  par  autointo¬ 
xication.  Il  agit  aussi  par  dynanisme.  Les  deux  modes 
d’action  se  combinent  souvent  dans  un  même  traumatisme. 

Le  type  de  l’action  dynamique  d’un  traumatisme  est  le 
shock.  L’étude  de  ce  fait  a  (été  profondément  modifiée, 
surtout  pendant  la  guerre,  parce  que  des  autointoxications 
ou  des  toxiinfections  sont  susceptibles  de  produire  des  phé¬ 
nomènes  analogues  au  cours  des  grands  traumatismes.  Sans 
doute,  diverses  causes  peuvent  déterminer  la  sidération 
générale  de  l’organisme,  la  diminution  ou  l’arrêt  de  la  vie 
cellulaire,  mais  le  terme  shock  a  été  employé  dans  des  cas 
spéciaux  qu’il  caractérise  et  il  mérite  d’être  conservé  dans 
son  individualité. 

Le  vrai  shock  agit  essentiellement  par  dynamisme,  il 
n’est  nullement  proportionné  au  délabrement  des  grands 
traumatismes.  Combien  de  blessés  très  graves  avec  des  frac¬ 
tures  comminutives  multiples  qui  n’étaient  pas  en  état  de 
shock,  tandis  que  d’autres,  avec  des  plaies  infiniment  moins 
graves  immédiatement  et  secondairement,  l’étaient.  Le 
vrai  shock,  c’est  le  traumatisme  agissant  sur  des  centres 
nerveux,  sur  des  nerfs,  sur  les  plexus  sympathiques.  Le 
vrai  shock  c’est  le  traumatisme  multipliant  ses  effets  immé¬ 
diats  par  son  action  directe  ou  réflexe  sur  le  système  ner¬ 
veux  en  état,  primitivement  peut  être,  d’hyperexcitabilité. 

Je  n’insisterai  pas  sur  le  tableau  clinique  du  shock,  un 
blessé  ou  un  accidenté  est  de  suite,  après  sa  blessure  ou  son 
traumatisme,  étendu,  pâle,  couvert  de  sueurs,  presque  in¬ 
sensible,  avec  un  pouls  faible,  irrégulier,  rapide.  Il  est  hypo- 
thermique  ;  sa  température  est  de  35  à  36®.  Il  y  a  véritable¬ 
ment  et  de  suite  après  le  traumatisme  un  arrêt  momentané 
ou  définitif  de  la  nutrition. 

l\.  — Le  pouls  et  la  température  dans  les  lésions  du  système 
nerveux  central.  —  Etant  donné  le  rôle  capital  joué  par  le 
système  nerveux  dans  la  vitalité  cellulaire  et  dans  la  régu¬ 
lation  de  la  température,  il  est  évident  que  ses  lésions  doivent 
provoquer  des  manifestations  thermiques  et  circulatoires. 

^Des  excitants  multiples  peuvent  agir  sur  les  centres  :  les 
traumatismes,  les  réflexes,  les  modifications  humorales,  fi  s 
autointoxications,  les  toxiinfections.  Chacun  de  ces  exci¬ 
tants  est  susceptible,  suivant  sa  nature,  suivant  son  degré, 
suivant  son  stade  ^évolutif,  de  provoquer  un  hyper  ou 
un  hypodynamisme.  Son  action  peut  aller  de  l’excitation  d’un 
centre  à  sa  destruction. 

Ainsi  donc  des  excitations  d’un  ordre^bien  différent  sont 
susceptibles  par  l'intermédiaire  du  névraxe  d’agir  par 
dynamisme  sur  la  régulation  thermique  et  cette  action 
dynamique  peut  elle-même  être  secondaire  à  des  lésions 
d’intoxication  et  d’infection  susceptibles  d’agir  directement 
elles-mêmes  sur  la  température  et  le  pouls. 

Expérimentalement,  l’excitation  cérébrale  peut  donner 
de  l’hyperthermie,  mais  il  est  difficile  de  localiser  d'une 
façon  précise  les  centres  thermogènes  de  la  base. 

Les  lésions  bulbaires  ;  les  sections  médullaires,  sont  sui¬ 
vies  d'iiypothermie. 

En  clinique,  l’on  oh.serve  dans  les  traumatismes  crâniens 
s’accompagnant  de  contusion  cérébrale  des  modifications 
thermiques.  Celles-ci  sont  variables  tantôt  hyperthermie 


pouvant  atteindre  40,  40  1/2,  tantôt  hypothermie.  Ces 
troubles  peuvent  aussi  s’accompagner  de  diabète  par  lésions 
.  du  centre  glycogénique  du  plancher  du  4®  ventricule. 

Les  modifications  du  pouls  dans  les  traumatismes  crâ¬ 
niens  sont  particulièrement  intéressantes  parce  qu’elles 
ont  par  leur  fréquence  une  réelle  valeur  séméiologique. 
Elles  constituent  un  symptôme  vraimentjutile.  Dans  les 
commotions  cérébrales  de  quelque  intensité  le  pouls  est 
mou,  petit,  très  ralenti,  de  35  à  50  pulsations  à  la  minute. 
Le  blessé  est  en  résolution  musculaire  complète,  froid, 
sans  connaissance,  avec,  souvent,  perte  de  ses  matières 
fécales  ou  de  ses  urines.  Ce  tableau  est  évidement  fort 
similaire  de  celui  de  la  contusion  cérébi  ale,  mais  lorsque 
celle-ci  a  unejcertaine  intensité  des  symptômes  de  localisa¬ 
tion  par  des  lésions  plus  ou  moins  destructives  se  juxtapo¬ 
sent  et  l’on  peut  constater  alors  des  convulsions  et  des 
paralysies.  C.’est  surtout  dans  les  épanchements  sanguins 
intracrâniens  que  le  ralentissement  du  pouls  acquiert  toute 
sa  valeur  séméiologique.  Ce  syinptôme  apparaît  alors  ordi¬ 
nairement  consécutivement  à  une  commotion  cérébrale 
suivie  d’un  intervalle  libre  pendant  lequel  les  symptômes  im¬ 
médiats  se  sont  amendés  ou  même  ont  disparu.  Le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  s’accompagne  de  paralysie  croisée,  de 
stertor  ;  de  dilatation  pupillaire  du  côté  de  l’épanchement. 

Dans  les  abcès  cérébraux  coexistent  la -fièvre  et  le  ralen¬ 
tissement  du  pouls  qui  traduit  la  compression  cérébrale. 
La  fièvre  est  ordinairement  peu  élevée  38o5,  le  pouls  est 
bien  frappé,  très  ralenti  (40  environ).  Il  y  a  donc  là  disso¬ 
ciation  du  pouls  et  de  la  température.  Cette  dissociation 
cesse  lors  de  l’évacuation  de  l’abcès. 

Dans  les  tumeurs  cérébrales,  le  pouls  est  inégal,  ralenti, 
irrégulier. 

Dans  les  tumeurs  ^^bulbo-protubérantielles  (atteignant 
le  noyau  du  pneumogastrique  on  observe  un  pouls  lent 
permanent  s’accompagnant  de  crises  syncopales. 

Dans  les  lésions  médullaires  s’observent  également  des 
troubles  thermiques  par  lésions  des  centres  vaso-moteurs. 
Chossat  a  depuis  longtemps  fait  remarquer  ces  faits  expé¬ 
rimentaux.  Cliniquement  on  peut  les  observer  dans  des 
fractures  du  rachis  où  la  température  a  pu  s’élever  jusqu’à 
40°  au-dessous  de  la  lésion  médullaire. 

Nous  ne  pouvons  insister  sur  ces  faits,  car  c^est  princi¬ 
palement,  en  clinique,  dans  les  infections,  que  le  pouls  et  la 
température  présentent  leur  importance  la  plus  grande. 

Expérimentalement  les  microbes  ou  leurs  toxines  ont 
manifestement  des  propriétés  pyrétogènes  si  bien  que  la 
température  demeure  le  guide  fidèle  de  leur  action.  Mais 
l’infection  ne  produit  pas  toujours  de  l’hyperthermie.  En 
effet  : 

1°  Il  existe  des  toxines  immédiatement  hypothermisantes. 

2°  Une  toxine  peut  être  hyperthermisante  et  hypother- 
misante  suivant  sa  virulence  ou  suivant  la  résistance  locale 
ou  générale  des  sujets. 

Je  ne  crois  pas  qu’i}  soit  inutile  de  rappeler  ici  ces  expé¬ 
riences  fondamentales  de  Charria  qu’une  toxine  pyocya¬ 
nique  atténuée  provoque  de  l’hypei  thermie  ;  exaltée  pro¬ 
voque  de  l’hypothermie. 

Des  bacilles  bacterium  coli  commune  injectés  dans  le 
péritoine  provoquent  de  l’hypothermie  et  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  de  l’hyperthermie. 

L’hypothermie  est  une  réaction  thermique  extrêmement 
grave  qui  succédant  à  l’hypeithermie  annonce  l’épuise¬ 
ment  de  la  résistance  organique. 

Voyons  quelques  faits  cliniques  : 

1°  Dans  les  infections  locales.  Dans  les  abcès,  dans  les 
phlegmons  on  trouve  localement  de  la  rougeur  et  de  la 
chaleur. 
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Les  réactions  locales  s’accompagnent,  dès  qu’elles  ont 
une  certaine  intensité,  de  fièvre.  Nous  n’insisterons  pas  sur 
ces  faits  simples. 

2°  Dans  les  infections'générales,  le  pouls  et  la  tempéra¬ 
ture  ont  une  importance  ^capitale  parce  qu’ils  traduisent 
l’état  de  la  résistance  organique.  ’ 

Dans  les  pyohémies  c’est-à-dire  dans  les  infections 
générales  avec  foyers  métastatiques,  la  température  a  de 
grandes  oscillations:  de  40,  41,  le  soir,  elle  retombe  le 
matin  à  37,  37.5.  Elle  s’accompagne  de  frissons  avec  les 
stades  classiques  de  froid,  chaleur  et  sueur.  Ces  oscillations 
thermiques  peuvent  être  quotidiennes  ou  séparées  n  cer¬ 
tains  moments  par  un  jour  ou  deux  d’apyrexie.  La  courbe 
thermique  ressemble  alors  à  celle  de  la  fièvre  intermit¬ 
tente  paludéenne.  Une  langue  sèche,  un  faciès  fatigué 
attestent  l’intoxication  organique  ainsi  que  la  diarrhée, 
l’ictère,  la  splénomégalie. 

Dans  les  septicémies,  c’est-à-dire  dans  les  infections  gé¬ 
nérales  sans  foyers  localisés,  les  symptômes  graves  et  l’in¬ 
toxication  générale  du  système  nerveux  paraissent  rapide¬ 
ment.  Le  fait  capital  est  l’ascension  thermique  sans  ré¬ 
mission,  la  température  monte  du  matin  au  soir  et  du  soir 
au  matin.  Le  pouls  s’accélère  progressivement,  rapide,  petit, 
incomptable,  imperceptible  bientôt,  la  température  atteint 
40,  41,  la  peau  est  sèche,  la  langue  rôtie,  la  mort  survient 
rapidement.  Dans  certains  cas  existe  une  dissociation  du 
pouls  et  delà  température,  surtout  dans  les  septicémies 
dues  au  coli-bacille  ou  à  certains  anaérobies.  La  tempéra¬ 
ture  peut  rester  normale  ou  au-dessous  de  la  normale  tan¬ 
dis  que  le  pouls,  montant  régulièrement,  devient  petit,  inr 
comptable  et  que  les  symptômes  d’intoxication  profonde 
du  système  nerveux  s’accentuent.  Cette  forme  manifeste 
l’absence  de  défense  leucocytaire,  on  peut  l’observer  par 
exemple  dans  la  péritonite  par  perforation  appendiculaire. 
Le  tableau  de  la  septicémie  peut  subir  quelques  variations 


mais  les  caractères  du  pouls  et  de  la  température  persistent. 
Di'j;:;  certaines  formes  au  [début  [l’élévation  régulière  de;la 
température  et  du  pouls  semblent^  seuls  anormaux,  le  ma¬ 
lade  a  une  figureunpeu  pincée  mais  d’un  calme  trompeur. 
La  1,  ngue  est  humide,  le  ventre  souple,  mais  la  tempéra¬ 
ture  croît  sans  rémission,  le  pouls  devient  plus  rapide  et 
plus  mou,  la  figure  plus  .fatiguée  et  pendant  que  l’on  cons¬ 
tate  ces  symptômes  si  justement  alarmants,  le  malade  se 
trouve  bien,  seulement  un  peu  fatigué,  l’intoxication  pro¬ 
gresse  c(  pendant  avec  une  rapidité  extrême,  un  peu  de 
diarrhée,  quelques  vomissements,  les  extrémités  se  mar¬ 
brent,  les  ongles  sont  cyanosés,  le  pouls  incomptable,  et 
le  malade  meurt  de  septicémie  dans  une  réelle  quiétude. 

Nous  ne  pouvons  envisager  ici  les  multiples  variétés 
d’infection.  Au  reste  ces  infections  générales  ne  revêtent 
pas  une  allure  cliniqi  e  bien  séparée  suivant  leur  cause. 
Elles  varient  surtout  suivant  l’intensité  de  la  virulence 
microbienne  et  suivant  le  degré  de  la  résistance  organique. 

Il  est  cependant  une  infection,  le  tétanos,  qui  mérite  une 
place  particulière,  car  ici  la  toxine  est  essentiellement  neu¬ 
rotrope  et  détermine  des  troubles  dynamiques  importants. 

Les  contractures  toniques,  exagérées  encore  par  des  spas¬ 
mes  paroxystiques,  déterminent  une  hyperthermie  toujours 
considérable.  C’est  dans  le  tétanos  qu’ont  été  enregistrées 
les  plus  hautes  températures,  42,'  43.  L’accélération  du 
pouls  et  delà  respiration  les  accompagnent. 

L’ensemble'des  faits  que  nous  avons  exposés  montrent  que 
les  modifications  du  pouls  et  de  la  température  peuvent  ré¬ 
sulter  de  causes  pathologiques  différentes.  Mais  ces  causes, 
qu’il  s’agisse  d’hétéro-intoxication,  d’auto-intoxication  trau¬ 
matique  ou  non,  d’infections,  de  toxémies,  agissent  essen¬ 
tiellement  par  une  action  plus  ou  moins  directe-  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  Celui-cUrègle  le  fonctionnement  et  les  ma¬ 
nifestations  cliniques  de  la  calorification  et  de  la  circulation. 
La  température  et  le  pouls  en  sont  les  principaux  témoins. 


Le  signe  de  Lesieur 

(submatité  de  la  base  droite)  dans  la  fièvre  typhoïde 

Par 

Joseph  CHALIER, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  Médecine. 


Le  diagnostic  clinique  de  la[^ fièvre  typhoïde  est  loin  de 
se  présenter  toujours  avec  une' évidence  tille  qu’on  puisse 
négliger  la  recherche  de  certains  symptômes  de  connaissance 
récente,  surtout  quand  ils  possèdent  une  réelle  valeur. 
C’est  le  cas  de  la  submatité  de  la  base  droite.  En  la  décrivant, 
Lesieur  aMourni  un  appoint  du  plus  haut  intérêt  à  la  sé- 
inéiologie~  des  infections  éberthiennes.  Il  est  regrettable 
que  dans  plusieurs  traités  récents  il  ne  soit  même  pas  fait 
mention  d’un  phénomène  dont  la  constatation  m  a  tou- 
.ours  paru  des  plus  utiles,  si  j’en  juge  d’après  ma  statisti¬ 
que  personnelle  portant  sur  plus  de  100  cas.  ,  - 

Aussi  m’a-t-il  semblé  opportun  de  revenir  sur  la  question! 

La  bibliographie  est  sommaire,  et  se  trouve  reproduite 
dans  la  thèse  récente  de  mon  élève  Débauchez  (thèse  Lyon 
1924).  En  1908,  dans  la  thèse  de  Collignon,  Lesieur  faisait 
déjà  remarquer  la  fréquence,  dans  la  fièvre  typhoïde,  de  la 
matité  de  la  base  droite,  surtout  si  l’on  percute  en  arrière 
et  dans  l’aisselle  ;  et  il  l’expliquait  par  l’hypertrophie  hépa- 
tique^ou'le  refoulement  postérieur  du  foie  pai;  un  côlon 
distendu.  Il  développa  des  considérations  du  même  ordre. 


en  1911,  au  Congrès  de  l’Association  française  pour  l’avan¬ 
cement  des  sciences,  et  à  la  Société  nationale  de  médecine 
de  Lyon.  Avec  son  élève  Marchand,  il  publia,  dans  la  Pr  fse 
médicale  du  30  juillet  1913,les  résultats  d’une  statistieue 
portant  sur  150  cas,  et  répondit  à  des  critiques  formulées 
par  Corone  dans  le  Montpellier  médical  de  1912.  Entre 
temps,  des  auteurs  roumains,  Radulesco  et  Aianassiu, 
consignant  dans  la  Presse  médicale  du  30  novembre  1912 
le  résultat  de  leurs  recherches  sur  la  valeur  diagnostique  et 
pronostique  de  la  douleur  cystique  dans  la  fièvre  typhoïde, 
indiquaient  la  particulière  fréquence  du  signe  de  Lesieur 
dans  leurs  observations.  De  son  côté,  Mouriquand  arrivait 
à  des  conclusions  semblables. 


La  recherche" du  signe  de  Lesieur  est  très  simple. 

Le  malade  étant  assis  en  bonne  position,  le  tronc  légère¬ 
ment  iiuliné’en  avant,  les  épaules  tombantes,  on  percute 
la  base  droite,  en  arrière,  entre  la  colonne  vertébrale  et  la 
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ligne  axillaire  postérieure  dans  le  sens  transversal,  et  dans 
le  sens  vertical  entre  la  pointé  de  l’omoplate  et  les  dernières 
côtes.  Ainsi  est  délimitée  une  zone  rectangulaire  où  la  sub¬ 
matité  est  facilement  décelée. 

Dans  la  règle,  on  aura  recours  à  une  percussion  légère  et 
immédiate,  soit  avec  la  pulpe  des  doigts  recourbés  en  cro¬ 
chet  et  frappant  la  paroi  thoracique  bien  perpendiculaire¬ 
ment,  soit  avec  l’ensemble  de  la  main  à  plat.  La  percussion 
médiate,  même  forte,  donne  volontiers  des  résultats  posi¬ 
tifs,  mais  d’une  manière  moins  précoce  et  moins  durable. 

On  juge  de  la  submatité  par  comparaison  avec  le  côté 
opposé,  notamment  dans  la  région  juxta-vertébrale.  Tous 
les  degrés  existent,  depuis  la  simple  diminution  de  sonorité 
jusqu’à  la  submatité  franche,  parfois  même  la  matité  ; 
variable  eÿ  aussi  l’étendue  de  la  zone  où  ces  notations  sont 
faites.  Je  ne  tiens  pour  valables  que  les  observations  où  il 
ne  s’agit  pas  de  petites  différences  de  tonalité,  de  simples 
nuances,  mais  qui  comportent  une  modifica-tion  indiscu¬ 
table  de  la  sonorité,  appréciable  même  aux  oreilles  des  dé¬ 
butants. 

Il  se  peut,  commé  l’a  signalé  Lesieur,  que  la  submatité 
disparaisse  ou  du  moins  offre  une  limite  supérieure  abaissée 
quand  le  malade  passe  de  la  position  assise  à  la  station 
debout,  à  plus  forte  raison  si  le  sujet  exécute  quelques  fortes 
inspirations.  J’estime  néanmoins  que  dans  la  règle  ces  di¬ 
verses  manœuvres  atténuent  simplement  le  symptôme. 

Ce  signe  ne  saurait  avoir  de  valeur  si  un  état  pulmonaire 
(congestion,  pneumonie)  ou  pleural  (pleurésie)  est  suscep¬ 
tible  de  le  conditionner.  Aussi  les  moyens  d’investigation 
usuels  doivent-ils  autoriser  les  éliminations  nécessaires.- De 
même  convient-il  de  ne  pas  s’en  laisser  imposer  par  le 
«  faux  signé  de  Lesieur  »  dont  Mouriquand  a  bien  montré 
l’existence  possible,  il  est  vrai  assez  rare  au  cours  delà 
dothiénentérie  :  il  s’agit  ici  de  ces  cas  où  la  base  droite 
non  seulement  sonne  mal,  mais  encore  présente  un  degré 
plus  ou  moins  accusé  d’obscurité  respiratoire,  et  parfois 
•  des  râles  crépitants  fins  après  la  toux  ;  on  pense  surtout 
à  un  épanchement  pleural,  cependant  la  ponction  est  né¬ 
gative  ou  bien  ne  donne  qu’une  quantité  infime  de  liquide. 
Ces  faits  ne  sont  pas  exceptionnels.  Ils  répondent  soit  à 
une  congestion  à  minima  de  la  base  pulmonaire,  soit  à  un 
exsudât  a  minima  très  aisément  décelable  par  le  signe  très 
sensible  que  j’ai  décrit. 

On  accordera  donc  de  l’importance  à  la  submatité  de 
la  base  droite  si  l’on  ne  peut  invoquer  à  son  origine  une 
influence  pleuro-pulmonaire  nette.  Par  suite,  ou  bien  l’aus¬ 
cultation  ne  révélera  aucune  anomalie,  ou  bien  la  bronchite 
banale,  si  fréquente  chez  les  typhiques,  ne  s’affirmera  avec 
aucune  prédominance  sur  le  côté  droit. 

D’apparition  habituellement  précoce,  le  signe  de  Lesieur 
persiste  pendant  toute  la  période  d’état  jusqu’à  la  phase  de 
déclin  de  la  maladie;  il  n’a  pas  toujours  la  même  étendue, 
ni  la  même  netteté. 

Tel  quel,  il  possède  un  grand  intérêt  au  point  de  [vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic 'de  la  fièvre  typhoïde.  Il  convient, 
avant  de  l’étudier  à  ce  point  de  vue,  d’apprécier  sa  signi¬ 
fication  pathogénique. 


Manifestement,  la  subniatité  de  la  hase  droite  prooient  de 
l'hypertrophie  du  foie. 

Seule,  en  effet,  cette  hypertrophie  est  susceptible  d’être 
incriminée,  puisque  tout  élément  pleuro-pulmonaire  est 
éliminé. 

Les  données  anatomiques  sont  là  pour  justifier  de  son 
existence.  C’est  un  fait  connu  de  longue  date  que  le  foie 
est  augmenté  de  volume  chez  les  typhiques.  Certes  l’élé¬ 


vation  de  poids  reste  dans  des  limites  modérées,  l’organe 
pesant  de  1500  à  2000  grammes  chez  le  typhique  adulte.  Cela 
suffit  à  assurer  des  rapports  plus  étendus  et  plus  étroits 
avec  la  base  droite,  par  l’intermédiaire  du  diaphragme 
refoulé  ;  il  en  résulte  un  effacement  relatif  du  sinus  costo- 
diaphragmatique  et  sans  doute  un  degré  non  négligeable 
d’atélectasie  de  la  zone  inférieure  du  poumon  droit.  Le 
décubitus  horizontal  sur  le  dos  facilite  encore  les  choses. 

On  pourrait  objecter,  il  est  vrai,  qu’une  hypertrophie 
même  modérée  du  foie  doit  se  traduire  en  avant  par  Rabais¬ 
sement  de  la  limite  inférieure  de  la  glande  au-dessous  du 
rebord  costal.  Or  si  l’on  compulse  les  observations  qui  ont 
servi  de  base  à  la  thèse  de  mon  élève  Débauchez,  on  se 
rend  compte  que  le  foie  n’est  perçu  que  dans  18  %  des  cas. 
En  réalité,  la  contradiction  est  plus  apparente  que  réelle. 
Volontiers,  dans  la  pratique,  le  ballonnement  masque  le 
débord  du  foie,  et  gêne  une  palpation  soigneuse.  Ici  inter¬ 
vient  une  cause  d’erreur  qu’il  ne  faut  pas  méconnaître. 

On  peut  également  accorder  une  importance  exagérée  au 
météorisme,  si  l’on  soutient  que  le  foie,  peu  ou  modérément 
augmenté  de  volume,  est  refoulé  en  arrière  par  les  anses 
intestinales  et  surtout  par  l’angle  droit  du  côlon  transverse 
distendu  par  les  gaz.  Que  ce  mécanisme  pathogénique  de 
la  submatité  rétro-hépatique  mérite  quelque  crédit,  nous 
l’admettons  sans  peine.  Mais  il  serait  injuste  de  le  consi¬ 
dérer  comme  primordial  et  a  fortiori  comme  exclusif.  Il 
n’y  a  pas  parallélisme  étroit  entre  le  méiéorisme  et  les 
signes  de  percussion  dorsale  inférieure  droite.  11  est  des  cas 
typiques,  où  le  ballonnement  est  pourtant  très  net,  alors 
que  la  base  droite  en  arrière  conserve  sa  sonorité  ordinaire  ; 
il  est  plus  souvent  encore  des  exemples  de  submatité  rétro- 
hépatique  chez  des  typhiques  exempts  de  météorisme. 
Lesieur  a  publié  à  cet  égard  des  statistiques  fort  démons¬ 
tratives  :  il  signale  notamment  l’absence  de  ballonnement 
dans  50  cas  sur  87  où  son  signe  était  présent  ;  il  rappelle  en 
outre  que  sur  27  cas  où  le  signe  faisait  défaut  il  y  avait 
cependant  7  fois  du  ballonnement.  J’admets  volontiers  pour 
ma  part  les  conclusions  générales  de  Lesieur,  avec  cette 
réserve  que  dans  mes  cas  le  ballonnement  est  beaucoup 
plus  fréquent  qu’il  ne  l’indique. 

En  définitive,  il  y  a  lieu  d’accepter  que  la  submatité  de 
la  base  droite  est  bien  en  rapport  avec  l’hypertrophie  du 
foie  ;  elle  mérite  donc  l’appellation  de  siibmatité  rétrohépa- 
tique.  Mais  souvent  le  météorisme,  en  facilitant  le  refoule¬ 
ment  postérieur  de  l’organe,  contribue  à  rendre  plus  net, 
et  sur  une  plus  large  surface,  le  signe  de  Lesieur. 


Ce  signe  a-t-il  quelque  valeur  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  et  du  pronoslK  ? 

Les  méthodes  de  laboratoire  ont  singulièrement  facilité 
le  diagnostic  des  dothiénentéries.  Si  leurs  conclusions,  basées 
sur  des  recherches  rigoureusement  conduites,  s’offrent  à 
nous  avec  un  caractère  de  certitude,  il  faut  bien  recon¬ 
naître,  toutefois,  que  l’hémoculture  reste  stérile  dans  un 
nombre  de  cas  assez  élevé,  surtout  à  une  période  tardive  de 
la  maladie,  et  que  le  séro-diagnostic,  exceptionnellement 
positif  avant  le  dixième  jour,  ne  l’est  souvent  qu’au  troi¬ 
sième  septénaire,  ou  même  plus  tard,  parfois  même  ne  l’est 
jamais. 

La  clinique  ne  perd  jamais  ses  droits  ;  et  au  moins  faut-il 
qu’un  ensemble  de  signes  oriente  le  jiraticien  vers  le  dia¬ 
gnostic  dé  fièvre  typhoïde,  pour  le  jiousser  à  obtenir,  par 
le  laboratoire,  une  confirmation  de  ses  prévisions. 

Or,  les  signes  cliniques  de  la  maladie  valent  surtout  par 
leur  réunion.  Un  seul  a  une  valeur  pathognomonique  : 
c’est  l’ulcération  des  piliers  antérieurs  du  voile  du  palais, 
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bien  décrite  par  Bouveret,  longtemps  avant  qu’on  ne  l’ait 
injustement  baptisée  angine  de  Duguet.  Malheureusement, 
elle  ne  s’observe  guère  que  dans  un  quart  ou  un  cinquième 
des  cas. 

Les  taches  rosées  lenticulaires,  tout  à  fait  exceptionnel - 
les  en  dehors  des  fièvres  typhoïdes,  sont  loin  d’être  cons¬ 
tantes,  et  volontiers  font  défaut  avant  le  dixième  jour. 

Les  autres  signes,  fonctionnels,  physiques  ou  généraux, 
ont  une  importance  moindre  que  les  deux  précédents,  et 
tirent  leur  intérêt  de  leur  association.  C’est  pourquoi  il 
n’est  pas  inutile  d’apporter  un  élément  de  plus  en  faveur  du 
diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

Il  est  beaucoup  de  manifestations  dites  grippales,  faute 
peut-être  d’une  dénomination  plus  précise  ou  plus  justi¬ 
fiée,  qui  très  souvent,  pendant  l.es  premiers  jours,  en  impo¬ 
sent  pour  une  typhoïde  authentique.  Si  le  début  est  géné¬ 
ralement  plus  bru3que,|il  existe  d’autres  fois  une  progres¬ 
sion  de  la  température^et  des  troubles  généraux  suscepti¬ 
bles  de  jouer,  à  s’y  méprendre,  la  période’d’invasion  de  la 
dothiénentérie.  La  discordance  du  pouls  et  de  la  tempéra¬ 
ture,  le  pouls  dicrote,  sont  susceptibles  d’exister  nettement. 
Et  dans  les  premiers  jours  des  phénomènes  et  troubles  di¬ 
gestifs  peuvent  également  donner  le  change.  Or,  à  cette 
période  où  un  diagnostic  précoce  serait  utile  pour  orienter 
judicieusement  la  thérapeutique,  il  ne  peut  être  encore 
question  de  taches  rosées,  ni  d’ulcérations  des  piliers  du 
voile.  C’est  ici  que  la  notation  d’une  grosse  rate  d’abord, 
de  la  submatité  rétro-hèpatique  ensuite,  sera  d’un  précieux 
secours  pour  un  diagnostic  de  probabilité  ! 

Signe  précoce,  le  signe  de  Lesieur  existé  pendant  toute  la 
période  d'état  de  la  maladie.  C’est  pour  nous  un  signe  à 
mettre  au  même  plan  que  l’hypertrophie  splénique. 

La  critique  que  Corone  en  a  faite  ne  porte  pas.  Cet  au¬ 
teur,  en  effet,  dégage  de  ses  investigations  deux  conclusions  : 

le  signe  de  Lesieur  n’est  pas  constant  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ;  2°  il  existe  dans  d’autres  affections. 

Chacune  de  ces  propositions  est  exacte  ;  elles  ne  sauraient 
cependant  entacher  en  rien  l’importance  diagnostique  de 
la  submatité  rétro-hépatique  dans  la  dothiénentérie. 
Existe-t-il  beaucoup  de  signes  pathognomoniques,  donc 
propres  à  une  seule  affection,  en  pathologie  ?  L’hypertro¬ 
phie  de  la  rate,  pour  prendre  un  symptôme  essentiel  de  la 
fièvre  typhoïde,  ne  se  développe-t-elle  donc  pas  dans  toute 
une  série  d’infections  Inon  imputables  aux  bacilles  du 
groupe  Eberth  ?  et  cependant  qui  oserait  nier  sa  valeur 
diagnostique  dans  le  complexus  symptomatique  de  l’état 
typhique  ?  Or  la  submatité  de^la  base  droite,  itrès  fré¬ 
quente  dans  la  fièvre  typhoïde,  est  exceptionnellement 
retrouvée  dans  d’autres  maladies  infectieuses.  Elle  com¬ 
plète  d’une  façon  utile  le  tableau  des  signes  physiques  de 
la  maladie,  et  donne  une  assurance  de  plus  au  diagnostic. 

Au  surplus,  quelques  chiffres  et  quelques  comparaisons 
avec  d'autres  symptômes  nous  paraissent  propres  à  entraîner 
la  conviction. 

Lesieur  note  son  signe  positif  dans  80  %  des  cas.  Mouri- 
quand  le  signale]dans  70  %. 

Dans  la  partie  de  ma  statistique  compulsée  par  Débau¬ 
chez  et  portant  sur  84  observations,  le  signe  de  Lesieur 
est  positif  65  fois,  soit  dans  77  %.  Sur  25  malades  entrés  à 
l’hôpital  à  la  première  semaine,  il  fut  positif  20  fois,  et 
ceci  de  façon  très  précoce  aux  3®,  4®  et  5  jours.  Sur  48  ma¬ 
lades  entrés  au  cours  de  la  deuxième  semaine  de  leur  ty¬ 
phoïde,  il  fut  positif  39  fois.  Enfin  sur  6  malades  entrés 
pendant  la  troisième  semaine,  et  sur  5  entrés]  au  delà,  il 
fut  positif  trois  fois  dans^chaquefcas. 

En  parallèle  avec  la  submatité  rétrohépatique,  voici  ce 


que  j’ai  noté  pour  l’hypertrophie  splénique;  elle  existe  dans 
85  %  des  cas.  D’apparition  également  précoce,  qu’elle  soit 
déjà  perçue  à  la  palpation,  ou  simplement  décelée  par  la 
percussion,  elle  est  présente  dès  la  première  semaine  21 
fois  sur  25  soit  84  %.  D’après  nos  observations,  signe  de 
Lesieur  et  rate  hypertrophiée  évoluent  en  général  de  concert. 
Ces  deux  signes  débutent  et  disparaissent  ensemble.  Il  est 
cependant  des  cas  où  la  rate  est  perçue  avant  la  submatité 
rétro-hépatique  ;  il  est  d’autres  cas,  moins  nombreux  peut- 
être,  où  c’est  l’inverse. 

Quant  aux  taches  rosées,  qu’elles  soient  discrètes,  nota¬ 
bles,  ou  abondantes,  elles  se  manifestent  plus  rarement 
que  la  submatité  rétro-hépatique,  et  je  ne  les  constate  que 
dans  60  à  65  %  des  cas.  Leur  notation  est  habituellement]un 
peu  plus  tardive. 

Beaucoup  plus  rare  est  le  signe  le  plus  décisif  :  les  ulcé¬ 
rations  vélopalatines  ;  elles  se  rencontrent  dans  1  /5  à  1  /6 
des  cas. 

Parallèlement  ou  non  à  ces  symptômes,  le  laboratoire 
(hémoculture  ou  séro-diagnostic)  nous  a  fourni  seulement 
60  %  de  réactions  positives. 

Le  signe  de  Lesieur  comporte  également  une  valeur  pro¬ 
nostique.  La  submatité  de  la  base  droite  fait  plus  volon¬ 
tiers  défaut  forsqu’il  s’agit  de  typhoïdes  à  évolution  béni¬ 
gne,  de  typhoïdettes.  Si  donc  on  se  trouve  en  présence  d’une 
dothiénentérie  indubitable  avec  réactions  humorales  posi¬ 
tives,  taches  rosées,  grosse  rate,  et  que  le  signe  de  Lesieur 
manque,  il  y  aura  des  probabilités  pour  que  l’évolution 
soit  brève.  C’est  là  un  renseignement  précieux.  Mais  c’est 
surtout  au  moment  de  la  convalescence  que  la  recherche  de 
la  submatité  rétro-hépatique  est  utile.  Si  cette  submatité 
disparaît,  indice  d’une  régression  du  volume  du  foie,  il  est 
à  penser  que  la  convalescence  sera  franche,  exempte  de 
rechutes.  Si  au  contraire,  cette  submatité  persiste  nette¬ 
ment,  il  ne  faudra  pas  décréter  une  guérison  absolue,  mais 
prévoir  une  rechute. 

’Voici  un  exemple  montrant  l’importance  du  signe.  Ma¬ 
dame  M...  a  une  typhoïde  typique.  Au  trentième  jour,  à  la 
fin  de  la  période  d’état,  la  rate  n’est  plus  hypertrophiée, 
mais  le  signe  de  Lesieur  est  encore  net.  Au  cinquantième 
jour,  début  d’une  rechute,  le  signe  restant  légèrement  po¬ 
sitif.  Au  cinquante-septième  jour,  il  est  encore  plus  accen¬ 
tué  alors  que  la  rate  est  de  nouveau  perçue  à  la  palpation. 
Enfin  au  soixante-deuxième  jour,  au  début  de  la  seconde 
défervescence,  submatité  rétro-hépatique  et  hypertrophie 
de  la  rate  ont  disparu. 

Rappelons  que  sur  6  cas  de  rechute  nous  l’avons  relevé 
5  fois. 


De  nos  recherches,  il  résulte  que  la  submatité  rétro-hépa¬ 
tique  constitue  un  signe  important  de  la  dothiénentérie.  Sa 
fréquence  et  son  apparition  précoce  lui  confèrent  une  va¬ 
leur  indubitable  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Sans  être 
pathognomonique,  il  mérite  d’être  mis  sur  le  même  plan 
que  l’hypertrophie  splénique,  dont  il  suit  assez  fidèlement 
l’évolution.  Plus  souvent  observé  que  d’autres  signes  de 
premier  plan,  tels  que  les  taches  rosées  ou  les  données  du 
laboratoire,  il  sert  hussi  à  l’élaboration  du  pronostic  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  et  je"lui]reoonnais^toute‘]la’valeur]que  lui 
attribuait  Lesieur. 

J’ajouterai  qu’il  souligne  l’atteinte  hépatique,  par  ail¬ 
leurs  bien  établie  par  des  recherches  d’un  ordre  différent  ; 
c’est  un  argument  de  plus  en  faveur  de  l’utilisation  de  cer¬ 
taines  médications,  telles  que  l’héxaméthylène-tétramine, 
dans  le  traitement  des  fièvres  typhoïdes. 
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Le  risque  opératoire  dans  la  chirurgie  des  fibromyomes 
de  l’utérus 

Par 

le  Dr  CHIFOLIAU, 

Chirurgien  de  la.  Maison  Dubois. 


D’après  mon  expérience  personnelle,  les  résultats  obtenus 
dans  le  traitement  opératoire  des  fibromes  utérins  sont 
bien  meilleurs  actuellement  qu’il  y  a  dix  ans. 

J’ai  recherché  toutes  les  observations  des  fibromes  que 
j’ai  opérés  depuis  1904  jusqu’à  ce  jour  et  je  les  ai  groupées 
en  2  périodes  :  de  1904  à  1914,  avant  la  guerre,  de  1919  à 
1924,  après  la  guerre. 

La  première  série  comprend  145  cas  opérés,  pour  la 
plupart  à  l’hôpital  Lariboisière,  dans  les  services  de  mes 
maîtres  Poirier,  Reynier,  Beurnier.  Sur  145  fibromes 
j’ai  compté  20  décès,  soit  un  pourcentage  très  élevé  de 
13.7  pour  100. 

De  1919  à  1924,  j’ai  opéré,  comme  chef  de  service,  soit 
à  l’hôpital  Cochin,  soit  à  la  Maison  municipale  de  santé 
194  fibromes  utérins  avec  une  seule  mort,  soit  un  pourcen¬ 
tage  de  moins  de  un  pour  cent. 

Quelle  différence  entre  ces  2  statistiques  !  Et  pourtant 
il  s’agit  du  même  opérateur,  travaillant  dans  le  même  mi¬ 
lieu.  Est-ce  depuis  1919  une  série  particulièrement  heu¬ 
reuse  ?  C’est  peu  probable.  Je  pense  plutôt  que  l’abaisse¬ 
ment  de  la  mortalité  est  due  à  l’amélioration  de  la  techni¬ 
que  opératoire  et  surtout  à  l’étude  clinique  plus  méthodi¬ 
que,  plqs  attentive  des  malades,  au  meilleur  choix  de  l’a¬ 
nesthésique. 

Analysons  les  causes  de  la  mort  de  ma  première  série 
de  145  cas.  Sur  20  morts,  13  ont  été  déterminées  par  l’in¬ 
fection,  une  par  hémorragie,  une  par  syncope  chlorofor¬ 
mique,  5  par  embolie. 

Une  malade  est  morte  d’hémorragie,  3  jours  après  une 
hystérectomie  vaginale,  quelques  heures  après  l’ablation 
des  pinces.  Les  pinces  ont  été  enlevées  trop  tardivement  et 
la  malade  n’a  pas  été  suffisamment  surveillée.  L’ablation 
des  pinces  à  demeure  de  l’hystérectomie  vaginale  exige 
de  grandes  précautions.  Le  chirurgien  doit  enlever  lui-même 
les  pinces  qu’il  a  placées.  La  malade  doit  être  transportée 
à  la  salle  d’opération,  afin  qu’en  cas  d’hémorragie,  le  pé¬ 
dicule  qui  saigne  puisse  être  repincé  immédiatement  sous 
le  contrôle  de  la  vue. 

C’est  une  véritable  opération  itérative  qui  expose  aux 
pires  accidents,  au  pincement  de  la  vessie,  de  l’uretère  et 
aux  fistules  urinaires  ou  même  intestinales. 

J’ai  peu  de  chose  à  dire  sur  le  cas  de  syncope  chlorofor¬ 
mique.  Il  s’agissait  d’une  femme  très  anémiée.  L  opération 
avait  été  simple  et  rapide,  mais  l’externe  chargé  de  l’anes¬ 
thésie,  confiant  dans  l’appareil  Ricard,  avait  donné  trop 
de  chloroforme.  Au  moment  où  je  mettais  le  dernier  crin 
sur  la  paroi  abdominale,  la  malade  pâlit,  la  respiration 
s’arrèt  i  et  il  fut  impossible  de  la  rappeler  à  la  vie,  malgré 
la  respiration  artificielle  prolongé?  pendant  une  heure. 

J’ai  eu  tort  d’employer  le  chloroforme  chez  une  malade 
anémiée  :  il  eût  fallu  se  servir  d’éther  ou  de  protoxyde  d’a¬ 
zote,  c’est-à-dire  d’un  anesthésique  n’abaissant  pas  la 
pression  artérielle. 

L’embolie  pulmonaire  massive,  foudroyante,  a  causé  5 
m  )rts  sur  20.  Cette  complication  est  survenue  à  des  dates 
très  variablei,le  2“  jour,  le  9®  jour,  le  22®  jour  ,  le  14®  jour, 
sans  avoir  été  précédé  '  de  phénomènes  prémonitoires,  de 


poussée  fébrile,  de  phlébite  visible  ou  diagnostiquée  des 
membres.  Si  l’embolie  pulmonaire  est  fréquente  après  les 
opérations  de  fibromes,  il  faut  bien  dire  qu’elle  s’observe 
aussi  dans  les  suites  de  toutes  les  opérations  chirurgicales, 
après  les  opérations  septiques  comme  après  les  opérations 
aseptiques,  après  l’abcès  appendiculaire  gangréneux  comme 
après  l’hystéropexie  simple,  l’appendicectomie  à  froid  et 
même  la  cure  radicale  de  la  hernie.  Nous  sommes  mal 
renseignés  sur  les  causes  prédisposantes  des  embolies.  Faut 
il  invoquer  l’influence  de  certaines  infections  d’ordre  médi 
cal,  comme  la  grippe  ?  Le  J.-L.  Faure  a  observé,  des 
embolies  en  série  au  moment  où  sévissait  une  épidémie  de 
grippe.  / 

Evitons  donc  d’opérer  les  fibromes  chez  les  malades  con¬ 
valescentes  de  grippe  ou  d’angine  ou  de  toute  autre  infection 
médicale.  Etudions  attentivement  l’appareil  circulatoire 
des  futures  opérées.  *La  coagulation  du  sang  est-elle  accélé¬ 
rée,  faisons  précéder  le  traitement  chirurgical  d’une  cure  par 
le  citrate  de  soude.  Au  cours  de  l’opération,  nous  nous  effor¬ 
cerons  de  ne  pas  tirailler  sur  les  vaisseaux  pour  ne  pas  pro¬ 
voquer  à  distance  de  lésions  de  l’endoveine,  favorables  à  la 
coagulation.  Nous  lierons  les  vaisseaux  une  fois  pour  toutes 
en  les  chargeant  à  l’aiguille  de  Deschamp,  in  t-itu,  sans  les 
clamper  largement  ni  les  écraser  sur  une  grande  longueur. 
Les  gros  pédicules  favorisent  à  la  fois  les  hémorragies,  les 
infections  et  les  phlébites. 

L’infection,  sous  toutes  ses  formes,  a  causé  la  mort  de 
13  opérées  sur  20. 

Le  plus  souvent,  il  s’est  agi  dans  nos  observations  de 
péritonite  rapide  évoluant  dans  les  5  ou  6  jours  qui  suivent 
l’acte  opératoire.  Dans  d’autres  cas,  l’infection  a  évolué  plus 
lentement,  débutant  par  la  paroi  abdominale  ou  par  le  va¬ 
gin,  dans  l’hystérectomie  vaginale,  déterminant  des  abcès 
pelviens  puis  une  suppuration  diffuse  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  et  enfin  des  abcès  à  distance,  sur  les  membres  ou  dans 
la  plèvre  par  pyohémie.  Dans  un  cas  compliqué  de  lésion 
de  l’S  iliaque  pendant  l’opération,  la  malade  opérée  le  15 
juin  1909  est  morte  le  11  avril  1910  après  une  longue  sup¬ 
puration. 

Le  plus  souvent,  l’infection  mortelle  m’a  paru  prendre 
son  origine  dans  les  lésions  associées  aux  fibromes  (sal- 
pingo-ovarites  suppurées  et  adhérentes)  ou  bien  dans  l’état 
d’infection  de  la  cavité  utérine  (pyométrie  et  écouli  ments 
fétides  ;des  polypes  intra-utérins).  Le  grave  danger  de 
l’infection  après  l’hystérectomie  devra  inciter  le  chirurgien 
à  dépister  chez  ses  futures  opérées  ces  lésions  associées  et  à 
les  traiter  énergiquement  avant  d’intervenir. 

Dans  ma  deuxième  série  de  fibromes  opérés  depuis  1919, 
figure  une  mort,  neuf  jours  après  l’opération,  par  troubles 
urinaires,  anurie  et  urémie.  L’observation  est,  je  crois,  assez 
intéressante  pour  être  rapportée  brièvement.  Le  26  octobre 
1922  entre  dans  mon  service  de  la  Maison  de  santé  une 
femme  de  44  ans,  atteinte  de  kyste  de  l’ovaire.  Ce  diagnos¬ 
tic  porté,  au  dire  de  la  malade,  par  un  des  professeurs  de 
clinique  chirurgicale  les  plus  réputés  de  la  Faculté  de 
Paris,  paraît  évident.  La  paroi  abdominale,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  est  soulevée  par  une  tuméfaction  hémi- 
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phérique.  On  sent  au  palper  une  masse  arrondie,  lisse,  régu¬ 
lière,  élastique,  fluctuante,  mobile  |  dans  le  [sens  vertical 
et  dans  le  sens  transversal,  Au  toucher  vaginal,  cette  masse 
est  indépendante  de  l’utérus,  occupe  le  cul-de-sac  vaginal 
antérieur  et  repousse  l’utérus  en  arrière.  L’utérus  est  d’ail¬ 
leurs  gros,  irrégulier,  bosselé,  nettement  fibromateux. 

Le  cas  paraissait  très  simple  :  la  malade,  seulement  un  peu 
amaigrie,  n’accusait  aucun  trouble  spécial,  en  dehors  d’une 
certaine  pollakiurie  attribuable  au  kyste  ovarien  et  au 
fibrome  utérin.  J’opérai  la  malade  le  31  octobre  1922  sous 
rachianesthésie.  Mais  au  moment  d’amener  la  patiente  sur 
la  table  d’opération,  l’infirmière  fit  le  cathétérisme  vésical, 
comme  d’habitude.  Nous  vîmes  instantanément  le  kyste 
disparaître,  au  fur  et  à  mesure  que  l’urinal  s’emplissait. 
Il  s’agissait  donc  de  fibrome  compliqué  de  rétention  chro¬ 
nique  d’urine,  avec  distension  vésicale. 

Dès  la  paroi  abdominale  incisée,  je  constatai  que  la  vessie 
épaissie,  flasque,  présentait  au  palper,  une  sorte  de  plaque 
indurée  sur  son  bas-fond  et  je  me  proposai  de  faire  cystos- 
coper  ultérieurement  cette  vessie  malade.  J’enlevai  facile¬ 
ment  et  rapidement  l’utérus  fibromateux  qui  était  libre 
d’adhérences  et  avait  le  volume  d’une  grosse  orange 
Les  premières  suites  opératoires  furent  bonnes.  On  com¬ 
mença  des  lavages  vésicaux  dès  le  2  novembre.  Le  3  no¬ 
vembre,  les  urines  qui  étaient  claires  devin:  ent  louches, 
puis  franchement  purulentes.  Elles  diminuèrent  de  quan¬ 
tité  progressivement.  Le  8  novembre,  la  malade  tomba  dans 
le  coma,  l’anurie  était  complète. 

L’analyse  du  sang  indiquait  3  gr.  d’urée  par  litre. 

La  malade  mourut  le  9  novembre  1923  d’urémie.  La 
température  n’avait  pas  dépassé  37°8  depuis  l’opération. 

Je  m’accuse  de  n’avoir  pas  tenu  suffisamment  compte 
des  petits  troubles  [urinaires,  accusés  par  la  malade.  Je 
n’aurais  pas  dû  me  contenter  des  renseignements  fournis 
par  l’analyse  rapide  des  urines  qui  indiquait  8  gr.  20  d’urée 
et  0  gr.  20  cent,  d’albumine  par  litre.  Depuis  1919,  je  me 
suis  imposé  comme  une  règle  de  faire  doser  toujours  dans 
les  urines  de  mes  malades  la  quantité  d’urée  et  de  chlorures. 
Quand  les  chiffres  sont  anormalement  bas,  je  demande  en 
outre  une  analyse  du  sang  indiquant  la  teneur  en  urée  et 
souvent  la  constante  d’Ambard. 

L’étude  systématique  des  fonctions  urinaires  est  de  la 
plus  haute  importance.  Elle  m’a  montré  très  fréquemment, 
chez  des  malades  atteintes  de  fibromes,  un  taux  élevé  d’urée 
dans  le  sang.  Le  chiffre  de  l’urée  sanguine  dépasse-t-il 
0.60  par  litre,  je  me  suis  bien  trouvé  de  surseoir  à  l’opéra¬ 
tion,  de  mettre  les  malades  au  régime  déchloruré  ou  au 
régime  lacté.  En  quelques  jours  la  quantité  des  urines  aug¬ 
mente,  le  chiffre  d’urée  dans  le  sang  diminue.  Chez  une 
malade  qui  avait  à  un  premier  examen  un  Ambard  égal 
à  0.2  aulieu  de  0.065,  j’ai  attendu  six  mois  l’amélioration 
de  la  fonction  rénale,  d’accord  avec  mon  collègue  Ramond 
qui  avait  examiné  la  malade.  Pendant  cette  période  de  six 
mois,  l’analyse  du  sang  a  été  faite  mensuellement.  Quand 
le  chiffre  d’urée  a  été  abaissé  à  0  gr.  30,  je  suis  intervenu. 
La  malade  a  été  endormie  par  le  protoxyde  d’azote  et  les 
suites  opératoires  ont  été  remarquablement  simples. 

Outre  ces  précautions  préopératoires,  il  est  un  certain 
nombre  de  facteurs  importants  du  succès  de  l’opération. 
Tout  d’abord  la  voie  d’accès  sur  le  fibrome.  Il  n’y  a  pas 
bien  longtemps  les  chirurgiens  gynécologues  se  classaient 
en  laparotomistes  et  vaginalistes.  L’hystérectomie  vagi¬ 
nale  était  moins  grave,  moins  choquante  quel’hystérecto- 
mie  bdominale.  Avec  les  progrès  de  l’asepsie  et  de  la  tech¬ 
nique  chirurgicale,  la  plupart  des  chirurgiens  ont  renpncé 
petit  à  petit  à  l’ hystérectomie  vapnale.  Entre  1904  et  1914, 
j’ai  opéré  16  fibromes  par  la  voie  vaginale  avec  2  morts, 


l’une  par  hémorragie,  l’autre  par  infection.  En  1919,  à 
Cochin,  j’ai  fait  10  hystérectomies  vaginales  pour  fibromes 
sans  mortalité,  mais  avec'june  fistule  vésico-vaginale. De¬ 
puis  1920,  à  la  Maison  Dubois,  j’ai  fait  seulement  deux  hys¬ 
térectomies  vaginales  pour  fibromyomes,  sans  incidents. 

Je  ferai  un  certain  nombre  de  reproches  à  l’hystérecto- 
mie  vaginale  dans  les  fibromes.  Sans  parler  des  fibromes 
énormes  atteignant  ou  dépassant  l’ombilic,  pour  lesquels  la 
voie  vaginale  ne  convient  pas  du  tout,  un  bon  nombre  de 
fibromes  de  moyen  volume,  multiples  et  irréguliers,  s’abais¬ 
sent  difficilement  par  le  vagin.  L’opération  est  lente  et  pé¬ 
nible  ;  il  faut  morceler  ou  énucléer  successivement  les 
noyaux  fibromateux.  Ces  opérations  difficiles  exposent  aux 
pincements  de  l’uretère  ou  de  la  vessie  par  les  clamps,  et 
aux  fistules  urinaires.  Dans  la  suite,  il  faut  compter  avec 
les  héniorragies  au  moment  de  l’ablation  des  pinces.  Les 
pansements  vaginaux  quotidiens  sont  douloureux.  La  ci¬ 
catrisation  complète  se  fait  attendre  souvent  un  mois  et 
plus. 

Actuellement  l’hystérectomie  abdominale  bien  réglée 
donne  toujours  un  jour  large  sur  le  fibrome,  permet  de 
se  comporter  exactement  suivant  les  lésions,  de  conser¬ 
ver  un  ovaire  chez  les  femmes  jeunes,  et  même  de  conser¬ 
ver  l’utérus  et  les  annexes,  en  enlevant  seulement  le  fibrome 
par  myomectomie  abdominale.  La  paroi  abdominale  fer¬ 
mée  sans  drainage,  tout  est  terminé  au  bout  de  10  jours, 
avec  le  minimum  de  souffrance  chez  la  patiente. 

■L’hystérectomie  abdominale  a  toutes  mes  préférences  ; 
je  crois  néanmoins,  avec  les  classiques,  que  la  vaginale  est 
indiquée  chez  les  femmes  obèses,  chez  les  malades  très  ané¬ 
miées,  chez  celles  dont  l’utérus  est  bourré”de[fibromes  sous- 
muqueux,  déterminant  un  écoulement  septique. 

Il  faut  aussi  extirper  par  la  voie  Amginale  les  gros  polypes 
fibreux  faisant  saillie  à  travers  le  museau  de  tanche.  La 
simple  torsion  suffit.  Dans  un  2®  temps,  quand  la  cavité 
utérine  est  désinfectée,  on  procédera  à  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  s’il  y  a  lieu,  pour  enlever  les  masses  Tibromateuses 
pelviennes  ou  abdominales. 

Le  plus  grave  danger  de  l’hystérectomie  abdominale  est 
l’infection  à  point  de  départ  salpingo-ovarien  on  périutérin. 
Le  chirurgien  devra  rechercher  très  attentivement  ces 
suppurations  périutérines.  Bien  entendu,  il  ne  devra  pas 
prendre  pour  un  fibrome  une  grosse  masse  médiane,  dure, 
irrégulière,  légèrement  douloureuse,  immobile,  formée  par 
de  grosses  masses  annexielles  collées  à  l’utérus  et  recou¬ 
verte  par  des  fausses  membranes  épaisses.  Cette  périmétro- 
salpingite,  à  évolution  chronique  ou  subaiguë,  s’accompa¬ 
gnant  de  fièvre  peu  élevée,  doit  être  traitée  d’abord  par  la 
glace  et  refroidie  longtemps  comme  les  annexites  banales. 

Mais  de  temps  à  autre  nous  observons  autour  des  fibro¬ 
mes  de  grosses  suppurations  qu’il  faut  reconnaître  et  traiter 
d’abord  par  colpotomie.  Je  viens  d’en  observer’récemment 
un  très  beau  cas.  La  malade  présentait  depuis  longtemps 
un  fibrome.  Dans  ces  derniers  jour.5  étaient  apparus  de  la 
fièvre,  des  vomissements  et  une  constipation  opiniâtre.  Au 
palper,  on  sentait  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  médiane, 
très  dure,  un  peu  douloureuse.  Le  toucher  vaginal  montrait 
que  cette  umeur  était  mobile  avec  le  col  mais  il  existait 
en  outre  dans  le  cul-de-sac  postérieur  une  autre' tumeur 
fluctuante,  douloureuse,  mal  limitée.  S’agissait-il  d’un 
kyste  tordu  ou  d’une  suppuration  annexielle  ?  Une  ponc¬ 
tion  du  Dougla  ramena  du  pus  et  la  colpotomie  donna 
issue  à  un  litre  de  pus  fétide.  La  malade  améliorée  rentra 
chez  elle. 

Elle  revint  à  nouveau  dans  le  service  au  bout  d’un  mois, 
sur  mon  conseil.  Le  fibrome  médian  persistait  un  peu  plus 
mobile.  Dans  les  culs-de-sacs  latéraux  on  sentait  encore  des 
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indurations  annexielles.  L’hystérectomie  abdominale  fut 
pratiquée  le  24  juin  1924  et  permit  d’enlever  le  fibrome  et 
deux  grosses  salpingo-ovarites.  Dansda  cavité  utérine  exis¬ 
taient  plusieurs  polypes  sous-muqueux.  Dans  ce  cas,  l’hys- 
térectomie  abdominale  pratiquée"  d’emblée  eût  amené 
sans  doute  un  désastre.  L’hystérectomie  vaginale  aurait  été 
extrêmement  difficile  et  aurait  laissé  des  débris  annexiels 
dans  la  cavité  pelvienne, 

Los  suppurations  péri-fîbromateuses  se  voient  aussi 
dans  les  fibromes  traités  par  les  rayons  X  et  déclarés  guéris. 
En  voici  une  observation  typique  : 

Mme  T.,  45  ans.  En  1918,  est  traitée  par  le  D*"  Béclère 
pour  un  fibrome  utérin  et  subit  42  applications  de  rayons  X. 
Les  métrorragies  qui  étaient  abondantes  et  duraient  .20 
jours  par  mois  cessent.  Les  règles  sont  supprimées  complè¬ 
tement.  La  malade  est  considérée  comme  guérie.  Le  10  juin 
1922  elle  est  prise  d’une  douleur  violente  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite,  avec  fièvre  élevée,  sans  vomissements  et  entre 
à  la  Maison  Dubois,  service  Horteloup,  le  18  juin  avec  le 
diagnostic  de  fibrome  sphacélé.  En  réalité,  il  s’agit  d’un 
fibrome  avec  gros  empâtement  du  cul-de-sac  postérieur. 
Malgré  la  glace  et  les  injections  chaudes,  je  suis  obligé  de 
faire  le  l®'^  juillet,  une  colpotomie  qui  donne  issue  à  une 
grosse  quantité  de  pus.  La  malade  demande  à  rentrer  chez 
elle  pour  quelques  semaines.  Mais  la  fièvre  se  rallume  aussi¬ 
tôt,  la  plaie  de  colpotomie  s’est  fermée  trop  tôt.  La  malade 
se  fait  ramener  à  nouveau  à  Dubois  le  19  juillet.  2®  colpoto¬ 
mie.  Celle-ci  donne  très  peu  de  pus,  mais  me  permet  de 
reconnaître  un  gros  fibrome  utérin,  du  volume  de  deux 
poings.Mme  T.  subit  enfin  l’hystérectomie  abdominale  le 
29  juillet  et  sort  guérie  le  30  août  1922.  Elle  a  été  revue 
depuis  en  parfait  état. 

11  est  un  dernier  point  sur  lequel  je  veux  insister  :  c’est 
l’importance  du  choix  de  l’anesthésique. 

L’examen  détaillé  de  tous  les  organes  nous  servira  de 
guide. 

Le  cœur,  les  poumons,  seront  auscultés  soigneusement  et 
radioscopés  ;  en  prendra  la  tension  artérielle.  Pour  le  foie 
et  les  reins,  on  ne  se  ciontentera  pas  de  l’examen  clinique,  ni 
de  l’examen  chimique  des  urines.  En  regard  du  chiffre  de 
l’urée  dans  l’urine  on  mettra  le  chiffre  de  l’urée  sanguine  et 
dans  un  grand  nombre  de  cas  on  exigera  la  constante 
d’Ambard. 

Chez  les  malades  dont  les  organes  sont  en  bon  état  de 
fonctionnement  mais  qui  sont  un  peu  obèses  et  facilement 
dyspnéiques,  je  me  sers  volontiers  de  chloroforme. 


Aux  malades  jeunes,  sans  passé  et  sans  lésion  pulmo¬ 
naires,  je  fais  donner  de  l’éther. 

J’ai  renoncé  à  la  rachianesthésie,  à  cause  de  la  variabilité 
de  l’action  de  la  novocaïne,  et  parce  que  j’ai  observé  une 
fois  des  accidents  sérieux  de  méningite  aseptique,  et  sou¬ 
vent  des  maux  de  tête  et  des  vomissements  persistants: 
Chez  les  malades  âgées,  affaiblies,  hypotendues,  qui  ont  un 
taux  élevé  d’urée  dans  le  sang,  des  antécédents  hépatiques 
ou  rénaux,  je  me  sers  de  protoxyde  d’azote.  La  résolution 
musculaire  complète  n’est  pastoujours’obtenue,  les  mala 
des  poussent  un  peu,  mais  les  suites  anesthésiques  sont 
parfaites. 

Grâce  à  toutes  ces  précautions,  j’ai  vu  ma  morfalité  opé¬ 
ratoire  s’abaisser  de  plus  de  treize  à  moins  d’un  pour  cent. 

Je  suis  persuadé  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  une 
statistique  comparable  à  la  mienne.  Le  professeur  J.-L. 
Faure  (Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie^  séance  du  3  mai 
1922,  p.  652)  a  opéré  de  1920  à  1922,  127  fibromes  avec  une 
mort.  M.  Alfieri  (Revue  française  de  gynécologie  et  d'obstétri¬ 
que,  septembre  1921,  n®  9)  a  rapporté  une  série  de  138 
malades  opérées  de  fibromes  sans  mortalité  et  guéries.  Un 
certain  nombre  d’auteurs  étrangers,  Bumm,  Franque, 
Frantz,  Nagel,  Fuchs,  ont  communiqué  des  séries  impor¬ 
tantes  d’interventions  pour  fibromyomes  utérins  avec  une 
mortalité  nulle  ou  presque. 

Il  semble  donc  bien  que,  dans  l’état  actuél  de  la  chirurgie, 
le  risque  opératoire  dans  les  interventions  sur  les  fibromes 
utérins  soit  de  plus  en  plus  faible. 

Les  malades  guérissent  d’autant  mieux  qu’elles  arrivent 
plus  tôt  au  chirurgien,  avec  un  meilleur  état  général,  avant 
les  complications  périutérines  et  les  déchéances  organiques. 
Dans  certains  cas  de  fibromes  tordus,  de  fibromes  en  voie 
de  sphacèle,  de  fibromes  à  croissance  rapide,  l’intervention 
s’impose  avec  une  urgence  absolue.  Elle  est  la  seule  chance 
de  guérison  des  malades.  Mais  en  dehors  de  ces  cas  d’ur¬ 
gence,  avant  d’opérer  un  fibromyome  de  l’utérus,  on  devra 
tenir  un  grand  compte  des  contre-indications  locales  ou 
générales.  De  ces  contre-indications,  les  unes  sont 
momentanées  et  peuvent  disparaître  sous  l’influence  du 
traitement  chirurgical  ou  médical.  D’autres  sont  définiti¬ 
ves,  le  risque  opératoire  est  trop  grand,  il  faut  recourir  à 
une  méthode  thérapeutique  moins  certaine  que  l’ablation 
chirurgicale,  c’est-à-dire  aux  rayons  X  ou  au  radium.  Mais 
la  radiothérapie,  elle  aussi,  a  ses  contre-indications  et  ses 
insuccès.  Sur  mes  194  dernières  opérées,  je  compte  13  ma¬ 
lades  traitées  antérieurement  plus  ou  moins  ‘longtemps 
sans  succès  par  les  rayons  X. 


Les  idées  modernes  sur  la  vaccin othérapie 

Parle  Docteur  L.  GOLDENDERG 

et 

L.  PANISSET, 

PnOFESSKCR  DE  BACTÉRIOLOGIE  A  l’ECOLE  d’AlFORT. 


L’emploi  des  vaccins  connaît  maintenant  un  succès  que 
l’on  ne  pouvait  guère  prédire  à  l’époque  des  premières  ten¬ 
tatives  de  Pasteur  sur  les  vaccinations.  Mais  la  préven¬ 
tion,  avec  les  vaccins,  ne  peut  être  largement  appliquée 
que  dans  les  agglomérations,  en  raison  de  ses  dangers,  elle 
ne  peut  être  opposée  qu’à  des  maladies  menaçantes.  La  sé¬ 
rothérapie  sur  laquelle  on  avait  fondé  tant  d’espoir,  grâce 
à  son  apparente  innocuité,  a  vu  ses  applications  limitées  à  la 
prophylaxie  de  quelques  maladies  et  au  traitement  d’un 
petit  nombre  d’entre  elles.  Malgré  les  acquisitions  inestima¬ 


bles  de  la  thérapeutique  préventive,  un  champ  très  vaste 
restait  ouvert  à  la  thérapeutique  curative.  Les  recherches 
devaient  fatalement  s’orienter  vers  l’utilisation  de  ces  mi¬ 
crobes  qui,  plus  ou  moins  modifiés,  sont  capables  de  prévenir 
les  maladies,  il  s’agissait  de  les  faire  servir  au  traitement. 

Le  pionnier  de  la  vaccinothérapie  fut  Wright  qui  imagina 
et  qui  osa  inoculer  les  naicrobes — même  tués,  il  est  vrai 
qui.  sont  les  agents  de  la  maladie  ;  sa  découverte  était  basée 
sur  cette  conception  que  ce  sont  des  propriétés  particulières 
des  humeurs,  représentées  par  les  opsonines,  qui  assurent 
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l’état  d’immunité.  Pendant  la  maladie,  les  opsonines  aident 
à  l’englobement  phagocytaire,  suprême  ressource  de  la  dé¬ 
fense  organique.  Ces  opsonines  se  développent  sous  l’in¬ 
fluence  des  microbes  en  cause  :  injecter  ces  mêmes  micro¬ 
bes,  c’est  augmenter  la  formation  des  opsonines,^c’est  fa¬ 
voriser  et  assurer  la  guérison. 

La  vaccinothérapie  fut  accueillie  avec  empressement  par 
les  médecins,  elle  connaît  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis 
depuis  sa  découverte  un  engouement  que  son  lent  dévelop¬ 
pement  chez  nous  permet  à  peine  de  soupçonner.  Les  bac¬ 
tériologistes,  les  spécialistes  des  maladies  infectieuses,  sont 
restés  longtemps  sceptiques,  réfractaires  à  la  vaccinothéra¬ 
pie,  et  c’est  peu  à  peu  seulement  que  cette  pratique  a  con¬ 
quis  parmi  les  méthodes  de  thérapeutique  biologique  la 
place  honorable  qu’elle  occupe. 

On  s’est  efforcé  de  pénétrer  le  mécanisme  de  son  action  et 
l’on  s’est  convaincu  que  la  vaccinothérapie  venait  renforcer 
la  formation  des  anticorps  qui  donnent  aux  humeurs,  com¬ 
me  on  l’admet,  ces  propriétés  qui  font  que  l’organisme  se 
guérit  d’abord,  qu’il  devient  réfractaire  ensuite,  qu’en  d’au¬ 
tres  termes,  il  acquiert  l’immunité. 

Quelle  que  soit  la  grande  valeur  de  la  théorie  phagocy¬ 
taire  on  s’accorde  pour  lier  les  phénomènes  de  l’immunité  à 
la  présence  des  anticorps  les  plus  variés  qui  se  trouvent  dans 
les  humeurs  des  individus  guéris  et  réfractaires.  Les  exem¬ 
ples  ne  manquent  pas  où  la  théorie  ne  cadre  pas  avec  les 
faits  à  telle  enseigne  que  si  la  recherche  et  la  mesure  des 
anticorps  sont  utilisées  pour  reconnaître  l’état  d’immunité 
et  apprécier  son  degré,  ce  sont  aussi  des  moyens  d’un  usage 
courant  pour  déceler  l’état  d’infection.  Et,  de  plus,  il  existe 
tant  de  maladies  où  les  anticorps  ne  vont  pas  de  pair  avec 
la  guérison,  tant  d’autres  où  les  anticorps  font  défaut, 
quand  la  maladie  évolue  de  la  manière  la  plus  régulière  et 
la  plus  favorable.  Les  infections  staphylococciques  sont  le 
plus  bel  exemple  de  l’échec  de  cette  conception  —  classique 
—  qui  rattache  l’immunité  aux  anticorps.  Le  staphylocoque 
est  un  mauvais  antigène  et  c’est  à  coup  sûr,  le  microbe  qui, 
convenablement  modifié,  donne  les  meilleurs  résultats  com¬ 
me  agent  de  la  vaccinothérapie. 

Il  y  a  donc  autre  chose  que  les  anticorps  dans  l’établisse¬ 
ment  de  l’immunité  et  l’efficacité  de  la  vaccinothérapie  n’est 
pas  due  seulement  à  l’augmentation  des  anticorps. 

Mais,  avant  de  condamner  cette  théorie  pour  rechercher 
une  explication  plus  satisfaisante,  il  convient  de  ne  pas  nier 
les  faits.  La  vaccinothérapie  générale,  assurée  par  inocula¬ 
tion  sous-cutanée  de  vaccin,  quelle  que  soit  l’interpréta¬ 
tion  que  l’on  cherche  à  donner  de  son  mpde  d’action,  compte 
des  succès  et  est  encore  susceptible  d’heureuses  applica¬ 
tions. 

Si  Wright  a  été  l’initiateur  de  la  vaccinothérapie  générale, 
il  faut  reconnaître  à  Besredka  le  mérite  d’avoir  orienté  la 
thérapeutique'par  les  vaccins  selon  un  mode  tout  à  fait  nou¬ 
veau  et  original  auquel  convient  bien  le  nom  de  vaccino¬ 
thérapie  locale.  Il  ne  s’agit  pas  seulement,  comme  on  pour¬ 
rait  le  croire  d’une  manière  simpliste,  d’insérer  localement 
des  vaccins  ;  cette  pratique  nouvelle  repose  sur  une  concep¬ 
tion,  elle-même  basée  sur  des  faits,  qu’il  faut  connaître  pour 
saisir  toute  la  portée  des  vues  de  Besredka  et  pressentir 
l’étendue  des  applications  possibles. 

Les  microbes  qui  se  répandent  dans  un  organisme  infecté 
ne  se  propagent  pas  au  hasard  de,  leur  prolifération,  ils 
obéissent  à  certains  tropismes  qui  les  dirigent  les  uns  vers 
la  peau,  d’autres  vers  les  centres  nerveux,  d’autres  vers 
l’intestin. . .  Si  l’on  étudie  les  maladies  de  ce  point  de  vue, 
l’on  est  surpris  des  affinités  étroites  que  témoignent  divers 
organes  ou  tissus  pour  certains  microbes.  L’infection  par  la 
bactéridie  charbonneuse  illustre  la  conception  de  Besredka 


et  ce  sont  les  observations  recueillies  dans  cette  étude  expé¬ 
rimentale  qui  ont  permis  d’édifier  une  nouvelle  théorie  de 
l’immunité. 

L’affinité  de  la  bactéridie  charbonneuse  pour  la  peau  est 
telle  que  si  l’on  prend  la  précaution,  en  inoculant  un  co¬ 
baye,  de  ne  pas  léser  la  peau,  et  que  l’on  porte  le  virus  dans 
le  sang,  dans  le  péritoine .  .  peu  importe  où,  le  cobaye  consi¬ 
déré  comme  si  sensible  ne  contracte  pas  la  maladie.  Au 
contraire,  la  moindre  trace  du  virus  déposée  dans  la  peau 
assure  le  succès  de  l’inoculation. 

Infection  et  immunité  sont  des  états  étroitement  liés.  Si 
l’on  vaccine  la  peau  du  cobaye,  si  l’on  supprime  l’affinité  des 
cellules  réceptives,  le  cobaye,  si  difficile  à  vacciner  (vaccina¬ 
tion  générale)  devient  solidement  et  rapidement  réfractaire 
au  charbon. 

Mais  c’est  une  immunité  sans  anticorps,  elle  est  locale  au 
sens  que  donne  Besredka  à  cette  expression,  seul  l’organe 
sensible  a  été  vacciné,  ses  cellules  réceptives  sont  devenues 
inaptes  à  entrer  en  réaction  avec  le  virus. 

La  peau  est  d’une  réceptivité  particulière  aux  microbes  et 
l’étude  de  la  cuti-infection  et  de  la  cuti-immunité  avec  le 
streptocoque,  avec  le  staphylocoque,  est  venue  confirmer 
ce  que  l’on  savait  déjà  pour  la  vaccine" et  ce  que  l’on  venait 
d’apprendre  pour  le  charbon. 

La  notion  de  l’infection  et  de  l’immunité  locale  ne  devait 
pas  rester  limitée  à  la  peau,  elle  ne  tardait  pas  de  s’étendre 
à  l’intestin,  (dysenterie,  affections  typhiques,  et  paratyphi- 
ques)  ;  aux  poumons,  aux  gencives  (pyorrhée  alvéolaire,  Gol- 
denberg);ce  que  l’on  venait  d’apprendre  de  l’immunité 
locale  devait  être  bientôt  et  logiquement  appliqué  au  traite¬ 
ment  pour  instituer  une  vaccinothérapie  locale,  comme  la 
vaccinothérapie  générale  avait  été  créée  par  Wright  de  la 
vaccination  telle  qu’elle  avait  été  conçue  depuis  Pasteur. 

C’est  un  excellent  moyen  —  l’expérience  le  prouve  —  de 
traiter  les  infections  staphylococciques  par  dépôt  sur  la 
peau. ou  par  inoculation  dans  son  épaisseur  de  vaccin  spé¬ 
cifique.  Besredka  montre  même  que  point  n’est  besoin  d’u¬ 
tiliser  les  microbes,  le  bouillon  qui  a  servi  à  leur  développe¬ 
ment,  filtré,  convient  tout  aussi  bien.  Le  mode  d’action  et 
l’efficacité  de  cette  vaccinothérapie  reposent  sur  l’immunité 
locale  de  l’organe  intéressé  —  la  peau.  La  vaccinothérapie 
ne  serait  pas  un  moyen  de  traitement  ni  un  procédé  pour 
guérir,  —  les  forces  de  la  nature  doivent  y  pourvoir  —  elle 
agit  par  son  action  vaccinante,  elle  protège  les  éléments  qui 
ne  sont  pas  encore  atteints  et  les  rend  réfractaires  au  virus. 
On  n’a  pas  réussi  à  pénétrer  le  mécanisme  de  cette  action 
empêchante,  Besredka  imagine  qu’elle  est  liée  à  V antivirus, 
qui  existe  dans  le  bouillon  filtré,  substance  qui  résiste  à  la 
stérilisation  et  qui  vaccine  en  neutralisant  l’affinité  des  cel¬ 
lules  réceptives. 

L’une  des  grandes  qualités  de  la  vaccinothérapie  par  im¬ 
munisation  locale  est  la  rapidité  de  son  établissement.  Alors 
que  l’immunité  générale  exige  un  certain  délai,  l’immunité 
locale  est  créée  en  un  temps  très  court,  vingt-quatre  heures 
environ. 

La  vaccinothérapie  devait  mettre  largement  à  profit  les 
avantages  de  l’immunité  locale  ;  le  traitement  de  la  pyor¬ 
rhée  est,  parmi  ces  applications  immédiates,  une  de  celles 
qui  donnent  les  meilleurs  résultats. 

On  nous  permettra  de  nous  arrêter  parce  que  le  problè¬ 
me  a  été  étudié  par  l’un  de  nous  (L.  Goldenberg)  et  que  jus¬ 
qu’à  maintenant  la  solution  qu’il  a  proposée  n’a  fait  l’objet 
que  de  rares  publications. 

Le  vaccin  est  formé  de  corps  microbiens  mis  en  suspension 
dans  un  milieu  actif,  lui-même  constitué  par  des  microbes 
dissous.  Les  injections  sont  faites  sous  la  muqueuse  gingi¬ 
vale  au  niveau  de  rarticulation  malade,  leur  action  est 
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promptement  et  rapidement  efficace.  On  comprendra  mieux 
toute  la  valeur  de  la  méthode  si  l’on  veut  bien  se  souvenir 
que  la  pyorrhée  alvéolaire  a  été  considérée  jusqu’à  mainte¬ 
nant  comme  incurable  et  que  la  vaccinothérapie  locale  est 
le  seul  moyen  de  la  guérir  et  de  s’opposer  aux  redoutables 
effets  de  la  pyophagie  qui  est  la  conséquence  de  son  existence. 

Dans  toutes  les  infections  où  elle  a  été  appliquée,  la  vac¬ 
cinothérapie  par  immunisation  locale  a  donné  d’assez  bons 
résultats  pour  autoriser  les  plus  belles  espérances  ;  elle  sera 
l’objet  de  nombreuses  applications.  La  pratique  apportera 
des  faits  qui  viendront  consolider  les  vues  actuelles  sur 
l’immunité  et  rénover  nos  connaissances  dans  un  domaipe 
si  fouillé  et  encore  si  obscur. 
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Sur  le  traitement  des  anus  contre  nature 
et  des  fistules  stercorales 

Par 

Ch.  UENORM  ANX, 

Professeur  agrégé  a  la  Faculté  de  Médecine, 

Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris. 


On  ne  voit  plus  guère  d’anus  contre  nature  consécutifs 
à  l’étranglement  herniaire  :  toutes  les  hernies  étranglées 
sont  opérées,  et  opérées  de  bonne  heure,  et  cette  variété 
étiologique,  qui  a  tant  occupé  les  anciens  chirurgiens,  ne 
se  rencontre  plus  qu’exceptionnellement.  Mais  il  est  d’au¬ 
tres  cause?  d’ouverture  de  l’intestin  àlapeau  qui  sont  encore 
fréqqeptes  :  les  lésions  traumatiques,  certaines  lésions  pa¬ 
thologiques  peuvent  aboutir  à  la  production  de  fistules  plus 
ou  moins  larges,  et  la  création  d’un  anus  artificiel  dans  un 
but  thérapeutique  est  une  opération  dont  les  indications 
sont  nombreuses.  La  question  de  la  fermeture  de  ces  anus 
et  de  ces  fistules  est  donc  une  de  celles  qui  se  posent  assez 
souvent  en  pratique  et  méritent  de  retenir  l’attention. 

Personnellement,  sans  tenir  compte  des  fistules  stepco- 
rales  ou  pyo-stercorales  que  j’ai  vues  se  fermer  spontané¬ 
ment,  j’ai  eu  l’occasion  d’intervenir  dans  16  cas  d’anus 
contre  nature  ou  de  fistules  intestinales  et  de  recourir  à  la 
plupart  des  opérations  proposées  dans  ce  but.  Je  voudrais, 
en  me  basant  sur  ces  observations,  comparer  les  résultats 
et  les  indications  de  ces  diverses  méthodes. 

Du  point  de  vue  étiologique,  on  peut  classer  les  anus  con¬ 
tre  nature  et  les  fistules  stercorales  en  plusieurs  variétés  : 

1“  Les  fistules  ou  anus  traumatiques,  consécutifs  à  une 
plaie  ou  une  rupture  de  l’intestin  ;  ils  sont  rares  dans  la 
pratique  civile  ;  en  revanche,  on  en  a  observé  un  assez  grand 
nombre  pendant  la  guerre,  souvent  complexes  (fistules  mul¬ 
tiples,  large  destruction  de  l’intestin  associée  à  une  perte 
de  substance  de  la  paroi  abdominale,  fistules  de  siège  anor¬ 
mal)  et  dont  le  traitement  présentait  de  très  grandes  diffi¬ 
cultés  ; 

2°  Les  fistules  ou  anus  pathologiques,  en  rapport  avec  une 
altération  primitive  de  la  paroi  intestinale.  La  tuberculose 
intestinale,  le  cancer  peuvent  aboutir  à  la  production  de 
fistules  stercorales  ;  mais  ces  fistules,  parfois  multiples,  le 
plus  souvent  pyo-stercorales  à  trajet  tortueux,  ne  sont 
qu’une  complication  de  la  maladie  primitive  :  elles  en  ren¬ 


dent  le  traitement  plus  difficile,  naais  n’en  modifient  pas 
les  indications. 

Parmi  les  fistules  pathologiques,  les  plus  fréquentes  et 
les  plus  intéressantes  sont  celles  qui  surviennent  après  une 
opération  à' appendicite.  La  majorité  des  fistules  intestina¬ 
les  après  appendicectomie  se  ferment  spontanément  au 
bout  d’un  temps  variable.  Un  certain  nombre  persistent  et 
nécessitent  une  intervention  chirurgicale.  Sauf  le  cas  de 
faute  opératoire  (blessure  méconnue  du  cæcum),  elles  sont 
la  conséquence  d’une  gangrène  plus  ou  moins  étendue  de  la 
paroi  cæcale  :  c’est-à-dire  qu’on  les  observe  dans  les  appen¬ 
dicites  graves,  suppurées  ou  gangréneuses,  après  l’opéra¬ 
tion  à  chaud  ;  souvent  elles  ne  se  manifestent  que  plusieurs 
jours  après  l’appendicectomie,  lorsque  l’esoharre  intesti¬ 
nale  se  détache.  Certaines  de  ces  fistules  sont  larges,  attei¬ 
gnant  un  ou  deux  centimètres  de  diamètre  et  constituant 
de  véritables  anus  contre  nature  ;  j’en  ai  vu  deux  exemples. 

3°  Les  fistules  opératoires  consécutives  à-  une  interven¬ 
tion  sur  l’intestin,  la  plus  souvent  à  une  résection,  et  ré¬ 
sultant  d’uns  insuffisance  des  sutures. 

4°  Les  anus  artificiels  établis  dans  un  but  thérapeutique, 
soit  comme  traitement  d’une  occlusion  intestinale,  soit 
comme  voie  de  dérivation  au  cas  de  tumeur  ou  de  rétré¬ 
cissement,  soit  encore  comme  premier  temps  d’une  résec¬ 
tion  intestinale  (côlon  gauche  ou  rectum).  Les  anus  artifi¬ 
ciels  que  l’on  fait?  sur  le  côlon  gauche  sont  habituellement 
définitifs  (cancer  rectal)  et  les  procédés  opératoires  cou¬ 
rants  visent  à  exclure  complètement  le  segment  intestinal 
sous-jacent  (procédé  de  Maydl-Riclus  avec  constitution 
d’un  éperon  ;  procédé  de  Madelung  avec  fermeture  du  bout 
inférieur)  ;  il  est  relativement  rare  que  l’on  ait  à  les  fermer 
ultérieurement.  .4u  contraire,  la  fermeture  do  l’anus  cæcal, 
que  celui-ci  ait  été  établi  au  cours  d’une  crise  aiguë  d’oc¬ 
clusion  ou  qu’on  l’ait  fait  comme  dérivation  avant  une  opé¬ 
ration  portant  sur  les  côlons  comporte  de  fréquentes  indi¬ 
cations. 
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Les  16  cas  que  j’ai  opérés  se  répartissent  au  point  de 
vue  étiologique  en  :  3  fistules  traumatiques  (dont  2  chez  des 
blessés  de  guerre),  4  fistules  après  appendicectomie,  3 
fistules  consécutives  à  une  résection  intestinale  (2  du  cæ¬ 
cum,  1  de  l’intestin  grêle),  et  6  anus  artificiels  (5  anus  cæ- 
caux,  1  anus  iliaque  gauche).  Ceci  explique  aisément  que 
je  compte  12  anus  ou  fistules  droits  (région  cæcale)  contre 
2  du  côlon  gauche  et  1  de  l’intestin  grêle. 

L’évolution  spontanée  d’une  fistule  intestinale  dépend 
moins  de  ses  dimensions  que  defcertains  caractères  ana¬ 
tomiques  dont  l’importance  est  capitale.  On  peut  voir  de 
larges  fistules  se  rétrécir  progressivement  et  finir  par  se 
fermer,  alors  que  d’autres  moins  étendues  persistent  indé¬ 
finiment  sans  modification.  Les  fistules  directes,  sans  trajet 
intermédiaire,  ne  guérissent  jamais  spontanément  lors¬ 
qu’il  y  a  continuité  de  la  muqueuse  intestinale  et  de  la  peau  ; 
c’est  le  cas  de  tous  les  anus  artificiels,  même  lorsqu’on  n’a 
fait,  comme  il  est  de  règle  dans  la  cæcostomie,  qu’une  ou¬ 
verture  intestinale  de  quelques  millimètres.  Les  fistules  qui 
guérissent  spontanément  sont  celles  qui  ont,  entre  mu¬ 
queuse  et  peau,  un  trajet  intermédiaire  bourgeonnant 
(fistules  indirectes).  Les  fistules  pyo-stercorales  appartien¬ 
nent  à  cette  variété  et  il  suffit  parfois  d’un  débridement 
qui  met  à  plat  la  cavité  suppurante  et  la  draine  convena¬ 
blement  pour  voir  bientôt  se  tarir  l’écoulement. 

D’autre  part,  on  ne  peut  espérer  la  guérison,  spontanée 
ou  opératoire,  d’une  fistule  stercorale  que  lorsque  la  circu¬ 
lation  en  aval  est  complètement  libre,  lorsqu’il  n’y  a  plus 
aucun  obstacle,  aucune  gêne  au  cours  normal  des  matières. 
Cet  obstacle  peut  siéger  dans  le  segment  sous-jacent  de 
l’intestin  :  c’est  un  rétrécissement,  une  tumeur  ;  mais  on  ne 
doit  entreprendre  la  cure  de  l’anus  ou  de  la  fistule  qu’après 
traitement  de  ce  rétrécissement  ou  de  cette  tumeur.  Mais 
l’obstacle  peut  exister  au  niveau  même  de  l’anus  artificiel  : 
c’est  l’éperon  résultant  de  l’accolement  en  canons  de  fusil 
des  deux  branches  de  l’anse  fistulisée  (anus  sur  le  grêle  et 
les  côlons),  et  c’est  auss  le  prolapsus  de  l’anus  artificiel, 
qui  n’est  pas  rare  au  niveau  du  cæcum  lorsqu’on  a  fait  une 
ouverture  trop  large  :  il  y  a  un  véritable  retournement  du 
cæcum  dont  la  paroi  postérieure  s’évagine  au  dehors,  for¬ 
mant  une  tumeur  souvent  volumineuse  à  la  surface  de  la¬ 
quelle  on  aperçoit  deux  orifices  distincts,  conduisant,  l’un 
dans  l’intestin  grêle,  et  l’autre  dans  le  côlon  ascendant  ; 
toutes  les  matières  passent  dès  lors  par  l’anus  artificiel, 
mais  il  suffit  de  maintenir  réduit  le  prolapsus  pour  qu’elles 
reprennent,  au  moins  en  partie,  leur  cours  normal. 

Donc,  si  l’on  peut  espérer  la  guérison  spontanée  des  fis- 
tures  indirectes,  étroites,  lorsque  le  tractus  intestinal  sous- 
jacent  est  libre,  si  l’on  peut  voir  se  tarir  après  un  simple 
débridement  et  un  bon  nettoyage  du  foyer  certaines  fistu¬ 
les  pyo-stercorales,  il  n’y  a  rien  à  attendre  de  l’évolution 
naturelle  des  fistules  ourlées  de  muqueuse  (fistules  labiées), 
des  an  is  avec  éperon,  des  anus  compliqués  de  prolapsus. 
Seule  une  intervention  chirurgicale  peut  en  amener  la  fer¬ 
meture. 

Deux  grandes  méthodes  opératoires  sont  en  présence, 
la  méthode  extra-péritonéale  qui  vise  à  fermer  purement 
et  simplement  l’orifice  anormal  par  une  autoplastie,  sans 
libérer  les  adhérences  unissant  l’intestin  à  la  paroi,  sans 
ouvrir  la  séreuse  ;  —  et  la  méthode  intra-péritonéale,  dans 
laquelle  on  jaborde  directement  l’intestin  pour  en  traiter 
les  lésions  par  suture,  entérectomie  ou  dérivation. 

I.  Opérations  intra-péritonéales.  —  Leur  impor¬ 
tance  varie  avec  les  dimensions  de  la  fistule  ou  de  l’anus, 
l’existence  ou  l’absence  d’éperon,  la  mobilité  du  segment 
intestinal  intéressé.  On  peut  schématiquement  les  ramener 
à  trois  types. 


1°  Lorsqu’on  est  en  présence  d’une  fistule  étroite  avec 
libre  circulation  des  matières  dans  l’intestin  sous-jacent, 
l’opération  consiste  essentiellement  à  ouvrir  le  ventre  par 
une  incision  encerclant  la  fistule,  à  isoler  l’anse  intéressée, 
puis  à  exciser  la  fistule,  de  son  orifice  cutané  à  son  orifice 
intestinal,  et  à  fermer  ce  dernier  par  une  suture  latérale  : 
c’est,  en  somme,  une  extirpation  de  la  fistule  suivie  d'enté- 
rçrraphie. 

J’ai  eu  recours  à  ce  procédé  chez  deux  malades  et,  dans 
les  deux  cas,  avec  un  succès  complet.  L’un  d’eux  concerne 
•une  fistule  traumatique.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  23  ans 
qui  avaitreçu,  le  4  octobre  1919,  un  coup  de  couteau  dans 
le  6°  espace  intercostal  gauche  ;  la  plaie  intéressait  le  dia¬ 
phragme  et  s’accompagnait  de  hernie  de  l’épiploon  ;  une 
thoraco-laparotomie,  immédiatement  pratiquée,  ne  révéla 
aucune  lésion  viscérale  ;  et  il  en  existait  une  cependant, 
puisque,  quelques  jours  plus  tard,  une  fistule  stercorale  se 
produisait  dans  la  portion  abdominale  de  la  plaie  opéra¬ 
toire.  Cette  fistule  ne  donnait  issue  qu’à  une  petite  quantité 
de  matières,  et  cela  d’une  façon  intermittente  ;  mais,  trois 
mois  plus  tard,  elle  persistait  encore  sans  modification.  Je 
me  décidai  donc  à  la  fermer,  le  13  janvier  1920.  Par  une 
incision  elliptique,  j’encerclai  la  cicatrice  avec  la  fistule 
à  son  centre  ;  en  haut  et  en  dehors,  je  dus  réséquer  l’extré¬ 
mité  des  cartilages  costaux  inférieurs  pour  me  donner 
du  jour.  Le  péritoine  étant  ouvert,  je  pus  constater  que 
la  fistule  siégeait  sur  la  branche  descendante  de  l’angle  coli¬ 
que  gauche,  qui  adhérait  à  la  face  profonde  de  la  cicatrice  ; 
l’intestin  fut  séparé  de  celle-ci  avec  les  ciseaux  ;  cette  sépa¬ 
ration  achevée,  il  y  avait  sur  le  côlon  une  petite  perte  de 
substance  arrondie,  large  de  2  millimètres,  qui  fut  fermée 
par  un  point  en  bourse  et  par  un  surjet  séro-séreux  ;  par  des¬ 
sus,-  la  paroi  abdominale  fut  reconstituée.  La  réunion  se 
fit  par  première  intention,  et|le  blessé  quittait  l’hôpital  le 
31  janvier. 

Dans  le  second  cas,  chez  un  homme  de  19  ans,  la  fistule 
siégeait  au  niveau  du  cæcum  et  était  consécutive  à  une 
opération  d’appendicite  pratiquée  plus  d’un  an  auparavant. 
Elle  était  très  étroite,  presque  punctiforme,  et  occupait  le 
milieu  de  la  cicatrice  ;  elle  ne  donnait  issue  qu’à  une  très 
faible  quantité  de  liquide  intestinal,  et  seulement  quand  le 
malade  avait  de  la  diarrhée  ;  mais  elle  ne  présentait,  après 
19  mois,  aucune  tendance  à  la  fermeture  spontanée.  Ce 
malade  fut  opéré  le  29  mai  1924  ;  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  une  incision  elliptique  encerclant  la  fistule  permit 
d’ar.'ivor  sur  la  face  antérieure  du  cæcum,  de  la  séparer  de 
la  face  profonde  de  la  cicatrice  et  de  fermer  la  petite  brèche 
intestinale  par  un  point  en  bourse  et  un  surjet  d’adossement. 
Là  encore,  guérison  complète  par  première  intention. 

2°  Ce  procédé  très  simple  n’est  applicable  qu’aux  fistules 
latérales  étroites.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  anus  véritable,  sur¬ 
tout  d’un  anus  avec  éperon,  la  suture  latérale  serait  inef¬ 
ficace  ou  risquerait  de  rétrécir  considérablement  le  calibre 
de  l’intestin  ;  il  faut  alors  faire  V entérectomie ,  réséquer  d’une 
pièce  l’anus  et  l’anse  intestinale  sur  laquelle  il  est  établi. 
L’opération  est  évidemment  plus  complexe  et  plus  grave. 
Elle  a  donné  de  très  beaux  succès,  mais  reste  grevée  d’une 
mortalité  qui  n’est  point  négligeable.  Elle  constitue  la  seule 
ressource  dans  certains  cas  difficiles. 

Je  n’y  ai  eu  recours  que  dans  un  seul  cas,  déjà  ancien 
et  qui  ne  fut  pas  heureux.  Une  femme  de  48  ans  avait  été 
opérée  par  un  autre  chirurgien  pour  des  accidents  d’occlu¬ 
sion  aiguë  complexe  (coexistence  d’une  hernie  ombilicale 
étranglée  et  de  compression  par  brides  épiploïques)  et  l’on 
avait  terminé  en  établissant  un  anus  cæcal  sur  la  ligne  mé¬ 
diane.  Cet  anus  était  le  siège  d’un  prolapsus  complet  et 
rien  ne  passait  plus  par  les  voies  naturelles.  J’opérai  cette 
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malade,  trois  mois  après  la  première  intervention,  le  17 
septembre  1906.  Après  avoir  fermé  l’anus  par  une  suture  en 
bourse,  j’ouvris  le  ventre  sur  la  ligne  médiane,  l’incision 
se  dédoublant  en  son  milieu  pour  entourer  l’anus.  Malgré 
l’existence  de  nombreuses  adhérences  intestinales,  je  pus 
assez  rapidement  isoler,  mobiliser  et  extérioriser  l’anse 
iléo-cæcale,  et  je  la  réséquai  ave.''  l’anus  qu’elle  portait, 
coupant  l’intestin  grêle  à  30  centimètres  environ  en  amont 
de  la  valvule,  et  le  côlon  à  6  centimètres  en  aval  du  cæcum. 
Les  deux  bouts  furent  fermés  et  la  continuité  de  l’intestin 
fut  rétablie  par  une  anastomose  iléo-sigmoïdienne  latéro- 
latérale.  L’opération  avait  été  longue  et  pénible  ;  elle  parut 
d’abord  bien  supportée  ;  la  malade  eut  sa  première  évacua¬ 
tion  spontanée  par  l’anus  normal  le  troisième  jour.  Mais 
bientôt  survinrent  des  accidents  septiques  —  suppuration 
abondante  de  la  plaie  abdominale,  phlébite  crurale  gauche 
et  enfin,  au  bout  d’un  mois,  broncho-pneumonie  —  qui  fini¬ 
rent  par  emporter  la  malade,  le  5  novembre. 

3°  Dans  les  cas  les  plus  complexes,  lorsqu’il  existe  des 
fistules  multiples,  dans  les  larges  pertes  de  substance  por¬ 
tant  à  la  fois  sur  la  paroi  abdominale  et  l’intestin  comme  on 
en  a  observé  chez  les  blessés  de  guerre,  quand  la  résec¬ 
tion  d’emblée  du  segment  intestinal  intéressé  'apparaît 
comme  impossible  ou  comme  trop  grave,  force  est  de  se 
rabattre  sur  la  dérivation  des  matières  par  une  exclusion 
intestinale.  L’excision  unilatérale  ne  saurait  être  efficace, 
puisque  toujours  il  se  produit  un  raflux  des  matières  dans 
l’anse  ainsi  exclue.  C’est  uniquement  l’exclusion  bilatérale 
qu’il  faut  pratiquer,  et  c’est  le  seul  cas  où  cette  intervention 
soit  légitime,  puisque  la  fistule  ou  l’anus  assure  l’écoule¬ 
ment  des  sécrétions  de  la  portion  exclue.  Mais  si,  par  cette 
opération,  on  détourne  les  matières  et  on  empêche  leur  éva¬ 
cuation  par  l’orifice  anormal,  on  ne  supprime  pas  celui-ci  : 
il  reste  une  fistule  muqueuse  dont  la  sécrétion,  souvent  assez 
abondante  et  irritante,  est  une  gêne  pour  le  malade.  De 
telle  sorte  que,  pour  obtenir  vraiment  une  cure  radicale,  il 
faudra  ultérieurement,  dans  une  seconde  intervention,  faire 
l’extirpation  du  segment  jintestinal  exclu  :  c’est  cette 
méthode  —  exclusion  d’abord,  et  plus  tard,  résection  de 
l’anse  exclue — que  Pierre  Duval,  Baumgartner  ont  pré¬ 
conisée  dans  les  anus  contre  nature  consécutifs  aux  plaies 
de  guerre.  On  conçoit  toute  la  longueur,  la  complexité  et 
les  risques  de  ce  traitement. 

J’ai,  pour  ma  part,  pratiqué  trois  fois  l’exclusion  de  l’in¬ 
testin  pour  des  fistules  stercorales.  Mon  premier  cas  est  un 
échec,  et  un  échec  dû  à  une  faute  de  technique  puisque  que 
j’avais  fait  une  exclusion  unilatérale.  Il  s’agissait  d’un 
hommi  de  42  ans  que  j  avais  opéré,  en  septembre  1905, 
pour  un  cancer  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  :  j’avais 
réséqué  la  tumeur  et  abouché  l’iléon  dans  le  côlon  trans¬ 
verse.  Au  18^  jour,  une  fistule  stercorale  s’était  établie  ; 
c’était  une  fistule  pyo-stercorale  à  orifices  multiples,  et  je 
me  contentai  d’abord  de  débrider  et  de  tamponner  Je  trajet 
et  la  cavité  suppurante.  L’écoulement  des  matières  per¬ 
sistant  toujours  et  le  ma'ade  s’affaiblissant,  je  me  résolus, 
le  6  mars  1906,  à  tenter  une  exclusion  :  le  ventre  ouvert  sur 
la  ligne  médiane,  je  sectionnai  l’iléon  en  amont  de  la  fistule 
je  fermai  son  bout  distal  et  j’abouchai  son  bout  proximal 
dans  l’anse  sigmoïde.  L’écoulement  stercoral  demeura  tari 
pendant  20  jours,  puis  il  réapparut  et  fut  d’abord  assez 
abondant,  le  malade  continuant  néanmoins  à  avoir  des 
selles  par  l’anus  normal.  Au  bout  de  quelques  mois,  une 
amélioration  se  produisit  :  la  fistule  ne  donnait  plus  guère  que 
du  mucus,  avec  de  temps  à  autre  seulement  une  petite  quan¬ 
tité  Jde  liquide  intestinal.  Le  résultat  semblait  donc  relati¬ 
vement  satisfaisant  quand  le  malade  quitta  l’hôpital  en 
juillet  et  quand  je  le  revis  par  la  première  fois  en  novembre. 


Mais  ce  résultat  ne  devait  pas  être  durable  :  j’ai  retrouvé 
cet  homme  quatre  ans  plus  tard,  en  1910  ;  la  fistule  était 
devenue  un  véritable  anus  contre  nature,  par  lequel  pas¬ 
sait  la  presque  totalité  des  matières. 

Sur  mon  second  cas  d’exclusion,  opéré  pendant  la  guerre, 
j’ai  conservé  peu  de  renseignements  :  il  concernait  un  blessé 
présentant  un  très  large  anus  contre  nature  ;  je  fis,  cette 
fois,  une  exclusion  bilatérale,  mais  l’opéré  mourut  rapide¬ 
ment  de  péritonite. 

Ma  troisième  opération  a  été  la  plus  heureuse.  Chez  une 
femme  de  49  ans,  atteinte  d’une  hernie  crurale  droite  étran¬ 
glée,  le  chirurgien  qui  opérait  d’urgence  rencontra  des  lésions 
telles  de  l’intestin  qu’il  jugea  nécessaire  de  pratiquer  une 
entérectomie,  en  laissant  l’anse  suturée  au  voisinage  de 
l’anneau  (le  l®''  janvier  1924).  Les  suites  furent  d’abord 
favorables  et  la  malade  eut  des  selles  par  l’anus  ;  mais,  au 
bout  de  quelques  jours,  une  fistule  stercorale  s’établit  au 
niveau  de  la  région  crurale  et,  peu  à  peu,  la  quasi-totalité 
des  matières  s’écoula  par  cette  fistule  ;  il  en  résulta,  outre 
des  lésions  étendues  de  la  peau  par  irritation,  un  état  accen¬ 
tué  de  dénutrition,  et  bientôt  il  parut  indispensable  de 
fermer  cette  fistule.  L’intervention  fut  faite  le  6  février  : 
le  ventre  ouvert  sur  la  ligne  médiane,  il  fut  assez  aisé  de 
reconnaître  les  deux  branches  afférente  et  efférente  de 
l’anse  adhérente  et  fistulisée,  de  les  sectionner  et  de  les  fer¬ 
mer  par  un  double  plan  de  sutures,  puis  de  rétablir  la  con¬ 
tinuité  de  l’intestin  grêle  par  une  suture  termino-terminale. 
Malgré  son  état  assez  précaire,  la  malade  supporta  bien  cette 
opération,  les  matières  reprirent  leur  cours  normal  et  la 
fistule  ne  donna  plus  que  du  suc  intestinal  pur,  sans  trace 
de  liquide  stercoral. En  avril,  cependant,  la  malade  présenta 
une  crise  abdominale  aiguë  avec  fièvre,  et  on  dut  lui  ouvrir 
un  abcès  pelvi'  n,  probablement  en  rapport  avec  une  insuf¬ 
fisance  de  suture  ou  un  sphacèle  partiel  au  niveau  de  l’anse 
exclue.  Depuis  lors,  la  santé  de  cette  femme  est  parfaite, 
son  état  général  excellent,  son  transit  intestinal  normal  ; 
mais  elle  conserve  toujours  sa  fistule  muqueuse  qui  est  une 
cause  de  gêne  fort-  appréciable  et,  pour  obtenir  une  guéri¬ 
son  complète,  il  faudra  encore  pratiquer  l’extirpation  de 
l’anse  exclue. 

Les  opérations  intra-péritonéales  dans  la  cure  des  anus 
contre  nature  et  des  fistules  stercorales  ont  cet  avantage 
de  donner,  lorsqu’elles  ont  été  exécutées  correctement,  une 
guérison  certaine  et  rapide,  du  premier  coup.  Elles  sont 
théoriquement  les  plus  satisfaisantes  et,  dans  les  cas  com¬ 
plexes  (brèche  intestinale  très  étendue,  anus  avec  éperon), 
elles  sont  seules  efficaces.  Mais  elles  achètent  cette  supério¬ 
rité  dans  le  résultat  par  des  risques  qui  ne  sont  pas  négligea¬ 
bles.  Ceci  est  vrai  surtout  d’opérations  relativement  com¬ 
pliquées,  comme  la  résection  de  l’anus  contre  nature  ou 
l’exclusion.  La  statistique  de  Jourdan  accuse  une  mortalité 
de  6.5  p.  100  pour  l’ensemble  des  opérations  intra-péri¬ 
tonéales  et  cette  mortalité  atteint  13  p.  100  pour  la  résec¬ 
tion.  Il  est  vrai  que  le  travail  de  Jourdan  date  de  près  de 
quinze  ans  (1910)  et  que  la  chirurgie  intestinale  a  progressé 
depuis  cette  époque.  Les  interventions  pour  anus  contre 
nature  et  fistules  stercorales  n’en  conservent  pas  moins  une 
gravité  spéciale  :  aux  dangers  habituels  de  toute  résection 
intestinale  (insuffisance  possible  des  sutures)  s’ajoutent  ici 
ceux  qui  résultent  du  passage  incessant  des  matières  par 
l’orifice  anormal  et  de  l’état  d’inflammation  et  d’infection 
chroniques  de  la  paroi.  Et  c’est  la  raison  par  laquelle  la 
méthode  extra-péritonéale,  moins  brillante,  moins  sûre  et 
moins  rapide  en  ses  résultats,  conserve  cependant  de  larges 
indications  dans  le  traitement  des  fistules  stercorales  et 
des  anus  contre  nature. 

II.  Opérations  extra-péritonéales. —  Tous  les  pro- 
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cédés  décrits  ne  sont  que  des  -pariantes  de  l’opération  ini¬ 
tiale  de  Malgaigne  qui  consiste  à  séparer,  sur  le  pourtour 
de  l’orifice  anormal,  la  paroi  intestinale  de  la  peau  et  des 
plans  musculo-aponévrotiques,  sans  détacher  les  adhérences 
péritonéales,  à  fermer  l’orifice  intestinal  par  une  suture 
d’adossement  et,  par  dessus,  à  réunir  isolément  les  plans 
pariétaux.  Elle  suppose  donc  une  fistule  ou  un  anus  ourlé 
de  muqueuse  et  une  libre  circulation  des  matières  dans  la 
partie  inférieure  de  l’intestin.  Elle  n’est  applicable  aux 
anus  avec  éperon  qu’aprês  suppression  de  celui-ci  :  c’est 
pour  y  parvenir  que,  depuis  Dupuytren,  on  a  eu  recours  à 
l’entérotome  ;  mais  je  crois  que,  à  l’heure  actuelle,  tout 
anus  avec  éperon  est  justiciable  d’une  intervention  intra¬ 
péritonéale.  Pour  l’appliquer  aux  fistules  pyo-stercorales, 
il  faut  au  préalable,  avoir  transformé  celles-ci  en  fistules 
stercorales  pures,  par  un  large  débridement,  qui  mette  à 
plat  l’orifice  intestinal. 

Même  dans  les  conditions  les  meilleures,  l’opération  extra- 
péritonéale  est  toujours  délicate  et  elle  échoue  souvent  ; 
plusieurs  interventions  successives  peuvent  être  nécessaires 
pour  obtenir  le  succès  et  il  faut  beaucoup  de  patience  de  la 
part  du  malade  et  du  chirurgien.  Mais  ces  interventions 
successives,  que  l’on  peut  faire  souvent  sous  anesthésie 
locale,  ne  font  courir  aucun  risque  ;  et  c’est  leur  grand  avan¬ 
tage.  Les  principales  causes  d’échec  sont  l’état  cicatriciel 
des  tissus  entourant  l’anus  ou  la  fistule,  qui  rend  difficiles  la 
dissection  des  plans  pariétaux  et  le  dédoublement  des  bords 
de  l’orifice,  et  l’infection  chronique  des  tissus.  Dans  ces 
tissus  cicatriciels,  infectés,  mal  nourris,  les  fils  ont  une 
grande  tendance  à  couper  sous  la  moindre  tension.  Aussi 
m’a-t-il  paru  qu’il  y  aurait  avantage  à  combiner  avec  le 
procédé  du  dédoublement  un  cerclage  de  l’anus  contre 
nature  au  moyen  d’un  fil  perdu  qui,  faufilé  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  abdominale  et  serré,  ramasse  les  tissus  envi¬ 
ronnant  l’anus  et  soulage  les  sutures  intestinale  et  cutanée. 

J’ai’  décrit  ce  procédé  à  la  Société  de  chirurgie  en  1912 
(Rapport  de  Demoulin,  p.  1167).En  voicilatechnique.A2ou 
3  centimètres  en  dehors  de  l’anus,  on  fait  une  courte  incision 
d’un  demi-centimètre,  pénétrant  jusqu’au  plan  musculo- 
aponévrotique.  Par  cette  incision  on  faufile  circulairement, 
tout  autour  de  l’orifice  et  en  restant  à  2  ou  3  centimètres 
de  lui,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  musculo-afionévrotique, 
un  fil  de  catgut  chromé  n®  1  ou  2  (dans  mes  premières  opé¬ 
rations,  j’avais  employé  un  fil  métallique  pour  cetourlage, 
mais  j’y  ai  renoncé,  ayant  eu  quelques  éliminations).  Avec 
une  aiguille  d’Emmet  ou  de  Doyen,  on  passe  facilement  ce 
fil  circulaire  en  deux  fois,  l’aiguille  surtant  chaque  fois  par 
le  même  point,  de  telle  sorte  qu’une  incision  unique  est 
suffisante.  Le  fil  ainsi  placé,  dont  les  chefs  sortent  par 
l’incision,  n’est  pas  serré  et  on  le  recouvre  d’une  com¬ 
presse.  On  procède  alors  à  l’avivement  des  bords  de  l’anus 
par  dédoublement  de  la  muqueuse  et  de  la  peau  ;  ce  dédou¬ 
blement  doit  être  poursuivi,  autant  que  possible, dans  une 
étendue  de  10  millimètres  au  moins.  Les  lèvres  muqueuses 
de  l’orifice  sont  ensuite  suturées  par  adossement  au  catgut 
fin.  C’est  à  ce  moment  que  l’on  reprend  le  fil  de  cerclage 
pour  le  serrer  à  fond  et  le  nouer  :  tous  les  tissus  se  froncent 
au  pourtour  de  l’orifice  qui  est  ainsi  fermé  ;  on  coupe  les 
chefs  au  ras  du  nœud  et  on  enfouit  celui-ci  sous  un  point 
de  suture  fermant  la  petite  incision  latérale.  Il  ne  reste  plus 
qu’à  suturer  au  crin  de  Florence  les  lèvres  cutanées  de 
l’anus. 

D’autres  chirurgiens  que  moi  ont  eu  cette  idée  de  com¬ 
biner  le  cerclage  à  l’autoplastie  des  anus  contre  nature  et 
des  fistules  stercorales.  Dans  la  même  séance  de  la  Société 
de  chirurgie,  Robineau  a  décrit  sa  technique  qui  ne  diffère 
de  la  mienne  que  par  l’emploi  du  crin  de  Florence  comme 


fil  de  cerclage  et  par  le  mode  d’avivement  du  pourtour  de 
l’anus  (excision  simple  de  la  muqueuse  sans  dédoublement, 
ce  qui  supprime  le  temps  de  suture  intestinale).  Robineau 
avait  employé  3  fois  ce  procédé  ;  il  avait  eu  2  succès  com¬ 
plets  dans  des  fistules  cæcales,  1  échec  dans  une  fistule 
latérale  de  l’S  iliaque  ;  mais  il  existait,  chez  ce  dernier  ma¬ 
lade,  un  rétrécissement  colique  sous-jacent  qui  explique 
l’insuccès.  Vers  la  même  époque,  von  Hacker  publiait 
(Zentralblatt  für  Chirurgie,  8  juin  1912,  p.  769)  un  procédé 
basé  sur  le  même  principe,  mais  d’exécution  plus  compli¬ 
quée,  qui  lui  avait  permis  de  fermer  du  premier  coup  un 
anus  cæcal. 

J’ai^pratiqué  10  fois  cette  opération  très  simple  :  4  fois 
pour  un  anus  artificiel  cæcal  (3  établis  au  cours  d’une  crise 
d’occlusion  aiguë,  1  fait  comme  soupape  de  sûreté  dans 
une  résection  du  côlon  pelvien  pour  cancer),  —  1  fois  pour 
un  anus  iliaque  gauche  sans  éperon,  établi  comme  voie  de 
dérivation  dans  un  cas  de  phlegmon  gangréneux  périrectal, 
—  1  fois  pour  une  fistule  intestinale  traumatique  du  côlon 
droit,  chez  un  blessé  de  guerre,  —  1  fois  pour  fistule  consé¬ 
cutive  à  une  résection  iléo-cœcale  pour  tuberculose,  —  3 
fois  pour  des  fistules  après  appendicectomie.  J’ai  eu  1  échec 
complet,  2  succès  partiels  (fermeture  de  l’anus  avec  per¬ 
sistance  d’une  petite  fistule),  1  guérison  complète  après 
deux  interventions  et  6  fermetures  parfaites  et  définitives 
du  premier  coup. 

L’échec  est  survenu  chez  un  garçon  de  14  ans  atteint  de 
tuberculose  iléo-cæcale,  et  présentant  une  fistule  pyo-ster- 
corale  après  entérectomie  :  malgré  un  débridement  de  la 
poche  suppurante,  deux  tentatives  de  fermeture  par  cerclage 
restèrent  sans  résultat.  C’était  un  fort  mauvais  cas  qui, 
en  réalité,  n’était  pas  justiciable  de  la  méthode. 

Chez  deux  malades,  porteurs  d’un  anus  artificiel  cæcal, 
le  succès  a  été  incomplet  parce  qu’il  est  resté  une  fistule 
stercorale.  Je  suis  certain  qu’une  nouvelle  intervention  eût 
facilement  complété  le  résultat,  mais  les  circonstances  m’ont 
empêché  de  la  pratiquer  :  chez  l’un,  opéré  d’un  cancer  sig¬ 
moïdien,  la  récidive  de  la  tumeur  a  créé  de  nouvelles  indi¬ 
cations  thérapeutiques  ;  chez  l’autre,  une  femme  à  laquelle 
j’avais  fait  une  cæcostomie  pour  occlusion  paralytique,  la 
réapparition  d’accidents  semblables,  deux  ans  après  la 
première  crise,  m’a  contraint  à  rouvrir  définitivement 
l’anus  artificiel. 

Les  7  autres  malades  ont  parfaitement  guéri,  6  d’emblée, 
1  après  deux  interventions  successives.  Je  donne  ici,  comme 
exemples,  mes  deux  cas  les  plus  récents  qui  concernent  de 
très  larges  fistules  cæcales  consécutives  à  l’appendicectomie. 

Le  premier  concerne  un  garçon  de  20  ans,  opéré  en  pro¬ 
vince,  l’année  précédente,  pour  appendicite.  Il  présentait 
une  fistule  de  3  centimètres  de  diamètre,  véritable  anus 
cæcal,  donnant' passage  à  une  grande  partie  des  matières. 
Je  l’opérai  le  23  octobre  1920  :  le  dédoublement  de  la  mu¬ 
queuse  et  de  la  peau  fut  difficile,  en  raison  de  l’état  cicatriciel 
des  tissus,  et  je  ne  pus  le  pousser  au  delà  de  3  ou  4  milli¬ 
mètres  ;  je  fis  le  cerclage  avec  un  fort  catgut  et  suturai  la 
muqueuse  au  catgut  et  la  peau  aux  crins  de  Florence.  La 
réunion  fut  obtenue  par  première  intention. 

L’autre  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le 
16  mai  1923.  Il  avait  été  opéré,  en  décembreîl922,  pour  une 
appendicite  aiguë  ;  la  fistule  stercorale  s’établit  au  bout  d’un 
mois,  après  suppuration  de  la  plaie  opératoire.  Lorsque  ce 
malade  entra  dans  mon  service,  en  février  1923,  il  pré¬ 
sentait  une  plaie  largement  béante  et  suppurante,  au  fond 
de  laquelle  on  apercevait  une  perforation  cæcale,  large 
comme  une  pièce  de  50  centimes,  qui  donnait  issue  à  du 
liquide  intestinal  en  abondance  ;  il  ne  passait  par  les  voies 
naturelles  qu’une  minime  partie  des  matières.  L’état  gé- 
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néral  était  mauvais  (amaigrissement,  escharre  sacrée)  et 
il  me  parut  évident  que  ce  malade  était  incapable  de  sup¬ 
porter  une  intervention  de  quelque  importance.  Je  tentai 
donc  la  fermeture  de  cette  fistule  par  la  voie  extra-péri¬ 
tonéale.  Une  première  opération  fut  faite  le  3  mars  :  j’avi¬ 
vai  aux  ciseaux  les  bords  de  l’orifice  intestinal,  bien  visible 
dans  le  fond  de  la  plaie  ;  cet  avivement  fut  difficile  et  in¬ 
complet  ;  puis  je  faufilai  en  bourse  un  fil  de  lin  autour  de 
l’orifice  et  je  le  serrai  ;  par  dessus,  je  fis  un  petit  surjet  ne 
prenant  que  les  couches  superficielles,  séro-musculaires, 
de  l’intestin  ;  la  plaie  pariétale  fut  laissée  complètement 
ouverte. 

Le  résultat  de  cette  tentative  parut  d’abord  nul  :  au  bout 
de  48  heures,  les  matières  recommençaient  à  passer  par  la 


fistule.  Mais,  peu  à  peu,  l’importance  de  l’écoulement  ster- 
coral  diminua,  la  plaie  se  nettoya,  et,  au  milieu  d’avril,  au 
lieu  d’un  anus  cæcal  au  fond  d’une  cavité  suppurante,  on 
se  trouvait  en  présence  d’une  fistule  labiée,  relativement 
étroite,  dont  la  fermeture  ne  devait  pas  offrir  de  grandes 
difficultés.  En  effet,  une  nouvelle  intervention,  faite  le  23 
avril  et  qui  consista  en  un  dédoublement  suivi  de  sutures 
de  la  muqueuse  intestinale  au  catgut  et  de  la  peau  aux  crins 
de  Florence,  combiné  avec  un  cerclage  au  catgut  chromé, 
amena  la  guérison  complète  et  définitive. 

Ce  procédé,  très  simple  et  parfaitement  inofîensif,  me 
semble  mériter  d’être  essayé  dans  tous  les  cas  d’anus  sans 
éperon  ou  de  fistule  intestinale  latérale,  avant  que  l’on 
en  vienne  aux  opérations  intra-péritonéales. 


HOPITAL  DES  ENFANTS- MALADES 


Traitement  des  vers  intestinaux  dans  l’enfance 

Par 

M  P.  LEREBOULLET. 


De  tous  temps  l’on  a  fait  jouer  aux  vers  intestinaux  un 
rôle  considérable,  justifié  ou  non,  en  pathologie  infantile. 
L’opinion  publique  les  a  accusés  d’innombrables  méfaits, 
et  il  n’est  pour  ainsi  dire  pas  de  jour  ou  nous  ne  voyons 
dans  nos  consultations  une  mère  qui  attribue  aux  vers  tel 
ou  tel  symptôme  constaté  chez  son  enfant.  De  même  que 
l’on  a  invoqué  la  dentition  à  l’origine  de  multiples  accidents 
et  qu’il  a  fallu  une  opinion  médicale  bien  éclairée  et  ferme 
pour  démontrer  l’inanité  de  cette  conception,  de  même 
que,  quoiqu’avec  plus  de  vérité,  l’on  a  rapporté  à  la  crois¬ 
sance  de  nombreux  maux,  de  même  l’on  a  rattaché  aux  vers 
intestinaux  toute  une  série  de  troubles  pathologiques  qui 
certainement  en  sont  indépendants.  Depuis  deux  siècles, 
la  plupart  des  médecins  se  sont  évertués  à  mettre  en  garde 
l’esprit  des  familles  et  du  médecin  lui-même  contre  cette 
tendance. 

Toutefois,  il  n’est  pas  douteux  que  les  vers  intestinaux 
ont  une  pathologie,  et  il  faudrait  se  garder  de  leur  dé¬ 
nier  toute  signification.  De  récentes  recherches  poursuivies 
au  cours  de  ces  dernières  années  ont  montré,  en  effet,  que  les 
parasites  intestinaux  amenaient  des  troubles  du  sang,  en¬ 
traînaient  une  anémie  particulière,  avec  éosinophilie  réac¬ 
tionnelle,  qui  témoigne  d’une  influence  profonde  exercée 
par  ces  parasites  sur  l’organisme,  influence  qui  peut  n’ être 
pas  sans  conséquences  fâcheuses.  On  a  soutenu  que  les 
parasites  intestinaux,  en  servant  de  vecteurs  à  certains 
germes,  jouaient  un  rôle  dans  là  production  de  diverses 
affections  et  notamment  de  l’appendicite,  doctrine  originale 
dans  laquelle  il  y  a  une  certaine  part  de  vérité.  De  même 
encore  on  a  montré  que  la  lombricose  peut  provoquer  des 
accès  de  fièvre,  qu’il  y  a  même  des  maladies  à  allure  ty¬ 
phoïde  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  lombricoses  à 
forme  typhoïde. 

D’autre  part,  si  nous  nous  transportons  hors  de  la  capi¬ 
tale,  dans  des  pays  où  existe  une  parasitose  qui  heureuse¬ 
ment  ne  se  rencontre  guère  dans  notre  champ  d’observa¬ 
tion,  l’ankylostomiase,  si  nous  allons  dans  le  Nord,  où 
s’observe  si  souvent  la  maladie  des  mineurs,  si  nous 
allons  surtout  dans  l’Amérique  du  Sud,  dans  l’Inde,  en 
certaines  régions,  nous  voyons  que  l’ankylostome  provoque 


toute  une  série  de  troubles,  et  amène  trop  souvent  une  ané 
mie  et  une  cachexie,  prouvant  bien  qu’il  s’agit  là  d’une 
véritable  et  souvent  grave  maladie. 

Par  conséquent,  sans  vouloir  dire  que  les  vers  intestinaux 
sont  l’origine  d’autant  de  maux  que  l’admettaient  autrefois 
les  vieux  auteurs,  il  faut  reconnaître  qu’il  y  a  une  patho¬ 
logie  vermineuse  et  que  celle-ci  réclame  une  thérapeutique. 
Vous  serez  amenés  en  pratique  assez  souvent  à  soigner  des 
vers  intestinaux  et  vous  devez  savoir  cè  que  vous  devez 
faire  contre  eux. 

D’abord,  quels  sont-ils  ?  Je  vous  rappelle  simplement  le 
nom  des  vers  que  vous  pouvez  avoir  à  soigner  dans  nos 
pays,  et  ne  m’occupe  pas  de  ceux  que  l’on  peut  observer 
à  l’étranger,  par  exemple  le  Necator  americanus,  et  même 
l’ankylostome,  dont  je  ne  dirai  que  quelques  mots. 

Dans  nos  pays,  nous  avons  des  Cestodes  et  des  Nématodes 
suivant  la  division  classique.  Les  Cestodes  sont  des  vers 
plats,  rubanés.  Parmi  ces  vers,  deux  espèces  surtout  sont 
observées.  C’est  le  tænia,  notamment  le  tænia  saginata  ou 
inerme,  ce  long  ver  qui  provient  de  la  viande  de  bœuf  crue. 
Or  depuis  que  nous  donnons  assez  volontiers  de  la  viande 
crue  aux  enfants,  il  est  arrivé  souvent  que  les  enfants,  ont 
de  cette  façon  contracté  le  tænia.  Ce  ver  solitaire,  vous  ne 
l’observerez  cependant  pas,  en  général,  chez  les  très  jeunes 
enfants,  et  ceci  est  fort  heureux,  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  nous  serions  assez  gênés  si  nous’  avions  à  soigner 
ces  cas. 

L’autre  espèce  est  le  tænia  solium  ou  tænia  armé,  qui  vient 
de  la  viande  de  porc  non  cuite,  ou  insuffisamment  cuite.  Le 
tænia  solium  est  extrêmement  rare  dans  nos  pays,  car  le 
Français  ne  mange  pas  beaucoup  de  porc  cru  ou  fumé. 
En  France,  le  tænia  solium  ne  se  voit  pratiquement  pas. 

En  dehors  du  tænia  nana  ;  qui  est  encore  plus  rare  que  la 
variété  précédente,  un  autre  cestode  joue  un  rôle  assez  im¬ 
portant,  c’est  le  Èothriocéphale,  qui  provoque  une  anémie 
spéciale  ;  mais  le  bothriocéphale  n’existe  pas  à  Paris,  il  se 
rencontre  dans  les  pays  où  l’on  consomme  beaucoup  de 
poisson  ;  sur  les  bords  du  lac  de  Genève  notamment,  il  y  a 
un  certain  nombre  de  cas  d’anémie  bothriocéphalique.  Bien 
que  celle-ci  ne  s’observe  guère  dans  nos  régions,  vous  pour¬ 
riez  la  rencontrer  exceptionnellement  chez  certains  en¬ 
fants  et  il  faut  parfois  y  penser. 


(1)  Leçon  faite  le  8  février  1924. 
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Parmi  les  Nématodes,  nous  avons  affaire  tout  d’abord,  à 
V ascaris  lombricoides  ou  lombric.  Le  lombric  occupe  géné¬ 
ralement  l’intestin  grêle.  Rarement  il  est  unique  ;  on  a  2,  3 
lombrics,  parfois  un  grand  nombre,  50,  100,  exceptionnelle¬ 
ment  même  plusieurs  centaines.  Le  lombric  est  relati¬ 
vement  fréquent.  On  le  voit  chez  les  enfants  qui  ont 
mangé  n’importe  quoi,  notamment  qui  ont  joué  avec  delà 
terre  qu’ils  ont  ramassée  et  déglutie.  MM.  Weill  et  Mou- 
ri quand  citent  l’exemple  d’un  bébé  de  13  mois  qui,  ayant 
mangé  de  la  terre  de  jardin,  avait  présenté  des  ascarides. 
Le  lombric  se  voit  souvent  chez  les  enfants  qui  ont 
mangé  des  fruits  souillés  par  la  terre,  des  légumes  crus  ; 
néanmoins,  il  ne  joue  pas  un  très  grand  rôle  en  pathologie 
infantile,  et,  s’il  provoque  quelquefois  des  troubles  dou¬ 
loureux  assez  marqués,  il  n’est  pas  le  facteur  le  plus  impor¬ 
tant  de  la  pathologie  vermineuse. 

Le  ver  qui  ennuie  le  plus  en  pathologie  infantile,  c’est 
Voxyure  vermiculaire,  petit  ver  blanc,  dont  le  mâle  mesure 
2  à  5  millimètres  et  la  femelle  9  à  10  millimètres  .Ce  pti  t 
ver  est  extrêmement  fréquent  ;  il  existe  pour  ainsi  dire  à 
l’état  endémique  dans  nombre  de  familles.  Ces  oxyures 
se  rencontrent  chez  l’enfant  parce  qu’il  a  absorbé  des  légu¬ 
mes  ou  des  fruits,  ou  des  aliments  quelconques,  contaminés 
par  des  œufs  d’oxyure,  mais  surtout  ils  viennent  de  l’auto¬ 
infestation  répétée  :  le  rôle  des  mains  sales,  du  linge  sale, 
est  capital  dans  la  production  de  l’oxyure.  C’est  parce  que 
l’enfant  a  des  ongles  mal  tenus,  parce  qu’il  porte  ses  on¬ 
gles  à  la  région  anale,  puis,  sans  s’être  lavé  les  mains,  les 
porte  à  sa  bouche,  c’est  parce  qu’il  ne  lave  pas  ses  mains 
avant  le  repas,  qu’il  s’infecte,  et  que  le  cycle  de  l’oxyure 
continue.  C’est  pourquoi  c’est  une  maladie  très  fréquemment 
familiale  ;'quand,  dans  une  famille  un  enfant  a  des  oxyures, 
d’autres  enfants  en  ont  ;  l’oxyure  se  voit  même  chez  les 
nourrissons.  Il  existe  surtout  dans  le  gros  intestin,  dans 
la  région  du  cæcum  et  de  l’appendice  et  dans  le  rectum 
qui  est  son  habitat  principal.  Ce  qui  fait  la  ténacité  de 
l’oxyure,  c’est  qu’il  s’implante  dans  la  tunique  de  l’in¬ 
testin,  notamment  de  l’appendice,  d’où  il  est  extrêmement 
difficile  de  le  déloger. 

L’oxyure,  par  conséquent,  est  le  parasite  intestinal  1q  plus 
fréquent,  le  plus  tenace,  le  parasite  familial,  se  dévelop¬ 
pant  par  auto-infestation  à  répétition  ;  il  existe  dans  tous 
les  pays,  sous  toutes  les  latitudes. 

Enfin  il  est  un  dernier  parasite  habituel,  un  ver  beau¬ 
coup  plus  long  que  l’oxyure,  assez  petit  néanmoins,  qui 
existe  en  petit  nombre,  c’est  le  trichocéphale,  qui  occupe  le 
cæcum  et  l’appendice.  Lorsque  l’on  recherche  les  œufs  de  tri¬ 
chocéphale,  qui  sont  assez  caractéristiques,  on  peut,  comme 
Railliet  l’a  constaté,  dans  67  %  des  cas,  retouver  ces  œufs 
dans  les  selles  des  enfants. 

Le  trichocéphale  est  donc  un  ver  extrêmement  fréquent, 
mais  il  ne  paraît  pas  avoir  une  grosse  influence  pathogène. 

La  bilharziose  intestinale  ne  se  voit  guère  dans  nos  pays. 

L’ankylostome  duodénal,  qui  a  été  récemment  étudié 
avec  beaucoup  de  soin  par  la  commission  de  l’Institut  Rock- 
feller,  en  Amérique,  ne  joue  pas  de  rôle  dans  la  pathologie 
parisienne  ou  juxta-parisienne,  et  je  ne  vous  en  parlerai 
qu’accidentellement,  si  intéressantes  que  soient  les  études 
récemment  poursuivies. 

J’envisage  uniquement  les  vers  dont  l’observation  en 
France  est  quotidienne  et  que  vous  aurez  à  soigner. 

Ces  vers,  quels  symptômes  provoquent-ils  ?  Je  vous  ai 
dit  qu’il  y  avait  eu  autrefois  un  rôle  considérable  attribué 
aux  vers  et  que  même  les  auteurs  qui  cherchaient  à  faire 
la  part  du  vrai  et  du  faux  leur  rattachaient  toute  une  série 
de  symptômes.  Je  n’en  veux  pour  preuve  que  ce  vieil  au¬ 


teur  du  dix-huitième  siècle,  Lefebvre  de  Villebrune,  qui 
décrit  les  symptômes  de  la  manière  suivante  : 

«  Les  signes  des  vers,  dit-il,  sont  en  général  la  couleur 
changeante  du  visage,  qui  est  tantôt  rouge,  tantôt  pâle, 
un  demi-cercle  livide  sous  les  yeux,  des  démangeaisons  au 
nez,  de  fréquents  maux  de  tête  aussitôt  qu’on  a  un  peu 
mangé.  On  a  souvent  la  bouche  pleine  d’eau  en  s’éveillant 
le  matin,  la  salive  coule  même  sur  l’oreiller,  le  sommeil  est 
inquiet. . .  on  a  soif  le  matin.  Les  bourdonnements  d’oreil¬ 
les,  les  défaillances,  les  vertiges,  le  dégoût  du  manger, 
quelquefois  un  grand  appétit,  une  mauvaise  haleine,  l’exul- 
cération  des  gencives,  les  vomissements,  les  serrements  de 
poitrine,  une  douleur  poignante  vers  le  nombril,  l’enflure 
subite  et  douloureuse  du  ventre,  le  rugissement  des  intes¬ 
tins,  de  grandes  selles  fétides,  la  maigreur,  malgré  le  grand 
appétit,  font  de  l’état  des  sujets  la  scène  la  plus  affligeante. 
Joignez  à  cela  ...  un  chatouillement  si  vif  à  l’anus  qu’il 
cause  parfois  des  défaillances,  un  air  triste,  sombre,  indo¬ 
lent,  de  l’inaptitude  à  tout,  des  soucis  ;  on  veut,  on  ne 
veut  pas,  on  se  fâche  de  rien,  on  parle  avec  peine,  sans 
ordre,  souvent  on  ne  dit  mot.  Plusieurs  de  ces  sujets  de¬ 
viennent  furieux,  d’autres  pointilleux.  Quelques-uns  sont 
pris  de  convulsions  sans  s’en  apercevoir. .  .  D’autres  boi¬ 
vent  souvent.  Quelques-uns.  ont  une  toux  sèche  qui  ap¬ 
proche  de  la  coqueluche.  Ils  ont  des  palpitations  de  cœur. 
M.  Monro  dit  que  le  signe  le  plus  évidentMes  vers  est  la 
grande  dilatation  de  la  prunelle.  Un  signe  des  plus  sûrs  est 
le  bien-être  que  sent  un  malade  après  avoir  bu  un  verre 
d’eau  froide.  Mais  le  signe  le  moins  équivoque  c’est  lorsque 
le  malade  rend  des  vers  ou  des  parties  de  vers  », 

Il  est  inutile  de  prolonger  cette  citation  qui  montre  à 
quelles  élucubrations  se  livraient  les  vieux  auteurs  et  com¬ 
ment  leur  observation,  exacte  sur  quelques  points,  n’appor¬ 
tait  aucune  précision  sur  les  symptômes  provoqués  par  les 
vers.  S’il  n’y  avait  que  cette  symptomalogie,  le  scepticisme 
le  plus  complet  devrait  régner  à  l’égard  de  la  pathologie 
vermineuse.  Mais  il  y  a  des  faits  plus  précis. 

Lorsque  le  professeur  Hutinel  a  écrit  son  Traité  des 
maladies  des  enfants,  il  a  repris  et  groupé  avec  M.  Nobé- 
court  les  manifestations  que  peuvent  provoquer  les  vers 
d’une  manière  assez  simple. 

Ils  peuvent  amener,  d’une  part  des  troubles  digestifs, 
d’autre  part,  des  troubles  généraux,  et  enfin  ils  peuvent  en¬ 
traîner  des  accidents  particuliers,  liés  à  leurs  migrations 
anormales  :  je  vous  montrerai  tout  à  l’heure  un  de  ces  exem¬ 
ples. 

Les  vers  ont  une  action  irritative  sur  l’intestin.  C’est  ainsi 
que  les  tænias,  et  surtout  les.  ascarides  peuvent  provoquer 
des  douleurs,  et  qu’il  est  assez  fréquent  de  voir  un  enfant 
se  plaindre  de  coliques  assez  douloureuses,  assezj violentes, 
avant  d’émettre  des  ascarides.  D’autre  part,  il  y  a  des  en¬ 
fants  chez  lesquels  on  constate  de  V appendicite,  qui  peut 
être  en  partie  liée  à  l’existence  des  oxyures  ou  des  tricho- 
céphales.  A  la  sqite  de  Metchnikoff,  l’on  a  attribué  un  grand 
rôle  à  ces  vers  dans  la  production  de  l’appendicite  et  il  a 
semblé  que  l’administration  de  vermifuges  pouvait  en 
pareil  cas  amener  la  guérison.  Il  est  certain  qu’il  y  a  des 
enfants  chez  lesquels  le  traitement  d»  l’oxyurose  permet  de 
calmer  et  de  faire  disparaître  la  douleur  appendiculaire. 
Mais  les  symptômes  douloureux  paraissent  alors  dus  aux 
vers,  non  à  l’appendice.  Railliet,  sur  119  appendicites  a 
rencontré  58  fois  des  oxyures,  1  fois  seulement  le  tricho¬ 
céphale,  sans  pouvoir  établir  une  relation  entre  la  présence 
des  vers  et  l’état  anatomique.de,  l’appendice.  Vraisem¬ 
blablement  les  vers  ne  tiennent  ici  qu’une  j)laçe  accessoire. 

Les  ascarides  et  les  tænias  jouent  quelquefois  un  rôle  dans 
la  production  de  Vobstruction  intestinale.  Fellmann  et 
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Miyaké,  chez  l’enfant,  ont  publié  un  certain  nombre  de  cas 
où  l’obstruction  iiitestinale  était  provoquée  par  un  tænia, 
et  surtout  par  un  amas  d’ascarides. 

Chez  les  enfants  enfin,  les  oxyures,  à  la  partie  terminale 
de  l’intestin,  provoquent,  —  ceci  est  de  connaissance  cou¬ 
rante  —  des  démangéaisons  anales  souvent  très  marquées 
et  certainement  un  état  local  de  prurit,  de  chaleur,  de  ma¬ 
laise,  lié  à  l’irritation  locale. 

Les  vers  intestinaux  peuvent  produire  à  la  longue  des 
manifestations  générales.  Un  sujet  c.ontaminé  par  le  bothrio- 
céphale  est  très  anémique.  L’anémie  bothriocéphalique  a  été 
étudiée  par  les  médecins  suisses,  notamment  par  M.  Audéo  ud. 

Dans  nos  pays,  le  tænia  produit  une  certaine  anémie 
avec  éosinophilie.  L’enfant  atteint  de  vers  intestinaux  pré¬ 
sente  des  troubles  nerveux.  M.  Mériel,  M.Taillens  ont  étu¬ 
dié  les  pseudo-méningites^  ou  les  réactions  méningées  plus 
graves  dues  aux  vers  ;  il  y  a  même  de  véritables  ménin¬ 
gites  vermineuses. 

Quelquefois  les  vers  intestinaux  provoquent  de  la  fièvre. 
On  a  vu  des  cas  où,  indirectement,  par  les  troubles  digestifs 
qu’ils  provoquent,  les  vers  entraînaient  la  production  d’une 
véritable  lombricose  à  forme  typhoïde.  Le  professeur  Chauf¬ 
fard  en  a  rapporté  chez  l’adulte  de  très  beaux  exemples, 
et  le  professeur  Weill  en  a  observé  chez  l’enfant. 

Dans  certains  cas,  il  y  a  un  troisième  ordre  de  symptômes 
dus  à  la  migration  anormale  des  vers.  Les  ascarides  surtout 
peuvent  migrer  dans  les  voies  biliaires,  dans  les  voies  pan¬ 
créatiques,  ils  peuvent  à  distance  provoquer  des  phleg¬ 
mons  stercoraux.  Ils  peuvent  migrer  d’une  façon  différente. 
Voici  une  pièce  du  musée  du  professeur  Nobécourt,  relative 
à  un  enfant  qui  était  entré  pour  des  symptômes  pulmonai¬ 
res  très  peu  nets.  On  lui  trouva  un  lombric  dans  la  trachée 
et  les  bronches,  et  cette  migration  avait  entraîné  la  mort.  Ces 
faits  sont  exceptionnels. 

Le  diagnostic  se  fait  moins  par  la  symptomatologie  que 
par  le  fait  que  l’enfant  émet  des  vers  ;  il  y  a  des  oxyures  que 
l’on  voit  sur  les  selles,  les  enfants  émettent  des  fragments  de 
tænia,  ou  rejettent  un  ascaride,  etc. 

En  dehors  de  la  recherche  des  anneaux  de  tænia  et  des 
oxyures,  l’examen  des  selles  est  utile  parce  que  l’on  peut  y 
reconnaître  la  présence  des  œufs  d’ascarides  ou  de  trichocé- 
phales.  11  faut  donc  faire  examiner  les  selles  quand  vous 
redoutez  la  présence  persistante  d’ascarides  dans  l’intestin. 

Enfin,  rappelez-vous  l’utilité  de  l’examen  du  sang,  de  la 
numération  leucocytaire  et  de  la  recherche  de  l’éosinophilie. 

L’examen  bien  fait  permet  de  préciser  le  traitement,  au¬ 
quel  je  voudrais  consacrer  surtout  cette  leçon. 

Tout  d’abord  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  il  faut 
éviter  chez  l’enfant  l’ingestion  de  viande  crue  de  boeuf,  qui 
peut  lui  donner  le  tænia,  et  quand  on  est  obligé  de  lui  pres¬ 
crire  de  la  viande  crue,  lui  prescrire  exclusivement  de  la 
viande  de  mouton  et  de  cheval.  i 

De  même  rappelez-vous  le  danger  de  certains  poissons 
pour  le  bothriocéphale,  des  légumes  et  des  fruits  crus  pour 
le  trichocéphale  et  l’ascaride,  mais  surtout  la  nécessité 
d’habituer  les  enfants  à  avoir  des  ongles  courts,  à  se  les 
nettoyer  et  se  laver  les  mains  avant  les  repas.  Il  n’y  a  pas 
de  prophylaxie  possible  des  oxyures  sans  ces  soins  élémen¬ 
taires  de  propreté.  Il  faut  avant  tout  empêcher  les  enfants 
de  se  gratter. 

Le  traitement  varie  avec  le  ver  qui  es(.  en  cause,  il  y  a, 
pi’esque  pour  chacun,  un  helminthique  de  choix. 

Le  traitement  du  tænia  se  présente  rarement  chez  le  jeune 
enfant,  mais  vous  aurez  à  le  faire  chez  le  grand  enfant  et 
chez  l’adulte. 

Depuis  l’époque  ou  Laboulbène  fut  médecin  de  l’hôpi¬ 


tal  Necker,  cet  hôpital  a  longtemps  paru  spécialisé  dans  le 
traitement  du  tænia.  De  fait  Laboulbène  avait  étudié 
minutieusement  la  question  et  dans  son  service  on  em¬ 
ployait  une  série  de  petits  moyens  pour  bien  administrer  la 
fougère  mâle  et  faire  rendre  le  ver  ;  leur  usage  s’est  perpétué 
à  Necker,  non  sans  raison,  car  l’évacuation  du  tænia  est  fonc¬ 
tion  d’un  certain  nombre  de  précautions  indispensables,  si 
l’on  veut  obtenir  un  résultat. 

La  fougère  mâle  est  habituellement  administrée  sous  forme 
de  capsules  de  Créquy,  contenant  0.05  centigr.  de  calomel 
pour  0.50  cent,  d’extrait  éthéré  de  fougère  mâle.  La  dose 
est  de  12  à  16  capsules,  prises  avec  une  gorgée  d’eau  de  5 
en  5  minutes,  chez  l’adulte.  On  peut  employer  ces  capsules 
chez  les  grands  enfants,  à  la  dosé  de  0.50  centigr.  par  année 
d’âge,  soit  10  à  12  capsules  dans  les  cas  ordinaires.  Mais 
l’enfant  peut  ne  pas  avaler  les  capsules.  Alors  on  donne  la 
fougère  sous  forme  liquide. 


Extrait  éthéré  de  fougère  mâle 

Teinture  de  vanille . 

Sirop  de  térébenthine . 

Julep  gommeux . 


0,50  centigr . 
(par  année  d^âge). 
3  grammes 
'|ââ  25  grammes 


A  prendre  en  une  ou  deux  fois  dans  du  lait. 


Voici  une  autre  formule,  due  à  M.  Cômby  : 

Extrait  éthéré  de  fougère  mâle .  2  à  5  gr. 

Extrait  de  jus  de  réglisse .  10  — 

Sirop  de  fleurs  d’oranger .  20  — 

Eau  distillée  de  menthe .  60  — 

Agiter  avant  de  s’en  servir. 


Vous  devez  administrer  ces  potions  progressivement, 
comme  les  capsules. 

Comment  faut-il  administrer  la  fougère  mâle  ?  Le  prin¬ 
cipe,  c’est  d’abord  de  laisser  l’adolescent  ou  l’adulte  24 
heures  au  lait,  pour  préparer  l’intestin  à  recevoir  la  mé¬ 
dication,  puis  le  lendemain  matin  à  jeun,  de  bonne  heure, 
vous  donnez  les  capsules  de  Créquy  de  5  en  5  minutes  ; 
vous  consacrez  par  conséquent  une  heure  à  donner  les  douze 
capsules,  une  heure' et  quart  à  donner  les  seize  capsules. 
Vous,  les  faites  avaler  avec  une  gorgée  d’eau  chaque  fois. 

Après  ces  capsules,  pendant  une  heure,  vous  donnez 
simplement  de  l’eau  chloroformée,  par  exemple  une  potion 
ainsi  composée  : 

Eau  chloroformée .  80  gr. 

Sirop  de  sucre .  40  gr. 

Eau . q.  s.  pour  faire  200  cmc. 

Vous  avez  commencé  à  7  heures  du  matin,  donné  de 
7  à  8  heures  les  capsules,  de  8  à  9  heures  l’eau  chloroformée 
et  à  9  heures  du  matin  vous  donnez  un  purgatif.On  a  dit 
que  l’huile  de  ricin  était  dangereuse  parce  qu’elle  mettait 
en  liberté  l’acide  fdicique  et  rendait  toxique  la  fougère 
mâle.  En  réalité,  il  est  prouvé  que  l’huile  de  ricin  n’a  pas 
ces  inconvénients. 

D’autres  médecins  donnent  le  calomel  avec  la  poudre  de 
scammonée  et  la  lactose. 


Calomel  à  la  vapeur .  0.25 

Poudre  de  scammonée .  0.15 

Lactose .  0.50 


(pour  un  paquet). 

La  scammonée  peut  être  employée  à  la  dose  de  0.05  cen 
tigr.par  année  d’âge,  mais  l’huile  de  ricin  est  préférable. 

Il  est  indispensable,  au  moment  où  l’enfant  va  aller  à 
la  selle,  qu’il  se  mette  sur  un  vase  rempli  d’eau  chaude 
plongeant  le  siège  dans  le  vase  et  y  reste  jusqu’à  l’élimi¬ 
nation  complète  du  ver,  afin  d’éviter  que  le  ver  ne  se  casse 
avant  l’expulsion  complète. 
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Il  arrive  que  les  capsules  de  Créquy  provoquent  leur 
effet  avant  l’huile  de  ricin  ;  assez  souvent,  c’est  dans  la 
deuxième  heure  que  la  selle  se  produit,  sans  qu’il  y  ait 
besoin  d’administrer  l’huile  de  ricin  ;  c’est  fâcheux,  parce 
que  généralement  l’effet  est  moins  complet. 

Néanmoins,  en  vous  servant  de  la  fougère,  de  l’eau  chlo- 
formée  et  de  l’huile  de  ricin,  vous  arriverez  généralement 
à  faire  rendre  le  ver  complet  et  vous  aurez  soin  de  le  véri¬ 
fier  après  l’expulsion,  en  cherchant  la  présence  de  la  tête. 
Toutefois  même  si  celle-ci  fait  défaut  quand  vous  avez 
fait  rendre  un  ver  un  peu  long,  le  sujet  est  soulagé  pendant 
quelques  semaines. 

Chez  l’enfant  il  est  difficile  quelquefois  d’administrer  la 
fougère  mâle  et  elle  a  quelques  inconvénients.  La  citrouille 
alors  rend  service.  Les  graines  de  citrouille,  ou  les  semences 
de  courges  mondées,  sont  données  de  la  façon  suivante  ; 

On  en  prescrit  une  dose  de  30  à  60  grammes,  selon  l’âge, 
qui  est  mêlée  à  du  sucre,  20  gr.,  par  exemple,  avec  un  peu 
d’eau  de  fleurs  d’oranger  et  délayée  dans  120  gr.  d’eau. 

On  donne  trois  jours  de  suite  ces  semences  de  courge. 
Il  faut  avoir  soin  de  donner  avant  les  semences  une  cuil¬ 
lerée  à  dessert  de  sirop  d’éther.  Une  heure  après,  on  ad¬ 
ministre  une  purgation  légère  d’huile  de  ricin.  Vous  recom¬ 
mencez  le  deuxième  er  troisième  jour,  selon  l’état  de 
fatigue  de  l’enfant.  On  obtient  assez  souvent  l’émission  du 
ver.  Néanmoins  c’est  un  procédé  moins  sûr  que  la  fougère 
mâle. 

On  a  conseillé  V écorce  de  racine  de  grenadier,  25  à  30  gr., 
après  macération  durant  12  heures.  Mais  l’écorce  de  racine 
de  grenadier  comme  la  pelletiérine,  qui  en  est  le  principe 
actif,  peuvent  chez  l’enfant  être  mal  supportées  et,  généra¬ 
lement,  mieux  vaut  s’en  abstenir. 

Enfin,  le  thymol  peut  être  employé  chez  l’enfant  à  la 
dose  de  0.50  centigr.  à  2  gr.,  avec  les  précautions  que  j’indi¬ 
querai  à  propos  du  traitement  du  trichocéphale  ;  mais  le 
thymol  est  beaucoup  moins  bon  anthelmintliique  à  l’égard 
du  tænia  que  la  fougère  mâle. 

Pour  les  oxyures,  ils  siègent  en  partie  dans  le  rectum,  si 
bien  que  l’on  a  toujours  pensé  que  l’on  pouvait  faire  une 
thérapeutique  rectale.  Les  anciens  médecins  ont  préconisé  un 
traitement  assez  particulier.  Les  oxyures  aiment  en  effet 
assez  volontiers  et  se  fixent  sur  les  matières  grasses,  sucrées, 
les  aliments  hydrocarbonés  ;  et  alors  voici  ce  que  dit  un 
vieil  auteur  : 

«  On  chasse  les  ascarides  (c’est  ainsi  que  l’on  désignait 
autrefois  les  oxyures)  en  mangeant  des  carottes  crues  ou 
en  prenant  du  vin  de  bouleau  ou  de  hêtre,  jusqu’à  ce  que  le 
ventre  devienne  libre  ;  ou  l’on  insinue  dans  le  rectum  un 
morceau  de  lard  non  salé  et  lié  à  un  fil  ;  (juand  il  est  resté 
quelques  instants,  on  le  tire  et  chaque  fois  ce  morceau  de 
lard  en  entraîne  beaucoup,  on  renouvelle  le  lard  chaque  fois 
qu’on  en  met  et  l’on  parvient  à  les  avoir  tous,  si  on  ne  se 
lasse  pas  de  cette  manœuvre.  »  Je  passe  sur  les  autres  pro¬ 
cédés  recommandés  comme  l’immixtion  de  la  fumée  de 
tabac  par  l’anus,  comme  l’ingestion  de  savon  par  la  bou¬ 
che  et  tant  d’autres  bizarreries  sans  base  sérieuse. 

La  thérapeutique  classique  des  oxyures  repose  sur  l’em¬ 
ploi  de  semen-contra  et  de  la  santonine. 

La  santonine  est  l’anthelminthique  de  choix  dans  ce  cas. 
Elle  doit  être  donnée  à  raison  de  1  centigramme  par  année 
d’âge.  Elle  a  certains  inconvénients  qu’il  faut  connaître  : 
lorsqu’on  en  administre  une  dose  trop  élevée  à  un  enfant, 
on  peut  voir  se  produire  des  accidents  de  xanthopsie,  par¬ 
fois  des  vomissements,  des  convulsions  et  même  l’arrêt 
de  la  respiration.  En  général,  il  convient  de  procéder  comme 
pour  la  fougère  mâle.  Il  faut  mettre  le  malade  pendant 


24  heures  au  lait,  puis  lui  donner  le  matin  à  jeun  des  pa¬ 
quets  de  santonine  et  calomel  à  dose  proportionnée  à  l’âge. 
On  peut  chez  un  enfant  de  7  à  8  ans  donner  trois  jours  de 
suite  3  centigrammes  de  santonine  et  5  à  10  centigrammes 
de  calomel,  selon  la  susceptibilité  de  l’enfant.  On  formule 

Santonine  .  0,03  à  0,05  centigr. 

Calomel  à  la  vapeur .  0,05  à  0,10  centigr. 

selon  suscep^tibilité. 

Sucre  de  lait . . .  0,50  centigr. 

Pour  un  paquet  n^  3. 

Un  paquet,  trois  jours  de  suite  le  matin  à  jeun.  Pendant 
ce  traitement,  mettre  l’enfant  au  lait. 

Vous  vous  arrêtez  le  second  jour,  si  l’effet  purgatif  était 
très  violent.  Vous  donnez  un  lavement  évacuateur,  si  au 
bout  de  trois  heures  le  calomel  n’a  pas  fait  d’effet,  car  il  con¬ 
vient  qu’il  agisse  dans  la  journée  ;  et  rien  n’est  variable 
comme  la  réaction  des  enfants  vis-à-vis  du  calomel. 

Grâce  à  ce  moyen,  on  évacue  généralement  une  grande 
quantité  d’oxyures,  mais  ceux-ci  évacués,  il  convient  d’en¬ 
tretenir  la  propreté  du  rectum  et  de  continuer  à  le  nettoyer 
des  oxyures  qui  peuvent  rester.  A  cet  effet,  vous  emploierez, 
comme  les  vieux  auteui's,  des  petits  lavements  additionnés 
de  diverses  substances.  Ce  sont  des  lavements  d’eau  sucrée, 
d’eau  salée,  ou  encore  des  lavements  avec  un  tiers  de  gly¬ 
cérine  pour  2/3  d’eau,  donnés  à  l’aide  d’une  poire  en 
caoutchouc  de  50  à  100  grammes. 

Il  est  bon  en  outre  d’employer  des  pommades  vermifu¬ 
ges,  notamment  la  pommade  à  l’onguent  napolitain  dé¬ 
doublé  (10  gr.  d’onguent  napolitain  pour  20  gr.  de  vaseline), 
ou  au  calomel  (5  gr.  de  calomel  pour  100  gr.  de  vaseline). 

Ces  lavements  ou  ces  pommades  seront  continués  pen¬ 
dant  un  certain  nombre  de  jours  pour  faire  la  toilette  du 
rectum. 

Par  ces  moyens,  on  obtient  généralement  d’assez  bons 
résultats.  Pour  ma  part,  j’ai  observé  très  souvent  des  en¬ 
tants  atteints  d’oxyure,  que  j’ai  pu  débarrasser  de  cette 
façon,  non  pas  toujours  de  façon  définitive,  mais  tout  au 
moins  pour  un  certain  nombre  de  mois.  Puis,  l’on  recom¬ 
mence.  Malheureusement  intervient  l’infestation  familiale 
très  souvent  l’enfant  est  contaminé  par  ses  frères,  mère  ou 
père  et  c’est  à  lutter  contre  l’infestation  familiale  qu’il 
faut  s’appliquer.  11  est  à  cet  égard  capital  de  surveiller  les 
ongles,  car  c’est  en  grattant  l’anus  que  les  malades  reçoi¬ 
vent  des  quantités  d’œufs  ;  en  rongeant  leurs  ongles,  ils 
se  réinfestent  à  nouveau.  Les  ongles  doivent  être  coupés, 
aussi  courts  que  possible, et  il  faut  exiger  un  lavage  soigneux 
des  mains  avant  chaque  repas. 

On  a  cherché  d’autres  moyens.  Ils  sont  de  divers  ordres. 
Récemment,  M.  Leven  a  proposé  les  lavements  d’eau  sulfu¬ 
reuse,  avec  de  l’eau  d’Enghien  ou  des  Eaux-Bonnes,  pro¬ 
cédé  sirajde  qu’on  peut  toujours  essayer. 

M.  Lœper  a  conseillé  l’emploi  du  carbonate  de  bismuth,  à  la 
dose  de  20  gr.  chez  l’adulte,  3  à  5  gr.  chez  l’enfapt,  pendant 
8  ou  10  jours.  Il  a  parfois  donné  des  l’ésultats  intéressants. 

Ces  moyens  peuvent  servir  à  titre  adjuvant,  dans  l’in¬ 
tervalle  de  cures  de  santonine,  mais  la  santonine  est  souvent 
nécessaire  et  doit  s’administrer  comme  je  l’ai  indiqué, 
d’une  manière  méthodique,  et  non  sous  la  forme  de  tablettes 
de  chocolat  à  la  santonine,  irrégulières  dans  leur  action. 

Peut-être  y  a-t-il  d’autres  agents  à  mettre  en  œuvre 
contre  les  oxyures,  car  ils  sont  extrêmement  tenaces  dans 
certains  cas.  Tout  d’abord  il  y  a  une  question  de  régime. 
Il  semble  que  le  régime  alimentaire  joue  un  rôle  apprécia¬ 
ble  dans  la  persistance  du  parasite.  Certains  régimes  for¬ 
tement  hydrocarbonés  et  sucrés  paraissent  faciliter  la  pul¬ 
lulation  des  oxyures.  Mais  il  n’est  pas  commode  de  prescrire 
un  régime  restrictif  à  cet  égard.  Néanmoins,  je  vous  cite- 
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rai  l’exemple  d’un  sujet  qui  avait  des  oxyures  qui  le  déso¬ 
laient,  car  ils  avaient  résisté  à  la  santonine,  au  thymol,  et 
à  bien  d’autres  remèdes  pendant  son  adolescence.  Plus  tard 
il  est  parti  à  la  guerre,  il  a  été  fait  prisonnier.  Il  est  resté 
quatre  ans  en  Allemagne,  où  son  régime  était  très  mauvais, 
notamment  très  peu  riche  en  matières  sucrées.  Il  a  été 
inanitié,  s’est  beaucoup  amaigri,  mais  de  ce  fait  ses  oxyures 
ont  disparu.  Ils  n’ont  pas  reparu  depuis.  Le  régime  alimen¬ 
taire  doit  naturellement  comporter  l’abstention  des  cru¬ 
dités,  telles  que  salades,  radis,  fraises,  susceptibles  d’ame¬ 
ner  ia  réinfestation. 

Vous  serez  quelquefois  autorisés  à  employer  le  thymol 
et  l’huile  de  chenopodium. 

Le  thymol  a  été  recommandé  par  Metchnikoff ,  par  Guiart, 
etc.,  qui  ont  donné  tous  les  détails  de  son  emploi.  C’est 
surtout  contre  les  œufs  de  trichocéphale  et  le  trichocéphale 
lui-même  que  le  thymol  a  été  conseillé. 

Dans  ce  cas  le  sujet  doit  également  être  mis  à  la  diète 
lactée  pendant  un  jour,  puis  on  lui  administre  le  thymol. 
Le  thymol  est  un  puissant  antiparasitaire,  mais  c’est  un 
agent  extrêmement  toxique  si  le  sujet  ingère  de  l’alcool, 
de  l’huile,  de  la  glycérine,  de  l’éther  ou  toute  autre  subs¬ 
tance  capable  de  dissoudre  le  thymol. 

Par  conséquent,  lorsque  vous  donnez  le  thymol,  laissez 
le  malade  à  l’eau  pendant  tout  le  temps  que  dure  l’absorp¬ 
tion.  Sous  aucun  prétexte  ne  lui  donnez  de  vin  ou  d’alcool, 
ni  d’huile.  , 

On  peut  donner  le  thymol  soit  délayé  dans  l’eau,  en  pa¬ 
quets,  soit  en  cachets  ou  capsules,  de  0.50  centigr.  à  1  gr., 
pour  l’adulte,  la  dose  totale  étant  de  4  à  8  gr.,  et  de  1  à  2  gr. 
pour  l’enfant.  J’ai  personnellement  souvent  prescrit  2  gr. 
de  thymol  aux  enfants.  Cinq  heures  après  la  dernière  dose, 
on  donne  un  purgatif  salin. 

On  peut  réitérer  l’administration  du  thymol  deux  ou 
trois  jours  de  suite.  Metchnikoff  conseille  de  le  donner  en 
cachets  de  un  gramme  le  matin  à  jeun  à  une  heure  d’inter¬ 
valle  trois  jours  de  suite,  un  purgatif  quelconque  étant' 
prescrit  le  quatrième.  Il  n’hésite  pas  à  conseiller  des  doses 
relativement  élevées  (6,  8  et  9  grammes  en  tout)  pourvu 
que  le  rein  soit  indemne. 

Le  thymol  agit  dans  un  certain  nombre  de  cas  contre  le 
trichocéphale,  néanmoins,  son  action  est  très  irrégulière, 
et  M.  Raillieta  pu  constater  qu’après  l’administration  expé¬ 
rimentale  du  thymol  il  y  avait  encore  des  trichocéphales 
vivants  dans  l’intestin  et  l’appendice.  P 

Par  suite,  étant  donné  surtout  qu’il  est  délicat  à 
manier,  le  thymol  doit  constituer  une  thérapeutique  ex¬ 
ceptionnelle,  chez  l’enfant  tout  au  moins. 

Enfin,  reste  la  question  des  ascarides. 

Le  traitement  ordinaire,  que  l’on  employait  autrefois 
et  que  nous  employons  encore,  est  la  santonine  ou  le  se- 
men-contra,  comme  pour  les  oxyures.  Le  mode  d’adminis¬ 
tration  est  le  même.  Rappelez-vous  d’abord  un  point  de 
pratique  :  un  enfant  émet  un  ascaride  ;  tâchez  de  savoir 
s’il  y  en  a  d’autres.  Pour  cela,  examinez  les  selles,  cherchez 
les  œufs.  Dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas,  je  n’ai  pas  eu 
à  administrer  la  santonine  à  un  enfant  ayant  émis  des  as¬ 
carides,  parce  qu’il  n’y  en  avait  qu’un  ou  deux  et  qu’ils 
étaient  éliminés.  Mais,  dans  certains  cas,  l’enfant,  garde  des 
ascarides,  et  il  faut  agir. 

Or  la  santonine  peut  échouer  ;  mais  il  y  a  un  autre  agent 
qui,  lui,  paraît  être  spécifique  de  l’ascaride,  c’est  Vhuile  de 


chenopodium,  tirée  du  Chenopodium  Anthelminticum  dont 
les  sommités  fleuries  donnent  une  huile  particulière.  Elle 
a  été  employée  depuis  très  longtemps,  surtout  étudiée  très 
complètement  par  les  Américains,  et  elle  reprend  actuel¬ 
lement  une  grande  actualité,  parce  qu’elle  a  été  considérée 
comme  spécifique  de  l’ankylostomiase,  au  Brésil,  aux  Indes, 
aux  Philippines.  De  même  on  a  constaté  que  l’huile  de 
chenopodium  avait  une  très  grande  activité  et  pouvait  être 
considérée  comnie  la  médication  spécifique  des  ascarides, 
si  bien  qu’on  lui  a  donné  le  nom  à' ascaridol. 

Cette  huile  est  employée  soit  mélangée  à  une  cuillerée 
à  café  de  sucre  pilé,  soit  plutôt  sous  forme  de  capsules.  On 
donne  50  gouttes  en  3  doses,  prises  de  deux  en  deux  heures, 
chez  l’adulte,  de  4  à  30  gouttes  chez  les  enfants  de  2  à  15 
ans.  A  la  suite,  on  donne  un  purgatif.  Pratiquement  on 
emploie  la  forme  de  capsules  (notamment  les  capsules  de 
Chénanthol,  qui  sont  dosées  à  0.50  centigr.).  La  dose  va¬ 
rie  suivant  l’âge,  elle  est  en  moyenne  de  3  capsules,  soit: 

1  gr.  50.  Elles  sont  administrées  de  deux  en  deux  heures 
ou  d’heure  en  heure,  et  à  la  suite  on  administre  un  purgatif, 
du  sulfate  de  magnésie  de  préférence  à  l’huile  de  ricin.  Cette 
huile  a  peu  d’inconvénients,  entraîne  parfois  un  peu  de 
surdité,  souvent  de  la  constipation,  rarement  des  vomis¬ 
sements  ;  elle  est  toutefois  assez  mal  supportée  parfois  par 
les  enfants,  ce  qui  en  limite  l’application. 

On  a  proposé  un-autre  antiparasitaire,  le  tétrachlorure  de 
carbone,  bien  toléré  par  l’intestin,  utile  dans  l’ankylosto¬ 
miase.  D’après  le  rapport  de  la  Commission  américaine 
de  l’Institut  Rockfeller,  50.000  sujets  ont  été  traités  par  ce 
moyen,  sans  accidents  ;  toutefois,  sur  les’8.000  derniers  cas, 
il  y  eut  3  cas  de  mort  chez  l’enfant.  Ce* médicament  s’ad¬ 
ministre  en  capsules  de  3  cmc.,  à  sept’ heures  du  matin  ; 
ensuite,  à  9  heures,  on  donne  une  purgation  de  sulfate  de 
magnésie.  Très  efficace  contre  l’ankylostome,  il  serait 
beaucoup  moins  actif  vis-à-vis  des  ascarides,  son  action 
serait  nulle  contre  le  ténia. 

Je  ne  sais  si  nous  sommes  autorisés  dès  maintenant  à 
nous  servir  couramment  du  tétrochlorure  de  carbone,  et  du 
chenopodium.  Néanmoins  le  fait  que  les  Américains  s’en 
servent  heureusement  peut  donner  de  légitimes  espérances 
dans  leur  emploi,  mais  cette  thérapeutique  est  encore  à 
l’étude  ;  elle  est  expérin«entée  en  grand  et  avec  succès 
contre  l’ankylostome  qui  est  une  maladie  redoutable  mais 
qui,  jusqu’ici,  a  épargné  nos  régions. 

On  découvrira  sans  doute  encore  d’autres  authelminti- 
ques.  Je  crois  que  l’on  pourrait  avoir  recours,  contre  les 
oxyures,  au  stovarsol  de  Fourneau,  qui  a  donné  de  si  beaux 
résultats  contre  la  dysenterie  amibienne,  contre  la  syphilis 
à  titre  de  médication  préventive.  La  stovarsol  agit  égale¬ 
ment  contre  les  lamblias  et  contre  une  série  de  parasites 
intestinaux  On  pourrait  l’essayer  dans  les  ascaridoses  te¬ 
naces.  Bien  d’autres  médicaments  chimiques  pourraient 
de  même  être  conseillés. 

En  tout  cas, vous  voyez  que  nous  avons  un  certain  nombre 
de  médications  contre  les  vers  intestinaux,  qu’il  est  possible 
de  débarrasser  un  enfant  du  tænia  par  la  fougère  mâle,  de 
l’oxyure  par  la  santonine  et  quelquefois  le  thymol,  du  lom¬ 
bric  par  les  mêmes  moyens,  que  d’autres  remèdes  ont  été 
récemment  étudiés  et  que  nous  sommes  actuellement 
relativement  bien  armés  contre  ces  vers  intestinaux.  Il  est 
à  souhaiter  toutefois  que,  contre  les  oxyures  notamment, 
notre  action  thérapeutique  soit  plus  rapide  et  plus  radicale. 

{Leçon  recueillie  par  le  D’’  Laporte.) 
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Les  éperons  et  niches  de  la  petite  courbure 


M.  LOEPER  et  R.  TURPIN. 


Les  images  diverticulaires  ne  sont  pas  exclusives  aux  [  superposé  l’image  radiologique  à  la  lésion  anatomique 
ulcères  de  la  petite  courbure,  mais  elles  y  sont  particu-  en  constituent  des  preuves  indiscutables. 


lierement  frequentes.  A  vrai  dire,  ce  ne  sont  pas  toujours 
au  sens  strict  du  mot  des  niches  ou  des  diverticules  et 
elles  ne  répondent  pas  toujours  à  la  description  princeps 
de  Haudoeck.  Beaucoup  sont  de  simples  éperons  que  le 
bismuth  ou  le  baryum  dessinent  au  moment  du  rem¬ 
plissage  de  l’estomac  et  qui  s’effacent  rapidement 
quand  s’abaisse  le  niveau  du  liquide  opaque.  On  n’y 
voit  pas  de  pédicule,  le  baryum  n’y  séjourne  pas  au- 
delà  de  l’évacuation  de  l’estomac  et  la  classique  bulle 
d’air  y  fait  défaut. 

Ce  sont  des  images  coniques  dont  la  base  élargie 
fait  corps  avec  l’estomac  ;  ce  sont  aussi  des  sortes  de 
champignons  dont  le  pied  repose  sur  la  petite  cour¬ 
bure  et  dont  le  chapeau  est  plus  ou  moins  arrondi  ; 
ce  sont  encore  des  figures  en  doigt  de  gant  dont  l’in¬ 
sertion  est  à  peine  plus  large  que  le  fond. 

Les  niches  comme  les  éperons  ne  sont  pas  visibles 
à  tous  les  examens  ;  elles  peuvent  disparaître  de 


La  première  concerne  une  malade  de  58  ans,  entrée  le 
5  novembre  1923  dans  notre  service  à^  l’occasion  de 
l'exacerbation  de  troubles  gastriques  dont  elle  souffrait 
depuis  plusieurs  années,  Qnjexamen  radioscopique  et  une 


temps  à  autre  ;  nous  en  avons  donné  la  preuve  à  ’  i.  i 
une  séance  antérieure  de  la  Société  de  gastro-enté- 
rologie.  Il  ne  faut  pas  conclure  de  la  disparition  de  ' 
ces  images  à  la  guérison  de  la  lésion  ulcéreuse  qui  le^  pro¬ 
voque  .  Et  cette  disparition  momentanée  tient  à  un  double 
processus  :  oblitération  de  l’orifice  gastrique  par  un  bou¬ 
chon  muqueux  ou  même  par  un  caillot  ;  resserrement, 
froncement  de  fa  tunique  musculaire  qui  efface  le  diver¬ 
ticule  et  réduit  la  formation  ampullaire  ou  l’éperon. 

On  désigne  toutes  ces  déformations  habituellement 
sous  le  même  nom  de  niches  et  on  a  tort.  Tant  au  point 
de  vue  de  leu-r  origine,  du  mécanisme  de  leur  formation, 
du  pronostic  et  des  indications  opératoires,  la  distinction 
vaut  d’être  faite,  entre  les  images  en  éperon,  en  ampoule, 
en  doigt  de  gant  et  les  images  diverticulaires  ou  les  | 


'k'us  simple  assez  II.  l'icus  perforé  bouché  III.  lUcus  simple  très 
avec  sou  image  avec  sou  image  radioio-  creusé,  sans  perforation  et 
rgicjue.  gùiue.  son  image  radiologique. 

I  radiographie  pratiqués  àcette  date  décelèrent  deux  faits: 

une  hyperkinésic  très  marquée  avec  incisures  profondes, 
'  se  de.ssinant  au  niveau  de  la  grande  courbure  seule  ;  une 
rigidité  complète  de  la  petite  courbure  avec  éperon  loca¬ 
lisé  au  niveau  du  hile  de  l’estomac. 

Trois  semaines  plus  tard,  ces  signes  se  sont  précisés  ; 
Téperon  s’est  accentué,  et  les  troubles  fonctionnels  sont 
tels  que  la  malade  accepte  l’intervention  proposée.  A 
l’opération,  ulcère  simple,  intéressant  muqueuse  et  sous- 
muqueuse  et  s’arrêtant  à  la  partie  profonde  de  la  couche 
musculaire  sans  la  perforer.  Diagnostic  clinique  véri¬ 
fié  :  éperon  simple  sans  perforation. 


niches  proprement  dites. 

Les  premières  peuvent  disparaître  sans  intervention, 
les  secondes  semblent  ne  pouvoir  guérir  que  chirurgicale¬ 
ment  ;  celles-là  se  nivellent  par  la  cicatrisation  progressive 
de  l’ulcération,  celles-ci  sont  infiniment  plus  persistantes, 
voire  irrémédiables. 

L’anatomie  pathologique  explique  ces  différences  :  la 
niche  et  le  diverticule  vrai  sont  en  général  isolés  de  l’esto¬ 
mac  ou  reliés  à  lui  par  un  canal  étroit,  ils  ont  fait  issue  en 
dehors  de  l’organe,  se  sont  plus  ou  moins  développés 
sous  le  péritoine  et  résultent  d’une  perforation  bouchée. 

L’éperon  et  l'ampoule  siègent  dans  les  tuniques,  ne  s'en 
éloignent  point,  sont  limités  par  un  muscle  plus  ou 
moins  sclérosé  et  résultent  le  plus  souvent  d’un  ulcère 
térébrant  mais  non  perforé. 

Cette  distinction  schématique  ne  peut  malheureusement 
être  toujours  faite  à  l’écran,  car  il  suffit  d’un  froncement 
plus  ou  moins  marqué  delà  partie  la  plus  interne  delà 
musculature  pour  étrangler  Tampoule  ou  l’éperon  à  sa  base, 
donner  illusion  d’un  diverticule  authentique  et  imposer  le 
diagnostic  d’ulcus  perforé  bouché.  Et  cependant  l’examen 
anatomique,  et  surtout  microscopique,  montrent  dans  le 
fond  de  l’ulcère  un  tissu  fibro-musculaire  non  fissuré. 

Des  images  radiologiques  assez  analogues  peuvent  donc 
traduire  l'ulcus  calleiax  simple  aussi  bien  que  l’ulcus 
perforé  :  les  trois  observations  suivantes  où  nous  avons  I 


La  seconde  observation  se  rapporte  à  un  homme  de 
47  ans,  hospitalisé  lors  d’une  crise  douloureuse  très  vio¬ 
lente,  avec  sensation  d’arrachement,  de  torsion,  au  niveau 
de  Tépigastre,  Ces  manifestations  s’accompagnaient  d’une 
légère  hyperesthésie  cutanée,  avec  défense  musculaire, 
localisée  à  l'hypocondrc  droit  et  point  douloureux  électif 
siégeant  à  droite  et  au  dessus  de  l’ombilic.  Un  examen 
radioscopique,  pratiqué  le  26  décembre,  décela  la  persis¬ 
tance,  à  jeun,  d’une  légère  quantité  de  gélobarine  ingé¬ 
rée  la  veille  au  soir.  En  outre,  l’estomac  peu  mobile  pa¬ 
raissait  fixé  par  son  hile,  et  la  petite  courbure,  rigide,  ne' 
participait  en  aucune  façon  aux  contractions  actives  et 
rythmiques  des  parois  de  l’organe. 

Le  surlendemain,  une  première  radiographie  précisa  ces 
données.  Le  5  décembre,  devant  la  persistance  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  une  nouvelle  radiographie  est  effectuée 
qui  révèle  la  présence  d'une  image  diverticulaire  de  la 
petite  courbure  étranglée  à  sa  base.  On  fait  le  diagnostic 
d’ulcus  perforé  bouché  que  confirme  l’intervention  :  la 
musculature  totale  de  l’estomac  est  interrompue  par  un 
canal  à  parois  indurées  dont  le  fond  est  formé  de  façon 
très  précaire  par  une  petite  bourse  de  tissu  péritonéal.  Au¬ 
cune  discordance  entre  la  radiologie  et  l’anatomie:  ulcère 
perforé  bouché. 

Letioisième  malade,  enfin,  dont  nous  rapportons  l’ob¬ 
servation  succincte,  est  un  homme  de  60  ans.  11  souffrait 
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depuis  cinq  ans  de  douleurs  épigastriques  survenant  par 
crises  avec  périodes  de  rémission  de  plusieurs  mois,  et 
séjourna  deux  fois  dans  notre  service.  Lors  de  sa  pre¬ 
mière  hospitalisation,  le  19  juin  1923,  nous  avions  noté 
certaines  modifications  radiologiques  :  hyperkinésie  gas¬ 
trique  avec  contractions  précoces,  incisures  profondes, 
sensibilité  diffuse  de  la  région  pylorique  et  point  doulou¬ 
reux  électif  au  niveau  de  la  position  horizontale  de  la 
petite  courbure. 

Amélioré  par  le  traitement  médical,  ce  malade  nous 
quitte  le  14  août  ;  nous  l’admettons  à  nouveau  le  4  octo¬ 
bre  suivant.  Les  phénomènes  douloureux,  en  effet,  sont 
devenus  brusquement  plus  intenses,  intolérables  même, 
avec  sensation  de  griffe,  d’arrachement  ;  les  troubles  de 
l’état  général  sont  plus  marqués. 

L’examen  radioscopique  décèle  une  image  diverticulaire  ; 
celle-ci  se  dessine  nettement  sur  une  radiographie  effectuée 
le  12  octobre.  Notre  malade  est  opéré  le  25  du  même  mois . 

Dans  cette  observation  discordance  absolue  entre  le 
diagnostic  clinique  et  le  diagnostic  anatomique  :  image 
diverticulaire  permettant  d’escompter  un  ulcus  perforé 
bouché  ;  examen  anatomique  montrant  un  ulcère  tiré- 
ûrawidontle  fond  nettement  musculairene  dépasse  point 
la  couche  profonde  de  l’estomac. 

Les  erreurs  sont  donc  fréquentes  ;  la  superposition  n’est 
pas  toujours  parfaite  de  l’image  radiologique  et  de  ta 
lésion  anatomique  et  aucun  schéma  anatomo-radiologi- 
que  ne  saurait  être  établi. 

Un  ulcus  perforé  peut  en  effet  fort  bien  évoluer  vers 
la  cicatrisation  solide,  vers  la  réfection  progressive 
de  la  paroi  gastrique  et,  comme  nous  le  répétait  encore 
récemment  Béclère,  donner  une  image  en  éperon  après 


avoir  pendant  des  mois  donné  une  image  diverti  mlaire. 

L’examen  anatomique,  même  fait  à  la  loupe,  montrera 
dans  l’un  et  l’autre  un  tissu  calleux,  blanchâtre,  occupant 
solidement  le  fond  de  l’ulcus  plus  ou  moins  froncé,  adhé¬ 
rent  et  radié. 

L’examen  histologique  seul  permettra  de  différencier  ces 
tissus  de  cicatrice  d’une  paroi  gastrique  intacte  ou  à  peine 
sclérosée.  Dans  les  premiers  des  fibres  conjonctives,  des 
éléments  lymphoconjonctifs,  dans  la  seconde  des  fibres 
musculaires,  plus  ou  moins  dissociées  par  la  sclérose  et  la 
réaction  inflammatoire,  mais  nettement  reconnaissables. 

En  résumé,  la  distinction  radiologique  des  éperons  et 
des  diverticules  doit  être  conservée. 

Le  diverticule  vrai  réalise  les  trois  conditions  suivantes: 

1)  Collet  effilé  à  la  manière  d’un  pédicule  ; 

2)  Persistance  du  baryum  après  abaissement  du  liquide 
opaque  et  même  après  évacuation  de  l’estomac  ; 

3)  Présence  d’une  bulle  d’air  sur  la  tache  noire  du  ba¬ 
ryum  ou  à  côté  d’elle. 

Si  l’ulcus  perforé  ne  réalise  pas  toujours  ces  trois  con¬ 
ditions,  il  est  seul  à  pouvoir  les  réaliser.  Et  ces  trois  con¬ 
ditions,  l’ulcus  non  perforé  ne  les  réalise  jamais. 

L’éperon  représente  des  lésions  térébrantes  habituelle¬ 
ment  non  perforées,  exceptionnellement  des  ulcères  bou¬ 
chés  donc  le  fond  de  cicatrice  est  très  épais  et  scléreux. 

Quant  aux  petites  niches,  aux  diverticules  à  collet 
réduit,  sans  bulle,  sans  rétention,  ils  peuvent  représenter 
soit  des  ulcus  térébrants  ou  des  ulcus  perforés  bouchés. 

La  distinction  de  ces  deux  processus  ne  peut  être  faite 
anatomiquement  et  seul  l’examen  histologique  permet  de 
reconnaître  la  paroi  musculaire  de  l’estomac  normal  du 
tissu  purement  fibreux  des  cicatrices  de  perforation. 


Bismuth  et  syphilis  nerveuse 

Par 

MM.  I_.  LORTAT-JACOB  et  LEGRAIN. 


Parmi  toutes  les  complications  qui  peuvent  survenir  au 
cours  de  l’évolution  delà  syphilis, les  altérations  du  système 
nerveux  sont  parmi  les  plus  fréquentes  et  les  plus  rebelles. 
Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que  dès  l’apparition  du  bismuth, 
ce  sel  ait  été  utilisé  largement  dans  le  traitement  des  loca¬ 
lisations  nerveuses  du  tréponème,  qui  nécessitent  souvent, 
même  avec  le  novarsénobenzol,  des  traitements  continus  et 
prolongés  et  contre  lesquelles  le  mercure  est  fréquemment 
impuissant. 

L’efficacité  du  bismuth  dans  le  traitement  de  la  neuro¬ 
syphilis  a  été  peut-être  exagérée  par  les  premiers  auteurs, 
elle  n’en  reste  pas  moins  indiscutable  et  l’apparition  de  ce 
nouveau  médicament  a  marcjué  un  incontestable  progrès 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse. 

L’action  du  bismuth  dans  le  traitement  des  affections 
nerveuses  dues  au  spirochète  a  été  attribuée  par  les  pre¬ 
miers  auteurs  au  passage  du  bismuth  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  Ces  faits  paraissaient  nettement  établis  d’après 
les  analyses  d’Aubry  et  de  Démelin  dans  le  service  de  L. 
Fournier,  d’après  celles  de  Marie  et  Fourcade  qui  décelèrent 
le  passage  rapide  et  en  quantité  appréciable  de  médica¬ 
ment  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de  leurs  malades. 
Cette  filtration  de  bismuth  à  travers  les  plexus  choroïde 
paraissait  d’autant  plus  intéressante  que  la  présence  de 
l’arsenic  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  n’a  été  décelée 
que  tout  à  fait  exceptionnellement.  Nous-mêmes,  dernière¬ 
ment,  chez  une  de  nos  malades  atteinte  de  paralysie  d’ori¬ 


gine  arsenicale  n'avons  pu  déceler  aucune  trace  d’arsenic 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  même  par  les  méthodes  les 
plus  sensibles.  C’est  d’ailleurs  dans  le  but  d’obtenir  une 
action  plus  énergique  que  dans  certains  cas  de  syphilis  ner¬ 
veuse  on  a  pu  préconiser  les  injections  intra-rachidiennes 
soit  de  606,  soit  de  sérum  salvarsanisé.  Le  passage  du  bis¬ 
muth  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  expliquait  les  bons 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  syphilis  nerveuses 
par  ce  métal  et  pouvait  justifier,  au  moins  en  partie,  les 
tentatives  précédentes  non  exemptes  de  danger. 

Or,  Jeanselme,  Delande  et  Terris  (1),  utilisant  une  mé¬ 
thode  analytique  différente  ont  entrepris  la  recherche  systé¬ 
matique  du  bismuth  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
trente  de  leurs  malades  atteints  de  méningite  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  de  tabes,  de  paralysie  générale,  de  syphilis  secon¬ 
daire  avec  réaction  méningée  et  n’ont  jamais  observé  de 
bismuth  dans  leur  liquide  céphalo-rachidien.  Ces  faits 
ont  été  confirmés  par  Sézary,  Barbé  et  Pomaret  (2).  La 
pénétration  du  bismuth  dans  les  espaces  sous-arachnuï- 
diens  reste  donc  discutée  et  des  recherches  ultérieures  sont 
nécessaires  pour  établir  ce  point  d’une  façon  absolument 
définitive.  Quoi  qu’il  en  soit  l’efficacité  du  bismuth  sur  les 
altérations  pathologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
sur  les  symptômes  cliniques  de  la  syphilis  nerveuse  est 
suffisamment  nette  pour  justifier  son  emploi. 


(1)  Presse  medicale,  1924,  n”  23, 

(2)  Soc.  méd.  hôp.,  1924,  séance 
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De  toutes  les  altérations  présentées  par  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  syphilitiques  (lymphocytose,  hyperalbumi- 
nose,  réaction  de  Bordet-Wassermann,  réaction  du  benjoin 
colloïdal),  la  lymphocytose  est  de  beaucoup  la  réaction 
pathologique  le  plus  rapidement  et  le  plus  nettement  in¬ 
fluencée. 

Sur  31  observations  de  malades  atteints  de  syphilis  ner¬ 
veuse  et  traités  par  le  bismuth,  notre  élève  Degisors  a  relevé 
dans  sa  thèse  (i)  une  action  immédiatement  favorable  sur 
la  lymphocytose  dans  tous  les  cas  traités  sauf  deux  cas  de 
paralysie  générale.  Ces  malades  au  nombre  de  29  étaient 
atteints  de  méningite  secondaire  (2  cas),  de  méningite  chro¬ 
nique  (9  cas),  de  tabes  (8  cas),  de  paralysie  générale  (6  cas), 
de  syphilis  héréditaire  (6  cas). 

L’action  du  bismuth  sur  l’albumine  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  aussi  très  favorable  ;  dans  tous  les  cas  où  cette 
recherche  a  été  faite,  l’albumine  a  rapidement  régressé,  sauf 
dans  3  cas  de  paralysie  générale. 

L’action  sur  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  est  évi¬ 
dente,  mais  moins  nette  que  sur  la  lymphocytose  et  l’hyper- 
albuminose.  Il  y  a  eu  une  réduction  nette  de  la  réaction  de 
Wassermann  dans  près  de  la  moitié  des  cas  ;  par  contre, 
cette  réaction  fut  irréductible  dans  tous  les  cas  de  para¬ 
lysie  générale,  sauf  un  cas  où  il  y  eut  une  réduction  partielle 
de  la  réaction. 

Cette  statistique  montre  bien  l’action  du  bismuth  sur 
les  éléments  pathologiques  du  liquide  céphalo-rachidien, 
mais  cette  action  doit  être  étudiée  aussi  au  point  de  vue 
clinique  et  nous  devrons  l’examiner  aux  diverses  périodes 
de  la  syphilis  nerveuse. 


L’action  du  bismuth^sur  la  syphilis  nerveuse  doit  être 
envisagée  non  seulement  d’après  les  diverses  localisations 
du  tréponème  (action  sur  la  syphilis  méningée,  sur  la  syphi¬ 
lis  cérébrale,  sur  la  syphilis  médullaire,  radiculaire),  mais 
surtout  d’après  le  stade  évolutif  des  lésions  ;  au  cours  des 
processus  aigus  en  pleine  évolution  comme  la  méningite 
secondaire,  l’activité  thérapeutique  des  sels  de  bismuth  sera 
tout'à  fait  remarquable  ;  au  contraire  elle  sera  nulle  ou  fort 
médiocre  dans  les  processus  cicatriciels  définitifs,  comme  les 
vieilles  hémiplégies  ou  le  tabes  avec  dégénérescence  com¬ 
plète  du  faisceau  postérieur.  Mais,  en  dehors  des  processus 
aigus  et  cicatriciels,  il  existe  une  aùtre  catégorie  de  lésions 
qui  se  montre,  au  point  de  vue  thérapeutique,  des  plus 
importante  :  les  lésions  chroniques,  à  évolution  lente  et 
progressive,  comme  la  méningite  chronique  ou  les  artérites 
cérébrales.  A'bandonnées  à  leur  évolution  naturelle  ces  lésions 
aboutissent  soit  à  la  mort,  soit  à  des  séquelles  indélébiles  : 
au  contraire  un  traitement  prolongé  et  continu  permettra 
d’enrayer  la  marche  des  lésions,  aussi,  dans  cette  forme  de 
syphilis  nerveuse,  le  bismuth  trouve  son  indication  toute 
naturelle  en  s’associant  aux  autres  médications. 

Méningite  aiguë.  La  méningite  aiguë  de  la  syphilis  secon¬ 
daire  est  généralement  très  heureusement  influencée  par 
le  traitement  bismuthé:la  céphalée  disparaît  très  rapide¬ 
ment  ainsi  que  la  lymphocytose  céphalo-rachidienne  comme 
l’ont  montré  les  observations  de  Fournier  et  Guénot,  de 
Mandel.  Une  observation  d’Emery  et  Morin  est  tout  à  fait 
caractéristique  de  cette  rapide  action  de  bismuth,  une  de 

(1)  D'  J.  Degisors.  —  Thèse  Paris  1924  ;  Le  liquide  céphalo-rachidien 
dans  la  syphilis -nerveuse  traitée  par  le  bismuth. 


leurs  malades  après  12  injections  de  20  centigr.  d’hydroxyde 
de  bismuth  vit  sa  lymphocytose  tomber  de  120  éléments  à 
4  éléments  par  millimètre  cube. 

Méningite  chronique.  —  Dans  la  méningiteîchronique,  les 
résultats  sont  forcément  moins  brillants  que  dans  la  ménin¬ 
gite  secondaire  aiguë.  Les  troùbles  fonctionnels  sont  habi¬ 
tuellement  assez  rapidement  modifiés,  particulièrement  la 
céphalée.  L’action  du  bismuth  sur  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  paraît  beaucoup  plus  variable,  tantôt  rapide,  tantôt 
au  contraire  nécessitant  plusieurs  séries  pour  arriver  à  une 
modification  notable.  D’ailleurs,  dans  cetté  forme  de  syphi¬ 
lis  nerveuse,  nous  savons  combien  on  doit  être  prudent 
avant  d’affirmer  une  amélioration  durable  et  les  quelques 
observations  suivantes  montreront  bien  que,  si  l’on  obtient 
parfois  un  succès  immédiat  et  brillant,  il  est  plus  habituel 
de  n’obtenir  qu’une  amélioration  progressive  et  un  arrêt 
dans  l’évolution  des  lésions. 

Voici  quelques  exemples  de  résultats  particulièrement 
remarquables  ;  un  de  nos  malades,  atteint  de  méningo- 
myélo-radiculite,  avec  douleurs  radiculaires  le  long  de  la 
face  interne  du  bras  gauche  et  abolition  du  réflexe  radio - 
périosté  du  même  côté  reçoit  deux  séries  de  12  ampoules  de 
protoxyde  de  bismuth  (soit  4  gr.  80).  Après  avoir  traité  le 
malade  par  le  novarsénobenzol  et  l’huile  grise  et  avant  le 
traitement  bismuthé  on  trouve  : 


Sang  :  B.W .  négatif. 

(  Albumine . .  0  gr.  40 

P.  L.  I  Lymphocytes  . .  80 

(  B.W .  partiel,  positif. 

après  avoir  fait  4  gr.  80  de  protoxyde  de  B.  : 

Sang  :  B.W . .  négatif. 

(Albumine  .  0  gr.  30 

P.  L.  '  Lymphocvtes  . .  3,2 

(  B.W . ' .  négatif. 


Les  douleurs  ont  disparu,  le  réflexe  radio-périosté  gauche 
est  toujours  aboli. 

Un  de  nos  malades  atteint  de  il  depuis  18  ans  est  venu 
trouver  l’un  de  nous  il  y  a  6  mois  pour  une  céphalée  rebelle. 
Avant  tout  traitement  nous  avons  noté  les  altérations  sui¬ 
vantes  du  liquide  céphalo-rachidien  : 

Albumine . : .  0  gr.  50 

Lymphocytes .  70  éléments  par  mm* 

Réaction  de  Wassermann .  positive. 

Après  deux  séries  de  quinby,  les  symptômes  fonctionnels 
étaient  très  améliorés  et  une  nouvelle  ponction  lombaire 
nous  donnait  les  résultats  suivants  : 

Albumine .  0  gr.  40 

Lymphocytes .  4  éléments  par  mm* 

Réaction  de  Wassermann .  positive. 

Mais  pour  obtenir  des  résultats  aussi  favorables,  i\  faut 
souvent  un  traitement  beaucoup  plus  énergique  et  plus  pro¬ 
longé.  Chez  un  de  nos  malades  atteint  de  céphalée  et  de 
vertige,  dont  la  syphilis  date  de  7  ans  nous  avons  pratiqué 
avant  le  début  du  traitement  une  ponction  lombaire  qui 
donne  les  résultats  suivants  : 

Lymphocytes .  80  éléments  par  mm* 

Réaction  de  Wassermann .  fortement  positive. 

Ce  malade  fut  soumis  à  un  traitement  arsenico-bismuthé 
de  18  mois  comprenant  4  séries  de  novarsénobenzol  (dix 
injections  par  série)  et  3  séries  de  quinby  de  20  injections,  en 
alternant  ces  médications.  L’amélioration  des  symptômes 
subjectifs  fut  très  notable  mais  après  la  dernière  série  de 
quinby  la  ponction  lombaire  indiquait  encore  des  réactions 
pathologiques  : 

Lymphocytes .  7  éléments  par  mm* 

Réaction  de  Wassermann .  fortement  positive. 
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.L’observation  suivante  publiée  par  le  D''  Brin  (1)  montre 
bien  l’utilité  d’associer  le  bismuth  a  Varsenic  dans  le  cas  de 
syphilis  nerveuses  rebelles  à  l’arsenic  et  la  nécessité  de  pour¬ 
suivre  longtemps  le  traitement  bismuthé  pour  obtenir  un 
résultat  favorable  : 

Il  s’agissait  d’un  malade,  atteint  de  méningite  chronique 
et  subissant  depuis  2  ans  un  traitement  arsenical. 

La  première  ponction  lombaire  fournit  les  renseignements 
suivants  ; 

Lymphocytes .  81  éléments  par  mm^ 

Albumine  .  b  gr.  45 

Réaction  de  Wassermann .  fortement  positive. 

La  dernière  ponction  lombaire  à  la  fin  du  traitement 
arsenical  montre  une  réaction  pathologique  à  peu  près 
semblable  : 

Lymphocytes .  87  éléments  par  mm® 

Réaction  de  Wassermann .  faibiement  positive. 

Le  malade  fut  alors  soumis  à  un  traitement  arsenical  et 
bismuthé  en  alternant  ces  médications  (trois  séries  de  bis¬ 
muth  et  trois  séries  arsenicales).  L’association  du  bismuth 
à  l’arsenic  eut  un  résultat  des  plus  heureux  particulière¬ 
ment  au  point  de  vue  lymphocytose,  ainsi  qu’en  témoigne 
la  dernière  ponction  lombaire  pratiquée  : 

Lymphocytes .  22  éléments  par  mm® 

Réaction  de  Wassermann .  très  faiblem  .positive. 

Tabes.  —  D  ms  le  tabes  l’action  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  nette,  mais  assez  variable  :  au  contraire  l’action 
du  bismuth  sur  les  symptômes  fonctionnels  est  souvent 
très  heureuse.  Les  douleurs  fulgurantes  du  tabes  sont  habi¬ 
tuellement  influencées  d’une  façon  favorable,  ainsi  que  les 
crises  gastriques.  Elles  paraissent  surtout  sensibles  aux 
iodo-bismuthates  de  quinine,  ce  qui  ferait  supposer  que  la 
molécule  de  quinine  a  une  action  sédative  manifeste  et  une 
action  analgésique. 


Les  maux  perforants  plantaires  sont  traités  avec  avan¬ 
tage  par  le  bismuth.  Dans  un  mal  perforant  plantaire  qui 
avait  été  traité  déjà  par  3  grammes  de  novarsénobenzol  et  6 
injections  intra-musculaires  d’huile  grise  sans  aucune  modi¬ 
fication  du  mal  perforant,  nous  avons  vu  l’étendue  de  l’ul¬ 
cère  diminuer  de  moitié,  à  la  suite  de  12  injections  de  pro¬ 
toxyde  de  bismuth. 

On  a  observé  aussi  des  modifications  heureuses  dans 
l’incontinence  d’urine  surtout  lorsque  celle-ci  est  peu  mar¬ 
quée  et  intermittente. 

Paralysie  générale.  —  L’action  du  bismuth  sur  la  para¬ 
lysie  générale  est  tout  à  fait  illusoire  pour  nombre  d’au- 
-teurs.  Pour  Levaditi,  à  l’heure  actuelle,  avec  le  bismuth, 
comme  avec  l’arsenic,  on  n’enregistre  que  des  insuccès, 
voir  >  même  des  déboires,  sans  compter  les  fausses  rémissions 
toujours  possibles  et  trompeuses,  quelle  que  soit  la  médi¬ 
cation  employée. 

Certains  auteurs  ont  cependant  signalé  des  périodes  d’a¬ 
mélioration  marquée,  plus  ou  moins  longues. 

De  ces  quelques  observations  de  syphilis  nerveuse  traitée 
par  le  bismuth,  nous  pouvons  conclure  que  le  bismuth  est 
actif,  à  part  la  paralysie  générale,  dans  tous  les  cas  de  neuro¬ 
syphilis.  Mais  son  action,  au  moins  dans  les  cas  de  méningite 
chronique  et  à  part  les  accidents  nerveux  de  la  période 
secondaire,  est  habituellement  lente  et  nécessite  un  traite¬ 
ment  prolongé  pour  amener  une  guérison  définitive.  Aussi 
à  moins  d’une  intolérance  absolue  pour  les  arsenicaux, 
nous  croyons  actuellement  utile  d’associer  les  arsenicaux  au 
bismuth  dans  tous  les  cas  de  neuro-syphilis.  Nous  avons 
dans  le  bismuth  une  arme  nouvelle  jde  premier  ordre,  mais 
dans  tous  ces  cas  de  syphilis  nerveuse  où  il  s’agit  d’un  trai¬ 
tement  de  longue  haleine  il  est  logique  d’utiliser  toutes  les 
ressources  de  la  thérapeutique  antisyphilitique  —  bismuth, 
mercure,  arsenic.  D’ailleurs  l’expérience  montrera,  à  propos 
de  chaque  cas  en  particulier,  dans  quel  sens  la  thérapeutique 
devra  s’orienter  pour  le  plus  grand  bien  des  malades. 


L’atonie  gastrique 

Par 

MM.  Félix  RA.MOND  et  Ch  JACQUELIN. 


S’il  est  un  état  fréquent,  et  dont  les  conséquences  clini¬ 
ques  sont  véritablement  importantes,  c’est  bien  l’atonie 
gastrique.  Et  cependant  les  traités  classiques  ne  lui  consa¬ 
crent  pour  la  plupart  que  quelques  lignes  indifférentes.  Ce 
fut  le  sort  du  spasme  pylorique,  il  y  a  quelques  années  ; 
aujourd’hui  il  n’est  pas  de  médecin  qui  ne  lui  attribue  le 
rôle  qu’il  mérite  ;  celui  de  l’atonie  ne  lui  cède  pas  en 
importance  ;  et  nous  serions  largement  récompensés,  si 
nous  pouvions  le  démontrer  avec  suffisamment  d’évidence. 

jL’atonie  peut  être  segmentaire  ou  totale,  c’est-à-dire 
porter  sur  une  portion  ou  sur  la  totalité  de  l’organe.  Seg¬ 
mentaire,  elle  se  localise  à  la  grosse  tubérosité,  au  corps, 
à  la  petite  tubérosité  ,'ou  ^bas-fond  ;  totale,  elle  affecte 
l’estomac  tout  entier. 

L’atonie  de  la  grosse  tubérosité  est  la  conséquence  de 
l’aérophagie,  surtout  de  l’aérophagie  bloquée  ;  son  étude  ne 
saurait  donc  nous  intéresser  ici.  L’atonie  isolée  du  corps  est 
assez  rare,  et  elle  ne  gêne  pas  le  cours  d(‘  la  digestion  ;  nous 
pouvons  donc  la  négliger  pour  le  moment,  'fout  autres  sont 


(1)  L.  Brin  et  L.  I.kgbain.  —  i.e  bismuth  dans  le  traitement  de  la 
syphilis,  Doin,  1924. 


l’atonie  du  bas-fond  et  celle  de  l’ensemble  de  l’estomac 
leur  importance  est  capitale  ;  car  elles  aboutissent  toutes 
deux  à  un  vidage  défectueux  de  l’esfomac,  avec  toutes  ses 
suites  fâcheuses.  Leur  symptomatologie  étant  d’ailleurs  à 
peu  près  identique,  notre  de.scription  s’appliquera  unifor¬ 
mément  à  ces  deux  variétés. 

L’atonie,  dans  le  temps,  peut  être  précoce,  terminale, 
continue.  L’atonie  précoce  n’a  d’autre  importance  que 
d’annoncer  l’atonie  terminale  ou  continue,  qui  seules,  sont 
utiles  à  connaître. 

Mais  une  question  préjudicielle  se  pose.  Le  pylore  suit-il 
l’estomac,  dans  son  évolution  morbide,  ou,  en  termes  plus 
précis,  l’atonie  pylorique  accompagne-t-elle  celle  de  l’esto¬ 
mac  ?  La  réponse  est  assez  complexe.  T antôt  en  effet  le  pylore 
garde  son  indépendance,  et  continue  de  fonctionner  nor¬ 
malement  ;  tantôt  il  subit  le  même  relâchement,  ou  bien, 
au  contraire,  il  se  spasmodie.  L’atonie  pylorique  compense 
l’atonie  gastrique,  en  favorisant  l’évacuation  ;  le  spasrne 
pylorique,  beaucoup  plus  fréquent,  complique  l’atonie, 
en  rendant  plus  difficultueuse  cette  même  évacuation. 

Cette  opposition  pathologique  du  pylore  et  de  l’estoinac 
n’a  d’ailleurs  rien  de  surprenant,  par  suite  de  l’innervation 
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toute  différente  des  deux  régions.  Le  jpreraier  reçoit  son 
influx  du  système  sympathique,  et  le  second  du  système 
parasympathique.  Or  les  deux  systèmes  sont  absolument 
indépendants  l’un  de  l’autre,  et  leur  action  est  même  plus 
ou  moins  antagoniste. 

Etiologie.  — ■  Les  causes  de  l’atonie  sont  nombreuses  ;  elles 
sont  d’ordre  inflammatoire,  toxique,  nerveux,  mécanique, 
sans  compter  cette  atonie,  que  l’on  pourrait  qualifier  de 
congénitale,  parce  qu’elle  paraît  être  due  à  une  faiblesse 
constitutionnelle  de  la  fibre  musculaire  lisse,  telle  que  l’ont 
conçue  Bouchard  et  Tuffier. 

L’atonie  d’ordre  inflammatoire  est  fréquente.  On  connaît 
le  principe  de  Stokes,  qui  conditionne  l’activité  de  la  mus¬ 
culature  lisse  à  l’état 'de  la  muqueuse  sus-jacente.  La  gas¬ 
trite  étant  un  processus  banal,  l’atonie  musculaire  en  est  la 
conséquence  habituelle.  Mais  l’inflammation  peut  se  préciser 
davantage,  par  lésions  objectives  des  diverses  couches  mus¬ 
culaires,  au  cours  des  gastrites  chroniques,  de  l’ulcère, 
du  cancer,  surtout,  qui  infiltre  rapidement  les  parois  sur 
une  large  surface,  des  périgas frites  diverses,  et  de  certaines 
péritonites  chroniques,  ave  •  périgastrite,  comme  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse.  Nous  venons  d’observer  un  cas  d’ato¬ 
nie  complète,  ayant  même  simulé  une  sténose  serrée  du 
pylore,  tellement  la  dilatation  gastrique  était  considérable, 
au  cours  d’une  carcinose  péritonéale  généralisée. 

L’atonie  toxique  est  iplus  rare  et  plus  discrète  ;  la  seule 
vraiment  importante  jdans  la  pratique  est  celle  qui  suc¬ 
cède  à  la  constipation  chronique.  L’intoxication  d’origine 
rénale  est  à  signaler  également  ;  mais  elle  s’accompagne  sur¬ 
tout  de  spasme  du  pylore,  principal  facteur  de  l’atenie, 
dans  ce  cas  particulier.  Parmi  les  intoxications  exogènes, 
signalons  surtout  l’intoxication  morphinique  ou  cocaïnique. 

L’atonie  nerveuse  peut  dériver  d’un  déséquilibre  ner¬ 
veux  général,  qui  suit  le  surmenage  intellectuel,  les  cha¬ 
grins  et  les  soucis,  la  neurasthénie,  l’hypocondrie  et  la  mé¬ 
lancolie  ;  ou  bien  elle  est  due  à  une  lésion  objective  du  pneu¬ 
mogastrique  sur  tout  son  trajet,  mais  principalement  sur 
son  trajet  gastrique  ;  c’est  ainsi  que  certains  ulcères  ou 
cancers  du  bord  droit  peuvent  englober  le  pneumogastri¬ 
que,  qui  suit  de  près  la  petite  courbure,  et  provoquer  ainsi 
une  parésie  nerveuse  de  la  musculature  gastrique.  Il  est 
probable  que  les  périgastrites  si  fréquentes  dans  cette  ré¬ 
gion  ont  la  même  conséquence.  Mais  une  cause  peu  connue, 
et  du  même  ordre,  nous  a  été  fournie  récemment  par  une 
malade  de  notre  consultation  hospitalière.  Souffrant  beau¬ 
coup  depuis  de  longues  années,  sans  soulagement  mar¬ 
qué  par  le  régime  ou  les  alcalins,  avec  un  estomac  moyen 
et  un  pylore  normal,  elle  rentre  à  l’hôpital  St-Micbel,  dans 
le  service  du  docteur  Paucbet,  où  elle  subit  l’énervation 
gastrique  complète  par  le  professeur  Latarjet  lui-même, 
fle  passage  à  Paris.  Les  suites  parurent  favorables,  et  nous 
ne  vîmes  pas  la  malade  de  six  mois  ;  mais  il  y  a  quel¬ 
ques  semaines,  elle  revint  à  la  consultation,  se  plaignant  de 
lenteur  extrême  de  la  digestion,  et  de  quelques  brûlures 
tardives.  Examinée  sous  l’écran,  elle  nous  apparut  avec  un 
estomac  très  dilaté,  sans  contractions  péristaltiques,  avec 
pylore  normal.  Il  nejfait  pas  de  doute  pour  nous,  que  dans 
ee  cas  particulier^^  l’énervation  pneumogastrique  a  été 
la  cause  de  l’atonie,^observée.  Nous  nous  garderons  cepen- 
dant  de  généraliser,  car  nous  avons  eu  l’occasion  de  voir 
Un  autre  malade,  ayant  subi  la  même  intervention,  à  Lyon, 
et  dont  l’estomac  n’était  pas  atone. 

L  atonie  d’ordre  mécanique  nous  a  paru  la  plus  impor¬ 
tante.  Le  spasme  prolongé  du  pylore,  la  sténose  serrée,  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  compliquée  de  spasme,  exigent  du 
«luscle  (gastrique  un  [travail  continu,  qui,  après  une  pé¬ 
riode  de  réaction  hypertrophique,  aboutit  à  la  dilatation 


atonique  ;  c’est 'en  somme  le  même  processus  que  celui  de 
la  dilatation  de  l’oreillette  gauche,  au  cours  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  de  la  dilatation  de  la  vessie,  à  la  suite  d’une 
hypertrophie  de  la  prostate.  C’est  par  le  spasme  pylorique 
réflexe  que  la  lithiase  biliaire,  l’appendicite  chronique,  les 
inflammations  annexielles,  aboutissent  tôt  ou  tard  à  l’ato¬ 
nie  gastrique. 

I;è  surmenage  physique  intensif  et  prolongé  provoque  à 
la  longue  la  défaillance  musculaire  gastrique  ;  c’est  ainsi 
qu’au  cours  de  la  guerre  beaucoup  de  combattants  arri¬ 
vaient  à  notre  ambulance  spécialisée  avec  des  troubles 
gastriques  atoniques  ;  mais  ces  troubles  disparaissaient  le 
plus  souvent  assez  vite  par  le  repos  et  le  régime.  Par  contre 
l’exercice  physique  rationnel  et  mesuré  régularise  la  diges¬ 
tion.  Nous  avons  tous  observé  de  ces  dyspeptiques  séden¬ 
taires,  nerveux  et  surmenés,  dont  les  fonctions  gastriques 
étaient  ralenties,  et  qui  revenaient  rapidement  à  la  santé, 
dès  qu’ils  menaient  au  grand  air  une  vie  hygiénique  con¬ 
venable. 

Le  surmenage  digestif  des  grands  mangeurs  et  des  grands 
buveurs,  surtout  des  grands  buveurs  de  boissons  alcoolisées, 
aboutit  avec  le  temps  à  l’atonie  gastrique.  Inversement 
l’inanition  peut  quelquefois  être  mise  en  cause,  quoique  le 
plus  souvent  elle  provoque  la  microgastrie.  Il  est  possible 
que  l’absence  d’excitations  digestives  soit  la  cause  réelle 
de  cette  atonie  exceptionnelle,  par  suite  de  la  suppression 
des  vitamines.  Lumière  a  démontré,  en  effet,  que  si  l’on 
privait  le  pigeon  de  toute  vitamine,  on  provoquait  à  coup 
sûr  une  atonie  de  tout  le  tube  digestif. 

La  ptose  gastrique  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
l’atonie.  Les  deux  processus  sont  en  effet  très  souvent  dis¬ 
sociés,  le  ptosique  pouvant  vider  son  estomac  dans  les  dé¬ 
lais  normaux  ;  pour  que  l’atonie  complique  la  ptose,  il  faut, 
à  notre  avis,  que  le  vidage  pylorique  se  fasse  mal,  soit  par 
dislocation,  soit  plutôt  par  spasme  du  sphincter.  Cependant 
l’atonie  segmentaire  du  corps  accompagne  fréquemment 
la  ptose  ;  mais  nous  avons  déjà  vu  qu’elle  n’avait  pas  de 
conséquences  cliniques  fâcheuses,  du  moment  que  le  bas- 
fond  fonctionnait  norpialement. 

Notre  description  clinique  ne  s’adressera  qu’à  l’atonie 
du  bas-fond,  la  seule  importante  ;  et,  afin  d’aller  du  simple 
au  composé,  nous  étudierons  successivement  l’atonie  pure 
et  l’atonie  compliquée  de  spasme  dujpylore. 

lo  Aï  ’/uepMre.— Modérée,  elle  peut  être  latente,  au  point 
de  vue  fonctionnel,  et  ne  se  révéler  qu’au  cours  d’un  examen 
radiologique.  Plus  accusée,  elle|attire  l’attention  du  clini¬ 
cien  par  des  symptômes  physiques  et  fonctionnels  évidents. 

A  un  premier  examen,  le  malade  présente  souvent  une 
paroi  abdominale  relâchée,  un  angle  de  Charpy  aigu  ;  par¬ 
fois  l’existence  de  varices,  de  varicocèle,  d’hypotension 
artérielle,  de  constipation,  met  sur  la  voie  de  l’atonie.  Mais 
le  symptôme  physique  le  plus  important  est  l’existence  du 
clapotage  ou  de  la  succussion  gastrique,  que  l’on  doit 
d’ailleurs  toujours  systématiquement  rechercher  chez  n’im¬ 
porte  quel  dyspeptique.  Si  le  clapotage  est  léger,  il  est  bon 
de  mettre  le  malade  incliné,  suivant  le  conseil  de  Pron,  afin 
que  les  liquides  se  collectent  dans  la  partie  basse  de  l’esto¬ 
mac  ;  la  paroi  abdominale  étant  relâchée  au  maximum, 
le  médecin,  par  une  secousse  brusque  et  profonde  de  la  ré¬ 
gion  épigastrique,  entend  le  bruit  caractéristique  du  cla¬ 
potage.  A  jeun,  le  clapotage  est  pathognomonique  ;  car  un 
estomac  tonique  normalement  doit  se  vider  pendant  la 
nuit.  Après  repas,  le  clapotage  n’a  de  la  valeur  que  s’il 
est  perçu  5  à  6  heures  après  la  fin  du  repas,  et  son  obser¬ 
vation  prouve  que  l’hypersécrétion  accompagne  l’atonie  ; 
nous  verrons  combien  fréquemment  sont  associés  ces  deux 
états  pathologiques. 
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La  mesure  de  la  tonicité  rendue  très  facile  par  le  gastro- 
tonométre  de  Gaultier,  montre  que  si  la  cavité  gastrique 
se  laisse  normalement  distendre  jusqu’à  1.500  cc.  ce  chiffre 
est  facilement  dépassé  au  cours  de  l’atonie. 

Les  signes  fonctionnels  sont  peut-être  ici  moins  frappants  ; 
ils  sont  néanmoins  caractéristiques  pour  qui  sait  les 
rechercher  et  les  interpréter.  La  pesanteur  immédiate  du 
repas  est  chose  assez  banale,  il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
pesanteur  tardive  qui  apparaît  2  à  3  heures  après  la  fin  du 
manger  ;  cette  pesanteur  est  parfois  légèrement  douloureuse 
allant  jusqu’au  tiraillement  ;  elle  n’aboutit  jamais  à  la 
crampe,  à  la  torsion,  si  fréquentes  dans  le  syndrome  pylori- 
que.  C’est  que  le  muscle,  atone  par  définition,  ne  peut  pas 
se  contracter  profondément,  à  cette  période- du  «  renfor¬ 
cement 'systolique  »  de  la  digestion  ;  il  esquisse  à  peine 
une  ondulation  superficielle  d’où  l’absence  de  crampes,  et 
l’existence  de  cette  sensation  importante  de  [pesanteur 
tardive. 

Mais  s’il  n’y  a  pas  de  crampes  douloureuses,  il  peut  y 
avoir  des  brûlures  tardives,  par  suite  de  l’hypersécrétion 
et  de  la  rétention  acide  à  peu  près  constantes  au  cours  de 
l’atonie.  Au  contact  prolongé  du  liquide  peptique,  la  mu¬ 
queuse  s’irrite  et  acquiert  la  sensibilité  voulue  pour  réagir 
d’une  façon  douloureuse.  Cependant  la  brûlure  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  ordinairement  de  pyrosis,  puisque  l’estomac 
atone  n’est  point  capable  des  mouvements  antipéristalti¬ 
ques  nécessaires  à  la  régurgitation  acide.  C’est  pour  la 
même  raison  que  les  vomissements  sont  exceptionnels. 

Par  contre  les  régurgitations  gazeuses  sont  encore  pos¬ 
sibles,  l’air  emprisonné  et  sous  pression  étant  susceptible 
par  sa  force  d’expansion  de  franchir  le  cardia,  et  de 
remonter  le  long  de  l’œsophage.  Mais  ces  régurgitations 
rappellent  le  goût  des  aliments  du  repas  précédent  ;  elles 
deviennent  ainsi  un  nouveau  symptôme  de  l’atonie.  Excep¬ 
tionnellement,  lorsque  la  stase  est  très  accentuée,  les  gaz 
peuvent  avoir  l’odeur  des  œufs  pourris.  Cette  régurgitation 
est  surtout  le  propre  de  sténoses  pyloriques  serrées. 

Cependant,  si  l’obstacle  du  cardia  est  suffisant,  l’air  in¬ 
géré  peut  bien  arriver  à  l’estomac,  poussé  par  l’œsophage 
encore  tonique,  et  provoquer  une  forte  aérogastrie. 

Les  autres  signes  fonctionnels  de  l’atonie  sont  plus  va¬ 
gues  :  impression  très  banale  de  lenteur  de  digestion,  phé¬ 
nomène  qui  s’observe  dans  beaucoup  d’autres  circons¬ 
tances,  fatigue  générale,  léger  état  vertigineux,  tendance 
à  la  céphalée.  Læ  constipation  est  fréquente,]  ^mais  [non 
constante. 

Le  tubage  matinal,à  jeun,  fait  dans  de  bonnes  conditions, 
ramène  du  liquide  résiduel,  acide  ou  non,  avec  souvent  des 
débris  alimentaires  très  ténus  ;  la  rétention  de  débris  plus 
volumineux  indique  une  sténose. 

Après  repas  d’épreuve,  le  tube  ramène  plus  des  120  cc. 
habituels,  preuve  nouvelle  de  la  rétention  avec  ou  sans  hy¬ 
persécrétion.  L’hyperchlorhydrie  est  assez  fréquente  ;  avec 
le  temps  elle  fait  place  à  l’hypocblorhydrie  progressive. 
Il  n’y  a  donc  pas  parallélisme  pathologique  entre  les  fonc¬ 
tions  motrices  et  les  fonctions  sécrétoires  de  l’estomac. 

L’examen  radiologique  est  nécessaire,  il  ne  tranche  pas 
toujours  la  difficulté  d’emblée  ;  et  il  est  souvent  nécessaire 
do  faire  plusieurs  radioscopies  à  quelques  jours  d’in- 
stervalle.  Un  examen  unique  peut  en  effet  indiquer  une 
atonie  du  moment,  sans  importance  morbide. 

En  position  debout  et  à  jeun,  on  aperçoit  souvent  un 
mince  résidu  linéaire  du  bismuth,  pris  six  heures  aupara¬ 
vant  ;  rappelons  encore  que  cette  image,  pour  avoir  quelque 
valeur  a  besoin  d’être  contrôlée  en  série. 

L’image  linéaire  est  surmontée  d’une  colonne  de  liquide 
résiduel  et  de  sécrétion.  JJ  arrive  parfois  d’observer,  s’il 


y  a  spasme  du  pylore  ,  une  petite  tache  bismuthée  à  l’ori¬ 
gine  du  bulbe  duodénal,  preuve  de  l’existence  d’unejatonie 


Fig.  1.  —  Image  linéaire  à^jeun  avec  liquide  résiduel 

gastro-duodénale.  L’atonie  œsophagienne  n’accompagne 
celle  de  l’estomac  que  très  exceptionnellement. 


L’atonie,  ralentissant  le  passage  gastrique  des  aliinents, 
s’accompagne  souvent  d’un  retard  dans  la  traversée  intes¬ 
tinale  :  grisailles  dans  la  masse  du  grêle  ;  accumulation  bis¬ 
muthée  à  la  partie  terminale  de  l’iléon,  que  l’on  confond 
trop  souvent  avec  l’image  de  l’anse  iléale  de  Lane  ;  cæcum 
à  peine  injecté  (Barret). 


Fig.  3. 

Après  repas  opaque,  la  bouillie  tombe  directement  dans 
le  bas-fond,  sans  marquer  le  temps  d’arrêt  physiologique  du 


F|o.  4.  —  Atonie  gastrique  prononcée  avec  bas-fond  en  cuvette. 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  42  (15  Octobre  1924) 


641 


corps  de  l’estomac,  bien  étudié  par  Cerné  ;  puis  elle  vient  se 
collecter  dans  la  petite  tubérosité  ;  au-dessus  se  remarque 
le  liquide  résiduel,  animé  quelquefois  de  grandes  oscilla¬ 
tions  verticales  sous  l’influence  des  mouvements  respira¬ 
toires  (1).  Le  bas-fond  est  d’autant  plus  dilaté  que  l’atonie 
est  plus  accentuée  ;  tantôt  il  est  simplement  agrandi,  tantôt 
il  prend  la  forme  d’une  cuvette  plus  ou  moins  large  et  pro¬ 
fonde.  Cependant  cette  cuvette  n’atteint  pas  les  fortes 
dimensions  de  celle  de  la  sténose  serrée  du  pylore. 


Il  n’est  pas  rare,  surtout  chez  la  femme,  de  noter  une 
aérogastrie  en  forme  de  poire  renversée,  dont  la  pointe  des¬ 
cend  jusqu’au  bas-fond  (2).  Cette  'aérogastrie  piriforme 
peut  d’ailleurs  s’observer  en  dehors  del’atonie  du  bas-fond  ; 
elle  traduit  plutôt  l’atonie  du  corps. 

Les  mouvements  péristaltiques  sont  superficiels,  lents,  à 
peine  visibles  sur  la  grande  courbure,  invisibles  sur  la  petite  ; 


Fig.  6.  —  Implanlation  anormale  du  corps  (jaslrique. 

beaucoup  n’atteignent  pas  le  pylore,  ou,  s’ils  l’atteignent, 
ils  ne  provoquent  qu’une  expulsion  insignifiante  ;  puis 
ces  mouvements  disparaissent  à  leur  tour,  le  bas-fond  reste 
immobile  un  temps  prolongé  ;  l’estomac  s’endort  provisoi¬ 
rement  sur  son  travail. 


(1)  Ces  oscillations  ne  sont  possibles  qu’avec  un  diaptiragme  vigou¬ 
reux  ;  ce  qui  n’est  malheureusement  pas  coujours  le  cas,  1  atonie  (lia43iirag- 
matique  accompagnant  souvent  l’atonie  gastrique. 

(2)  Cf.  Félix  Bamond  et  Ch.  Jacqublin.  —  Manuel  de  gastroscopic 
cllBique,  Paris,  1924. 


Il  arrive  parfois,  en  particulier  chez  la  femme,  que  le 
corps  aminci  s’implante  sur  le  milieu  de  la  cuvette  ;  cette 
image  n’est  cependant  pas  toujours  caractéristique  de 
l’atonie. 

La  ptose^coïncidej  habituellementLavec  l’atonie  ;  mais 
nous  avons  dit  que  les  deux  processus  pouvaient  exister 
l’un  sans  l’autre. 

Si  l’estomac  atone,  avec  son  résidu  linéaire,  est  petit  et 
remonté,  il  faut  penser  à  un  néoplasme  d’abord,  puis  à  une 
périgastrite,  à  la  rétraction  de  l’épiploon  gastro-hépatique. 

Pour  être  complet,  l’examen  doit  être  répété  3  heures 
puis  6  heures  après  la  prise  de  la  bouillie  opaque,  sans  pré¬ 
judice  des  examens  en  série  pratiqués  à  plusieurs  jours 
d’intervalle. 


Fig.  8.  —  Bstomac  atone  en  position  couchee  dorsal'. 

En  position  couchée  dorsale  ou  ventrale,  l’estomac  n’a 
pas  la  forme  globuleuse^  habituelle,  mais  bien  une  forme 
allongée,  cylindrique  ou  légèrement  étranglée  en  son  milieu. 
Si  le  malade  se  met  sur  le  côté  droit,  la  bouillie  passe  rapi¬ 
dement  dans  le  duodénum  (Carnot). 

2°  Atonie  compliquée  de  spasme.  —  Nous  avons  supposé 
jusqu’ici  qu’il  y  avait  atonie  pure,  sans  spasme  pylorique. 
Si  celui-ci  existe,  le  bas-fond  est  plus  agrandi,  et  le  canal 
pylorique  participe  à  la  dilatation  régionale,  ce  qui  n’est 
pas  toujours  le  cas  dans  l’atonie  pure,  où  seul  le  bas-fond 
fait  les  frais  de  l’ectasie.  L’expression  pylorique  n’amène 
pas  d’expulsion,  et  dans  la  position  sur  le  côté  droit,  on 
n’observe  pas  le  passage  duodénal  précédent. 

Le  traitement  de  l’atonie  pure  est  long,  souvent  difficul- 
tueux  ;  il  ne  faut  cependant  pas  se  décourager.  La  vie  au 
grand  air,  sur  le  bord  de  la  mer  de  préférence,  avec  léger 
exercice  après  le  repas,  est  favorable  ;  mais  dans  les  grandes 
atonies,  il  vaut  mieux  prescrire  le  repos  immédiat.  Le  port 
d’une  sangle  est  toujours  utile.  Ne  pas  faire  des  repas  co¬ 
pieux,  mais  plutôt  trois  petits  repas  égaux,  suffisamment  es¬ 
pacés  ;  dans  les  cas  extrêmes  deux  seuls  repas,  e  premier 
à  8  heures,  le  second  à  20  heures.  Boire  très  peu  en  mangeant 
surtout  des  tisanes  aromatiques  chaudes.  Quelques  mala¬ 
des  préfèrent  les  boissons  froides  ;  car  il  n’y  a  pas  de  règle 
absolue  en  diététique  gastrique. 

Il  ne  faut  pas  proscrire  a  priori  les  aliments  excito-mo- 
teurs  par  excellence,  comme  le  bouillon,  les  viandes  rôties 
ou  grillées,  prises  néanmoins  en  petite  quantité  ;  les  légu¬ 
mes  seront  préparés  en  purée  passée.  Les  fruits  crus,  même 
très  mûrs,  sont  habituellement  lourds  ;  cependant  ils  ren¬ 
ferment  de  grandes  quantités  de  vitamines,  dont  l’action 
excito- motrice  est  incontestable.  Dans  ces  conditions,  on 
peut  ordonner  du  jus  de  fruits  crus,  à  petites  doses  :  une 
cuillerée  à- soupe  après  chaque  repas.  Le  vin  fortement 
étendu,  le  café  surtout,  sont  parfois  utiles  ;  le  tabac  ne 
doit  pas  être  systématiquement  interdit. 

Les  carbonates  alcalins  rendent  de  grands  services  ;  ils 
saturent  les  acides  résiduels  ;  et  l’acide  carbonique  dégagé, 
mettant  en  tension  l’estomac,  favorise  sa  contraction,  si 
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l’atonie  n’est  pas  extrême.  On  a  conseillé  l’ipéca,  cette 
digitale  de  l’estomac,  suivant'  l’expression  de  Huchard,  la 
strychnine,  l’adrénaline  et  la  poudre  surrénale  ;  leur  action 
ne  nous  a  pas  paru  très  évidente.  Nous  préférons  prescrire 
2  à  3  heures  après  le  repas  une  infusion  fortement  aroma¬ 
tisée  de  badiane  ou  de  menthe. 

Les  agents  physiques  ont  une  action  favorable  :  électri¬ 
cité,  massage,  hydrothérapie,  et  surtout  l’auto-lavage  de 
Bourget,  le  lavage  avec  la  sonde  gastrique,  et  enfin  les  in¬ 
jections  gazeuses  intra-gastriques  (Bourget,  Carnot  et 
Mauban,)  rendues  si  faciles  grâce  au  gastrotonomètre  de 
Gaultier. 

La  coexistence  du  spasme  pylorique  rend  la  thérapeuti¬ 
que  plus  délicate  ;  le  repos  après  le  repas  s’impose  ;  le  régime 
doit  être  exclusivement  lacto -végétarien  ;  les  alcalins,  les 
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boissons  aromatiques  sont  toujours  utiles  ;  mais  il  faut 
éviter  de  donner  la  strychnine,  et  notamment  l’adrénaline 
et  la  poudre  surrénale,  qui  accentuentjle|spasme  [et  favo¬ 
risent  l’atonie. 

Cette  étude  de  l’atonie,  quoique  rapide,  nous  a  montré 
sa  grande  fréquence.  Elle  nous  a  fait  ressortir  un  fait  gros 
de  conséquences  :  la  constance  du  liquide  résiduel,  avec  son 
corollaire  habituel,  l’irritation  de  la  muqueuse,  c’est-à-dire 
la  gastrite  chronique.  Or  celle-ci,  avec  ses  lésions  méta¬ 
plasiques  (Hayem,  Félix  Ramond),  favorise  la  production 
des  deux  grandes  et  redoutables  affections  gastriques,  l’ul¬ 
cère  et  le  cancer,  ainsi  que  nous  avons  essayé  de  le  démon¬ 
trer  dans  plusieurs  de  nos  travaux.  L’atonie  mérite  donc 
plus  que  la  simple  mention  des  livres  classiques  et  son  trai¬ 
tement  doit  être  l’objet  de  toute  notre  attention. 


Les  abcès  sous-phréniques 

Par 

M.  L.OUIS  RAMOND, 

Médecin  de  l’Hôpital  Laennec. 


Préambule. 

Les  abcès  sous-phréniques  sont  des  collections  purulentes 
circonscrites  développées  dans  l’abdomen  au  voisinage 
immédiat  du  diaphragme.  Par  suite  de  leur  situation  haute, 
aux  confins  inférieurs  de  la  cage  thoracique,  sous  les  fausses 
côtes,  ils  présentent  des  signes  obscurs  et  trompeurs  :  obs¬ 
curs,  car  leur  profondeur  les  rend  peu  accessibles  à  nos 
moyens  habituels  d’exploration  clinique  ;  trompeurs,  car  ils 
simulent  une  affection  thoracique.  Leur  diagnostic  est  donc 
très  souvent  fort  difficile.  Il  a  pourtant  une  importance  capi¬ 
tale,  car  il  commande  le  seul  traitement  capable  d’enrayer 
la  marche  habituellement  fatale  de  [ces  abcès  :  l’interven¬ 
tion  chirurgicale  précoce.  Quand  je  vous  aurai  dit  encore 
que  ces  abcès  sous-phréniques  sont  loin  d’être  rares,  bien 
qu’ils  le  paraissent  parce  qu’ils  sont  trop  souvent  mécon¬ 
nus,  vous  m’approuverez,  j’en  suis  sûr,  de  reprendre  devant 
vous  leur  étude  à  propos  du  cas  clinique  suivant. 

Observation  clinique  d’un  abcès  sous-phrénique 

Le  6  juin  1923  entrait  dans  mon  service  de  la  Maison  Du¬ 
bois  un  homme  de  42  ans,  robuste  et  habituellement  bien 
portant,  en  proie  depuis  trois  semaines  environ  à  de  Aoves 
douleurs  dans  l’hypochondre  droit,  accompagnées  d’une 
fièvre  continue  de  38o5  à  39°. 

Il  était  tombé  malade  brusquement  le  18  mai.  Ce  jour-là, 
vers  midi,  alors  qu’il  se  disposait  à  aller  déjeuner,  il  avait 
ressenti  tout  d’un  coup  une  très  violente  douleur  sous  les 
fausses  côtes  droites.  Courbé  en  deux  par  la  souffrance,  il 
avait  eu  beaucoup  de  peine  à  rentrer  chez  lui.  La  douleur 
était  continue,  gravative,  sans  paroxysmes.  Elle  s’accom¬ 
pagnait  d’une  hyperesthésie  très  vive  de  toute  la  région  de 
l’hypochondre  droit,  comme  avait  pu  s’en  assurer  un  méde¬ 
cin  appelé  d’urgence.  Il  n’y  avait  ni  coliques,  ni  nausées,  ni 
vomissements.  Une  piqûre  de  morphine  avait  amené  un 
soulagement  passager. 

Cependant,  pendant  4  à  5  jours  cet  homme  avait  dû  gar¬ 
der  le  lit,  sans  qu’aucun  phénomène  nouveau,  autre  que 
les  douleurs  spontanées,  assez  viAes  del’hypochondre  droit 
et  la  sensibilité  extrême  de  cette  région  [à  la  palpation,  ne 
se  fût  produit.  Le  sixième  jour  il  s’était  levé  pour  se  mettre 


(1)  Conférence  faite  à  l’hôpital  Laënnec,  le  dimanche  9  mars  1924 


dans  un  fauteuil.  Mais  cette  accalmie  avait  été  de  très 
courte  durée. 

Le  29  mai,  les  douleurs  reprenaient  de  plus  belle  et  de 
nouveau  le  malade  était  obligé  de  se  coucher.  Cette  fois  la 
température  était  prise  ;  la  fièvre  était  constatée.  En  outre, 
il  existait  une  tuméfaction  nette,  submate,  sous  le 'foie,  et 
le  transport  à  la  Maison  Dubois  était  décidé. 

Au  moment  de  mon  examen,  cet  homme  a  le  teintjplombé, 
les  yeux  cernés,  les  traits  tirés  ;  il  est  amaigri  et  prostré  ;  on 
le  sent  profondément  infecté.  Il  n’  a  pourtant  pas  de  subic¬ 
tère.  Sa  température  oscille  autour  de  39°. 

L’atteinte  du  tube  digestif  ou  de  ses  annexes  étant  ren¬ 
due  probable  par  l’anamnèse,  c’est  par  lui  que  je  commence 
mes  explorations.  La  langue  est  sale,  saburrale.  Il  y  a  de  la 
constipât,  on.  Le  ventre  est  normal  dans  sa  partie  sous- 
ombilicale  et  dans  sa  partie  supérieure  gauche,  mais  l’on  y 
remarque,  à  droite,  dans  l’hypochondre,  une  voussure  lé¬ 
gère,  visible  surtout  à  jour  frisant. 

A  ce  niveau  la  palpation  montre  de  la  défense  muscu¬ 
laire  et  permet  de  percevoir  un  plastron  dur,  empâté,  qui 
donne  l’impression  d’une  plaque  de  blindage  logée  sous 
le  foie. 

Ce  plastron,  de  consistance  égale,  ferme  et  très  doulou¬ 
reux  à  la  pression,  empêche  de  délimiter  par  le  palper  le 
bord  tranchant  du  foie.  Il  s’étend  en  hauteur  depuis  la 
limite  inférieure  des  fausses  côtes  jusqu’à  une  ligne  hori¬ 
zontale  passant  par  l’ombilic,  en  largeur  depuis  la  ligne 
médiane  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la  région  axillaire 
droite. 

A  la  percussion,  il  est  absolument  mat  sur  toute  sa  sur¬ 
face. 

Le  reste  de  l’abdomen  est  parfaitement  normal.  Il  n’y 
a  pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  le 
point  de  Mac  Burney  n’est  nullement  sensible.  La  rate  n’est 
pas  perceptible.  La  région  lombaire  est  souple  et  non  dou¬ 
loureuse. 

L’examen  des  autres  appareils  est  tout  aussi  négatif. 
Notamment  le  poumon  droit  et  sa  plèvre  ne  sont  pas  alté¬ 
rés.  Le  cœur  bat  96  fois  par  minute,  très  régulièrement. 
La  pression  artérielle  est  de  14  x  6  au  Vaquez.  Le  système 
nerveux  est  indemne. 

Il  n’y  a  ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines. 

En  face  de  ce  tableau  clinique,  le  médecin  de  ce  malade 
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avait  abandonné  son  impression  première  de  colique  de 
plomb.  Il  avait  eu  raison.  Cet  homme  était  bien  un  pein¬ 
tre  en  bâtiment,  mais  il  ne  l’était  que  depuis  quelques 
mois,  ne  présentait  aucun  signe  d’intoxication  saturnine, 
et  la  longue  durée  des  accidents,  leur  allure  clinique,  les 
signes  d’inflammation  péritonéale  localisée,  la  fièvre... 
etc.  plaidaient  contre  cette  hypothèse. 

Il  était  évident  qu’il  existait  une  péritonite  sous-hépa¬ 
tique,  pour  le  moment  non  suppurée,  semblait-il.  Quelle 
était  son  origine  ?  Mon  avis  penchait  en  faveur  d’une  cho¬ 
lécystite  aiguë,  à  moins  qu’il  ne  s’agît  d’une  appendicite 
haut  située.  Il  était  indispensable  enfin  de  faire  quelques 
réserves  sur  la  possibilité  d’une  péritonite  localisée  secon¬ 
daire  à  la  perforation  brutale  d’un  ulcère  de  l’estomac 
ou  du  duodénum. 

De  toutes  façons  une  consultation  médico-chirurgicale 
s’imposait.  Je  fis  donc  appel  à  mon  collègue  et  ami  M. 
Ghifoliau.  Ses  conclusions  furent  exactement  conformes  aux 
miennes.  L’expectative  fut  décidée.  On  appliqua  de  la  glace 
en  permanence  sur  le  plastron  douloureux,  et  une  diète  sé¬ 
vère  fut  instituée. 

Cependant  la  voussure  s’accentuait  de  jour  en  jour,  et 
bientôt  la  fluctuation  devenait  évidente  en  plein  centre 
de  la  «  bosse  »  de  l’hypochondre.  L’état  général  déclinait 
en  même  temps. 

Le  6  juillet,  l’abcès  était  assez  nettement  collecté  pour 
être  ouvert. 

Une  incision  au  point  culminant  de  la  voussure,  immé¬ 
diatement  sous  le  rebord  des  fausses  côtes,  donnait  issue  à 
2  litres  de  pus  crémeux,  blanc  jaunâtre,  d’odeur  un  peu 
fade,  fourmillant  de  streptocoques.  On  pouvait  s’assurer 
qu’il  venait  d’une  vaste  cavité  logée  sous  le  foie. 

Après  une  amélioration  transitoire  pendant  les  jours  qui 
avaient  immédiatement  suivi  l’opération,  la  fièvre  de  cet 
homme  s’est  rallumée,  et  des  accidents  de  broncho-pneumo- 
ûie  ont  entraîné  sa  mort  le  4  août  1923. 

En  somme,  ce  malade  a  eu  un  abcès  sous-diaphragma¬ 
tique,  de  cause  indéterminée,  dont  le  développement  s’est 
fait  en  avant  et  en  bas.  C’est  un  type  du  syndrome  des 
abcès  sous-phréniques  dont  je  me  propose  d’étudier  main¬ 
tenant  avec  vous  les  principaux  caractères. 

Définition. 

On  décrit  sous  le  nom  d’abcès  sous-phréniques  des  sup¬ 
purations  circonscrites  localisées  sous  le  diaphragme  dans 
l’espace  compris  entre  la  face  inférieure  de  ce|muscle,  en 
haut,  et  le  mésocôlon  transverse,  en  bas. 

Presque  toujours  il  s’agit  de  péritonites  [circonscrites, 
exceptionnellement  d’abcès  rétro-péritonéaux,  situés  à  la 
partie  toute  supérieure  de  la  région  lombaire  en  dehors  et 
en  arrière  du  péritoine. 

Historique. 

Leur  histoire  est  toute  récente.  Barlow  en  1845  les  a 
signalés  ;  mais  c’est  von  Leyden  qui  en  a  donné  la  pre¬ 
mière  description  magistrale  en  1872  en  étudiant  le  «  pyo¬ 
pneumothorax  subphrenicus  »,  surprenant  pyopneumo¬ 
thorax  développé  dans  le  ventre.  Il  individualisait  ainsi 
l’abcès  sous-phrénique  à  développement  supérieur.  ^ 

Debove  et  Rémond  (de  Metz),  puis  Le  jars  ont  consacré 
des  études  approfondies  aux  formes  à  développement  infé¬ 
rieur,  abdominal,  des  abcès  sous-phréniques. 

Les  travaux  d’ensemble  les  plus  intéressants  sur  cette 
question  sont  :  une  leçon  clinique  de  Carnot,  le  mémoire 
très  complet  de  Piqu and,  des  articles  de  Mauclaire,  Lance, 
Sauvé.  . .  Ils  vont  nous  servir  à  édifier  notre  étude. 


Aperçu  anatomique. 

Avant  d’aborder  la  description  anatomo-clinique  des 
abcès  sous-phréniques,  il  est  indispensable  de  se  remémorer 
la  topographie  des  viscères  et  du  péritoine  contenus  dans 
le  région  sus-mésocolique  de  l’abdomen  où  ils  se  collectent. 
Ce  court  aperçu  anatomique  permet  de  comprendre  la 
génèse  et  la  séméiologie  générale  de  ces  suppurations  cir¬ 
conscrites. 

Sous  le  diaphragme  et  au-dessus  du  mésocôlon  trans¬ 
verse  se  trouvent  :  à  droite,le  foie  avec  la  vésicule  biliaire 
et  les  voies  biliaires  supérieures,  à  gauche,  l’estomac,  pro¬ 
longé  vers  la  droite  par  le  pylore  et  la  moitié  supérieure  du 
duodénum,  plus  à  gauche  encore,  la  rate.  En  arrière  sont 
placés  le  pancréas  et  les  reins. 


Fig.  1.  —  Topographie  des  oiscires  et  du  péritoine  dans  la  région  sus-rt'.éso- 
colique,  sous-diaphragmatique,  du  corps  humain  (vue  de  face).  (Figure 
inspirée  par  Paul  Carnot). 

Cette  figure  est  destinée  à  montrer  la  disposition  des  différentes  loges 
dans  lesquelles  peuvent  se  développer  des  abcès  sous-phréniques. 

I.  Loge  phréno-hépatique  droite. 

II.  Loge  phréno-hépatique  gauche 

III.  Logephréno-gastro-splénique 

IV  et  IV”.  Loge  sous-hépatique  ou  gastro-hépatique. 

IV.  Loge  gastro-splénique  ou  périsplénique. 

Les  dilïérentes  flèches,  partant  des  loges  sous-hépatiques,  ou  de  la 
région  cæco-appendiculaire,  indiquent  le  sçns  de  la  propagation  de  l’in¬ 
fection  aux  loges  immédiatement  sous-phréniques 

C  :  côlon  ;  D  :  diaphragme  ;  DU  :  duodénum  (2®  portion)  ;  E  :  esto¬ 
mac  ;  F  :  foie  ;  LS  :  ligament  suspenseur  du  foie  ;  M  :  cœur  ;  PU  et 
PG  :  poumon  droit  et  poumon  gauche  ;  R  :  rate. 

Tous  ces  organes  sont  entourés,  soutenus  et  plus  ou  moins 
reliés  entre  eux  par  le  péritoine  qui  forme  un  certain  nom¬ 
bre  de  replis  dont  les  principaux  sont  ;  le  ligament  coro¬ 
naire,  qui  entoure  «en  couronne»  le  bord  postéro-inférieur 
du  foie,  le  ligament  suspenseur  du  foie  ou  ligament 
falciforme,  étendu  d’avant  en  arrière  du  diaphragme  à  la 
face  supérieure  du  foie,  le  petit  épiploon,  disposé  transver¬ 
salement  depuis  la  face  inférieure  du  foie  jusqu’à  la  petite 
courbure  de  l’estomac. 

Ces  replis  et  les  organes  abdominaux  limitent'un  certain 
nombre  de  loges  dans  lesquelles  vont  pouvoir  se  développer 
les  abcès  sous-phréniques. 

Le  ligament  coronaire  circonscrit  en  arrière  une  loge 
directement  appliquée  contre  la  face  inférieure  du  diaphrag¬ 
me,' entre  elle  et  le  foie  à  droite  et  au  milieu,  entre  elle  et 
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le  tiers  supérieur  de  l’estomac  et  le  pôle  supérieur  de  la 
rate  à  gauche  ;  cette  loge  est  ouverte  en  avant. 

Le  ligament  suspenseur  du  foie 'divise  cet  espace  en  deux 
parties  :  l’une  droite,  l’aütte  gauche  (voir  figure  1). 

Au-dessous  du  foie,  mais  encore  au-dessüs  du  méso- 
côlon  transverse,  le  petit  épiploon,  rideau  tendu  en  position 
frontale,  sépare  une  loge  antérieure  [d’une  loge  postérieure, 
qui  n’est  autre  que  l’arrière-cavité  des  épiploons  (voir 
figure  2). 

En  arrière  du  péritoine,  derrière  le  bord  postérieur  du 
foie,  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  coronaire,  au-devant 
des  piliers  du  diaphragme,  il  existe  un  espacé  rétto-périto- 
néal  comblé  par  du  tissu  cellulaire,  en  communication  avec 


Fig.  2.  —  Topographie  des  viscères  et  du  péritoine  dans  la  région  sus- 

mésocolique,  sous-diaphragmatique,  du  corps  humain  (vue  de  profil) 

(côté  droit).  (Figure  inspirée  par  Paul  Carnot). 

Cette  figure  montre  la  disposition  des  différentes  loges  péri-hépa- 

tiques  capables  de  renfermer  des  abcès  sous-phréniques. 

I.  Loge  phréno-hépatique  droite. 

IV.  Loge  sous-hépatique  ou  gastro-hépatique  antérieure,  communi¬ 
quant  en  avant  avec  la  loge  précédente. 

V.  Espace  rétro-hépatique. 

VL  Arrière-cavité  des  épiploons  (ou  loge  gastro-hépatique  postérieure 
dé  Cal-nôt). 

celui  qui  entoure  les  reins,  et  qui  comble  la  fosse  iliaque 
(voir  figure  2) . 

Toutes  ces  loges  peuvent  contenir  des  abcès  sous-phré¬ 
niques. 

Classification 

Ceux-ci  peuvent  donc  être  divisés,  suivant  leur  siège,  en  : 

1)  Abcès  sous-phréniques  à  développement  supérieur,  col¬ 
lectés  directement  sous  le  diaphragme.  Ils  peuvent  être  : 
a)  phréno -hépatiques  droits  ou  gauches,  suivant  qu’ils  sont 
situés  â  droite  ou  à  gauche  du  ligament  falciforme,  ou  b)  phré- 
ho-gast'ro-spléaiques,  quand  ils  occupent  l’extrême  gauche 
de  la  région  sous-phrénique.  Ces  abcès  sont  les  seuls  qui 
soient,  à  proprement  parler,  vraiment  sous-phréniques: 
Par  suite  de  leurs  rapports  intimes  avec  le  diaphragme,  ils 
ont  une  symptomatologie  thoracique. 

2)  Les  abcès  sous-phréniques  à  développement  antéro- 
inférieur,  situés  dans  la  loge  sous-hépatique  antérieure  ou 
autour  de  la  rate  abcès  sous-hépatiques  ou  périspléniques, 
capables  de  se  propager  à  la  loge  sus-hépaticjue.  Ces  abcès 
sont  bien  intra-abdominaUx,  aussi  leur  séméiologie  est-elle 
surtout  abdominale. 

3)  Les  abcès  soiis-'phréniques  d  développement  postérieur 


ou  lofàhaire,  formés  en  dehors  et  en  arrière  du  péritoine 
dans  le  tissu  cellulaire  de  la  région  lombaire  supérieure. 
Ils  ressemblent  aux  phlegmons  périnéphrétiquès  dont  ils 
sont  anatomiquement  et  étiologiquement  très  voisins. 

4) 'Quant  aux  Abcès  développés  dans  V àrrière-cavilé  des 
épiploons  où  loge  gastro -hépatique  postérieure  (Carnot), 
bien  que,  par  définitioù,  ils  rentrent  dans  lés  abcès  sous- 
phréniqüës,  ils  n’ont  aucun  rapport  direct  avec  le  diàphra- 
me  et  ils  ne  nous  retiendront  pas  longtemps. 

Anatomie  pathologique. 

Les  abcès  sous-phréniques  présentent  à  considérer,  comme 
tout  abcès,  un  contenant  et  un  contenu. 

1.  —  Contenant. 

A)  Parois. 

Les  parois  de  l’abcès  sont  constituées  par  les  organes  de 
la  région,  les  replis  péritonéaux  normaux  et  des  néo -mem¬ 
branes  inflammatoires  fibrineuses. 

Leur  surface  interne  est  granuleuse,  pyogène  ou  gangré¬ 
neuse  ;  elle  est  anfractueuse,  irrégulière  avec  des  diverticules 
formant  des  loges  secondaires. 

Souvent  sur  l’une  des  parois  on  peut  voir  une  perforation, 
qui  peut  avoir  été  primitive  et  avoir  déterminé  la  forma¬ 
tion  de  la  péritonite  localisée,  ou  être  secondaire  à  l’ouver¬ 
ture  du  foyer  dans  l’estomac,  le  duodénum,  la  vésicule 
biliaire,  la  plèvre. 

B)  Altérations  des  organes  voisins. 

D’ailleurs,  les  altérations  des  organes  voisins  sont  cons¬ 
tantes.  Elles  représentent  quelquefois  les  lésions  initiales 
et  causales  (abcès  du  foie,  cholécystite,  appendicite,  ulcère 
ou  cancer  gastrique). 

Elles  sont  souvent  consécutives  à  l’abcès  sous-phrénique. 
Elles  consistent  en  :  refoulement  des  organes  (du  diaphragme 
en  haut,  du  côlon  et  du  foie  en  bas)  ;  inflammations  péri- 
viscérales  avec  formation  de  brides  adhérentes  plus  ou 
moins  épaisses  (périgastrite,  périhépatite,  périsplénite)  ;  en 
réactions  pleuro-pulmonaires  (pleurésie  sèche,  séreuse  ou 
purulente  ;  congestion,  hépatisation  et  même  gangrène  de 
la  base  du  poumon). 

G)  Dimensions. 

Les  dimensions  de  ces  abcèâ  sont  variables.  '  Elles  sont 
souvent  celles  du  poing,  mais  elles  peuvent  atteindre  celles 
de  la  tête  d’un  enfant  et  contenir  2  à  3  litres  de  pus.  .Alors 
l’abcès  est  à  l’étroit  dans  la  loge  où  il  s’est  développé  primi¬ 
tivement,  et,  suivant  les  cas  et  son  siège,  il  bombe  dans  la 
cage  thoracique  en  refoulant  le  diaphragme  jusqu’à  la  4® 
ou  même  la  3®  côte,  ou  bien  il  descend  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  jusqu’à  l’ombilic,  et  même  parfois  jusque  dans  le 
bassin,  en  soulevant  en  bosse  la  paroi  abdominale. 

IL  —  Contenu. 

Ces  abcès  renfermeht  soit  du  pus  seul,  soit  du  pus  mé¬ 
langé  à  des  gaz. 

a)  Quand  il  n’y  a  que  du  pus  seul,  sans  gaz,  le  liquide  est 
tantôt  du  pus  véritable  crémeux,  épais,  bien  lié,  tantôt  du 
pus  grumeleux,  tantôt  un  liquide  louche.  Sa  couleur  est 
blanche,  grise,  jaunâtre,  parfois  gris  noirâtre,  ou  bilieuse  ou 
rougeâtre.  Son  odeur  est  souvent  fétide.  Il  peut  contenir  du 
suc  gastrique,  des  corps  étrangers  (débris  alimentaires, 
calculs  biliaires,  crochets  d’échinocoques). 

b)  Le  pus  mêlé  de  gaz  exhale  généralement  une  odeur 
infecte,  putride  ;  il  est  contenu  dans  des  parois  gangrénées. 
Les  gaz  sont  sous  un  état  de  tension  variable.  Ils  provien- 
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nent  d’habitude  d’une  perforation  digestive  (estomac  ou 
duodénum),  exceptionnellement  d’une  perforation  pulmo¬ 
naire  après  une  évacuation  par  vomique.  Quand  il  n’existe 
aucune  fistule,  ce  qui  est  assez  fréquent,  on  admet  qu’ils 
se  sont  développés  sur  place  par  suite  de  la  fermentation 
des  albuminoïdes  par  les  microbes  anaérobies.  . 

Dans  le  pus  de  ces  abcès  on  trouve  en  effet  de  nombreux 
microbes. 

Etiologie.  * 

I)  Causes  déterminantes. 

Les  bactéries  représentent  les  agents  déterminants  des 
abcès  sous-phréniques. 

Ce  sont  '.tantôt  des  espèces  aérobies;  streptocoques,  sta¬ 
phylocoques,  pneumocoques,  colibacilles,  tantôt  et  prin¬ 
cipalement  des  anaérobies  ;  tantôt  enfin  des  microbes  spéci¬ 
fiques,  comme  le  bacille  de  Koch. 

On  peut  encore  rencontrer  quelquefois  des  champignons 
comme  l’actinomyces,  ou  des  protozoaires  comme  l’amibe 
dysentérique. 

II)  Causes  occasionnelles. 

Ces  germes  peuvent  arriver  dans  les  espaces  sous-phréni¬ 
ques  de  deux  manières  : 

1)  Ou  bien  ils  y  sont  apportés  directement  du  dehors, 
et  l’infection  est  alors  primitive  ; 

2)  Ou  bien  ils  y  arrivent  indirectement  p  ar  voie  sanguine  ou 
lymphatique,  ou  encore  par  ouverture  d’une  cavité  septi¬ 
que  voisine  dans  le  péritoine  sous-phrénique  ;  l’infection  est 
dans  ce  cas  secondaire,  soit  à  une  infection  locale  voisine, 
soit  à  une  infection  générale. 

•  1)  Infection  directe  primitive. 

Les  bactéries  peuvent  être  apportées  directement  par 
toutes  les  blessures  de  la  région  sous-phrénique  à  la  suite 
de  coups  de  couteau,  de  coups  de  feu,  d’éclats  d’obus... 
Ces  traumatismes  ne  sont  pas  un  facteur  fréquent  de  sup¬ 
purations  sous-phréniques,  du  moins  en  tempsXde^paix  ; 
pendant  la  guerre  il  en  était  autrement. 

2)  Injection  indirecte.,  secondaire. 

a)  A  la  suite  d’une  infection  locale  voisine. 

Le  plus  souvent  les  abcès  sous  diaphragmatiques  succè¬ 
dent  à  une  infection  de  voisinage  due  à  un  organe  de  la 
région. 

Comme  je  vais  vous  le  dire,  tous  les  viscères  de  la  région 
sous-phrénique  peuvent  engendrer  des  abcès  sous-diaphrag¬ 
matiques.  Il  faut  cependant  mettre  hors  de  pair,  à  cause  de 
leur  fréquence,  trois  grandes  causes  principales  d’abcès 
sous-phréniques,  ce  sont  :  a)  les  lésions  gastro-duodénales 
(dans  les  2/3  des  cas)  ;  b)  l’appendicite  ;  et  enfin  en  3® 
ligne,  c)  les  affections  du  foie. 

a)  Parmi  les  lésions  gastro-duodénales,  l’ulcère  simple 
occupe  la’ première  place,  qu’il  siège  au  niveau  d’une  face 
gastrique,  au  niveau  du  pylore  ou  du  duodénum  ;  mais  le 
cancer  de  l’estomac  est  quelquefois  aussi  en  cause,  quoique 
plus  rarement. 

Dans  tous  ces  cas,  l’infection  péritonéale  est  en  général 
due  à  la  perforation  de  l’estomac  ou  du  duodénum  ;  elle 
peutTêtre  aussi  parfois  sous  la  dépendance  de  la  propaga¬ 
tion  lymphatique.  Assez  souvent,  les  abcès  sous-phréniques 
d’origine  gastro-duodénale  sont  des  abcès  gazeux.  Cepen¬ 
dant,  d’après  Sauvé,  ce  ne  serait  pas  très  fréquent. 

b)  appendicite  responsable  d’abcès  sous-phrénique  est 
généralement  une  appendicite  aiguë  avec  réaction  périto¬ 
néale  plastique  assez  vive.  L’appendice  est  souvent  en  posi¬ 
tion  haute,  mais  ce  n’est  pas  constant.  L’ infection  se  pro¬ 
page  de  la  régio  1  iliaque  aux  espaces  sous-phréniques,  soit 


de  proche  en  proche  par  les  lymphatiques  ou  à  travers  le 
tissu  ^cellulaire  rétrocolique,  le  long  du  couloir  colo- 
pariétal,  soit  —  et  c’est  l’habitude  —  par  l’intermédiaire 
d’abcès  appendiculaires  au  foie,  d’origine  portale. 

c)  Cette  pathogénie  relie  donc  l’appendicite  à  la  troisième 
des  grandes  causes'd’abcès  sous-phréniques  :  les  affections 
hépatiques. 

Il  s’agit  quelquefois  de  cholécystites  suppurées  lithiasi¬ 
ques  ou  typhiques,  d’abcès  du  foie  dysentériques,  biliaires 
ou  appendiculaires,  de  kystes  hydatiques  suppurés  du 
foie. 

d) jParmi  les  facteurs  étiologiques  plus  rares  de  suppura¬ 
tions  sous-diaphragmatiques,  il  faut  citer  toutes  les  inflam¬ 
mations  aiguës  suppurées  des  organes  de  cette  région  autres 
que  le  tube  digestif  et  le  foie,  par  exemple  :  les  abcès  ou  les 
kystes  suppurés  de  la  rate,  du  pancréas,  des’reins,  —  ou  bien 
même  celles  qui  atteignent  des  viscères  abdominaux  plus 
éloignés  :  l’intestin  à  la  suite  de  fièvre  typhoïde,  de  dysen- 
térie,  les  organes  génitaux  internes^(métrites,  salpyngites), 
—  et  d’uneiaçon  générale  toutes  les  inflammations  du  péri¬ 
toine  localisées  d’abord  puis  étendues  aux  espaces’sous- 
phréniques  (par  exemple  après  une  pelvipéritonite),  ou  au 
contraire  généralisées  d’abord,  puis  localisées  et  prédomi¬ 
nantes  sous  le  diaphragme  (à  la  suite  d’une  péritonite  à 
pneumocoques  par  exemple,  ou  après  une  péritonite  tuber¬ 
culeuse). 

e)  Le  diaphragme  percé  de  puits  lymphatiques  décrits  par 
Ranvier,  ne  s’oppose  pas,  loin  de  là,  à  la  propagation  des 
inflammations  suppurées  intra-thoraciques  à  l’étage  supé¬ 
rieur  de  l’abdomen  ;  aussi  les  maladies  de  la  plèvre  et  du 
poumon  entrent-elles  en  ligne  de’compte  dans  l’étiologie  des 
abcès  sous-phréniques.  Les  pleurésies  purulentes  aiguës  ou 
tuberculeuses,  les  pleurésies  putrides  (pyopneumothorax 
sus-phrénique),  les  broncho-pneumonies,  les  abcès  et  la 
gangrène  du  poumon  figurent  parmi  les  causes^habituelles 
d’abcès  sous-phréniques.  Le  cancer  de  l’œsophage,  le  cancer 
du  sein,  les  ostéites  costales  ou  vertébrales  sont  beaucoup 
plus  rarement  à  incriminer. 

b)  A  la  suite  d’une  infection  générale. 

Quand  on  ne  trouve  pas  de  cause  locale  qui  soit  respon¬ 
sable  d’un  abcès  sous-phrénique,|il  faut  penser  à  la  possi¬ 
bilité  d’une  infection  générale. 

Les  germes  sont  dans  ces  cas  transportés  par  la  circula¬ 
tion  et  arrivent  sous  le  diaphragme  par  la  voie  sanguine. 
C’est  ce  qui  se  passe  après  les  septicémies  et  les  pyohémies 
de  toutes  sortes,  qui  succèdent  à  la  furonculose,  aux  avor¬ 
tements,  aux  infections  graves  d’organes  (broncho-pneumo¬ 
nies,  ovarites,  ostéomyélites).  C’est  ainsi  sans  doute  que  le 
bacille  de  Koch  atteint  la  face  supérieure  du  foie  pour  y 
donner  un  abcès  sous-phrénique  (Jaccoud,  Lannelongue). 

Mais,  je  vous  le  répète,  tous  ces  facteurs  d’abcès  sous- 
phréniques  sont  très  rares,  plutôt  même  exceptionnels. 

III)  Causes  prédisposantes. 

Pour  comprendre  pourquoi  ces  différentes  causes  d’in¬ 
flammation  péritonéale  donnent  une  péritonite  localisée  et 
non  pas  une  péritonite  généralisée,  il  faut  faire  intervenir 
des  facteurs  de  prédisposition  locale  et  générale. 

1)  Les  causes  prédisposantes  ''focales  ont  une  jimportance 
primordiale. 

La  collection  purulente  s’enkyste  en  raison  tout  d’abord 
de  la  multiplicité  des  replis  péritonéaux  qui  cloisonnent  la 
région  et  s’opposent  en  bien  des  points  à  la  diffusion  de 
l’infection  (ligament  Jcoronaire,  ligament  suspenseur  du 
foie,  petit  épiploon,  etc.). 

En  outre,  les  infections  causales  des  abcès  sous-phréni- 


646 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  n»  42  (15  Octobre  1924) 


ques  ayant  généralement  une  évolution  subaiguë  ou  chro¬ 
nique  (ulcère  rond  digestif,  cholécystite),  de  nombreuses 
adhérences  pathologiques  s’ajoutent  à  ces  ligaments  pour 
cloisonner  davantage  encore  la  région  sous-phrénique. 
Quand  l’infection  gagnera  le  péritoine,  elle  trouvera  toute 
formée,  ou  presque,  la  poche  dans  laquelle  elle  engendrera 
de  la  suppuration. 

^Ajoutez  à  cela  que  le  péritoine  sous-diaphragmatique 
offre  une  grande  résistance  à  l’infection,  et  que,  s’il  résorbe 
malheureusement  très  facilement  les  produits  toxiques 
grâce  à  ses  puits  lymphatiques,  grâce  à  eux  cependant  il 
est  admirablement  préparé  à  se  défendre  contre  les  germes 
morbides,- et  à  limiter  leurs  méfaits.  En  effet  par  les  stoma¬ 
tes  du  diaphragme  peuvent  être  déversés  dans  le  péritoine 
de  très  nombreux  phagocytes  (Sauvé),  qui  viennent  lutter 
contre  les  microbes  et  en  circonscrire  les  effets. 

Leur  tâche  est  d’ailleurs  simplifiée  par  le  fait  que  ces 
germes  ont  ordinairement  une  virulence  atténuée.  Ne  vien¬ 
nent-ils  pas  la  plupart  du  temps  de  l’estomac  et  des  voies 
biliaires  Pet  ne  savons-nous  pas  que  l’acide  chlorhydrique, 
même  en  petite  quantité,  et  la  bile  jouissent  d’un  pouvoir 
légèrement  antiseptique  ?  qu’en  tout  cas  les  liquides  pro¬ 
venant  de  l’estomac  ou  des  voies  biliaires  sont  bien  moins 
septiques  que  ceux  qui  viennent  de  l’intestin  ? 

2)  A  ces  causes  de  prédisposition  locale  s’ajoutent  des 
causes  prédisposantes  générales  qui  tiennent  à  l’âge  et  au 
sexe  des  individus.  Les  abcès  sous-phréniques  se  voient  prin¬ 
cipalement  à  Vâge  adulte,  entre  30  et  45  ans,  chez  des  hom¬ 
mes.  Ils  sont  rares  chez  les  vieillards,  très  exceptionnels 
chez  les  enfants  et  les  adolescents. 

Symptfjmes 

Prodromes. 

L’abcès  sous-phrénique  est  dans  la  majorité  des  cas  une 
complication  d’une  rpaladie  locale  de  voisinage  ;  aussi 
est-il  presque  toujours  précédé  pendant  une  période  de 
temps  plus  ou  moins  longue  par  des  manifestations  de 
l’affection  causale.  On  trouve  donc  dans  les  antécédents 
des  sujets  qui  en  sont  atteints  des  symptômes  d’ulcère  ou 
de  cancer  de  l’estomac,  d’appendicite,  etc. 

Mais  ces  prodromes  à  longue  portée  ne  sont  pas  cons¬ 
tants.  L’affection  primitive  reste  assez  souvent  latente,  et, 
dans  ces  cas,  le  début  de  l’abcès  sous-phrénique  a  lieu  en 
pleine  santé  apparente. 

Dérut. 

Ce  début  n’est  pas  toujours  absoluraent  identique. 

1)  Très  souvent  il  est  brusque,  dramatique  ;  c’est  pelai 
d’une  péritonite  par  perforation.  Il  s’agit  en  effet  presque 
toujours  alors  de  perforation  de  l’estomac  ou  du  duodénum 
altéré^,  ou  de  rupture  intra-péritonéale  d’une  collection 
suppurée  de  voisinage.  Le  malade  ressent  tout  à  coup  une 
doideur  atroce  «  en  coupj^de  poignard  »  à  l’épigastre  ou 
dans  l’un  ou  l’autre  des  liypochondres.  La  facp  est  pâle  et 
couverte  de  speurs  froides  ;  les  traits  sont  tirés  ;  les  extré¬ 
mités  se  refroidissent  ;  la  tendance  lipothymique  est  très 
marquée  ;  il  y  a  des  vomissements  et  l’abdomen,  doulou¬ 
reux  dans  son  ensemble,  est  contracturé  et  dur  sur  toute 
son  étendue. 

Mais  une  rémission  ne  tarde  pas  à  se  produire  ;  les  phéno¬ 
mènes  fonctionnels  s’atténuent  ;  les  signes  physiques  se 
localisent  à  la  partie  sus-ombilicale  de  l’abdomen. 

Ce  mode  de  début  est  particulièrement  fréquent  dans  le 
cas  d’abcès  sous-phrénique  à  développement  antéro-infé¬ 
rieur  ou  abdominal. 

2)  Quelquefois  l’abcès  sous-phrénique  commence  comme 


une  maladie  infectieuse  thoracique.  Des  frissons  avec  de 
l’élévation  thermique,  puis  un  point  de  côté  très  violent, 
suivi  de  dyspnée  et  de  toux  sont  les  premières  manifesta¬ 
tions  de  l’inflammation  sous-phrénique.  C’est  ainsi  que 
débutent  souvent  les  abcès  sous-diaphragmatiques  à  déve¬ 
loppement  supérieur  ou  thoracique. 

3)  Enfin  les  abcès  sous-phréniques  se  développent  parfois 
à.' une  manière  insidieuse.  Ils  ne  s’annonç(  nt  que  par  des  dou¬ 
leurs  plus  que  vagues  dans  le  voisinage  du  diaphragme, 
auxquelles  succède  plus  tard  une  tuméfaction,  développée 
petit  à  petit  en  sourdine,  et  accompagnée  de  fièvre  et  d’une 
sérieuse  atteinte  de  l’état  général. 

Période  d’état. 

Parvenus  à  leur  période  d’état  les  abcès  sous-phréniques 
se  traduisent  cliniquement  par  :  1)  des  symptômes  géné¬ 
raux  d’infection  qui  leur  sont  r  emmuns,  quel  que  soit  leur 
siège  et,  2)  des  signes  fonctionnels  et  physiques  qui  tien¬ 
nent  à  la  localisation  de  l’inflammation  et  sont  par  con¬ 
séquent  spéciaux  à  chaque  forme. 

I)  Signes  généraux  communs. 

Les  symptômes  généraux  sont  toujours  très  accentués. 
A  cela  rien  de  curieux,  le  péritoine  diaphragmatique  étant, 
comme  vous  le  savez,  particulièrement  apte  à  résorber  les 
produits  toxiques  avec  lesquels  il  est  mis  en  contact. 

Le  malade  a  V aspect  carartéristique  d’un  iujet  en  proie  à 
une  suppuration  profonde  et  grave.  Le  teint  est  [terreux- 
Les  traits  sont  tirés  ;  le  nez  pincé  ;  les  yeux  encavés.  La 
langue  est  sèche  et  saburrale.  Il  existe  de  l’amaigrissement 
et  de  l’asthénie. 

La  température  est  ordinairement  élevée.  Elle  peut  mpn- 
ter  très  haut  dès  le  début,  puis  s’abaisser  ensuite  progres¬ 
sivement. 

Fréquemment,  comme  chez  notre  peintre,  elle  oscille  à 
un  degré  moyen,  autour  dp  38°5,  39°. 

Quelquefois  elle  présente  de  très  grandes  oscillations, 
accompagnées  de  frissons  et  de  sueurs  abondante?. 

Il  est  rare  qu’il  y  ait  de  l’apyrexie.  11  peut  cependant  y 
avoir  même  de  l’hypothermie,  et  cela  se  voit  principale¬ 
ment  dans  le  cas  de  pyopneumothorax’  sous-phrénique, 
c’est-à-dire  d’abcès  gazeux  avec  présence  d’anaérobies  dans 
le  pus. 

Le  pouls,  accéléré,  marche  en  général  de  pair  avec  la 
température.  Il  y  a  dissociation  du  pouls  et  de  la  tempé¬ 
rature  quand  il  y  a  hypothermie,  car  le  cœur,  dans  cette 
éventualité,  reste  très  rapide. 

Les  urines  sont  habituellement  rares  et  albumineuses. 

II)  Signes  fonctionnels  et  physiques. 

Les  signes  fonctionnels  et  physiques  varient  suivant  le 
siège  et  le  mode  de  développement  des  abcès  sous-phréni¬ 
ques.  11  est  nécessaire  de  distinguer  à  ce  point  de  vue  trois 
variétés  de  ces  collections  suppurées  :  les  abcès  sous  phréni¬ 
ques  ;  1)  à  développement  supérieur  ou  thoracique  ;  2)  à 
développement  inférieur  ou  abdominal  ;  3)  à  développe¬ 
ment  postérieur  ou  rétro-péritonéal. 

1)  .Abcès  sous-phréniqpes  a  développement  supé¬ 
rieur. 

Ces  abcès  ont  une  séméiologie  surtout  thoracique. 

A)  Signes  fonctionnels. 

Leurs  signes  fonctionnels  affectent  la  respiration  et  les 
manifestations  abdominales  sont  absentes. 

Ils  se  traduisent  par  une  douleur  qui  siège  à  la  base  du 
thorax  en  point  de  côté.  Elle  est  diffuse,  étendue  à  tout 
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un  hypocLiondre  par  exemple,  mais, [même  dansjces  cas, 
elle  présente  souvent  unj^maximum  e%un  point.' 

Un  syndrome  phrénique,  caractérisé  par  de‘la  douleur  à 
la  palpation  des  insertions  diaphragmatiques  et  sur  le 
trajet  des  nerfs  phréniques  (points  cervicaux,  intercostaux, 
bouton  de  Guéneau  de  Mussy),  par  du  hoquet,  s’ajoute 
souvent  à  ce  point  de  côté. 

Il  y  a  quelquefois  de  la  dyspnée,  qui  peut  être  vive  et 
arriver^jusqu’à  l’orthopnée  avec  de  violentes  crises  d’op¬ 
pression. 

B)  Signes  physiques. 

A  l'inspection,  la  collection  étant  profondément  placée 
sous  les  fausses  côtes,  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu’elle 
se  révèle  par  une  voussure  de  la  région. 

Ce  que  l’on  voit  ordinairement,  c’est  de  Vimmobilité  de  la 
hase  du  thorax  du  côté  correspondant  à  la  collection  avec  un 
peu  d'élargissement  de  cette  base,  et  quelquefois  du  bombe¬ 
ment  en  dehors  de  quelques  espaces  intercostaux. 

L’hémithorax  ainsi  touché  ne  respire  qu’avec  sa  partie 
supérieure  seule  mobile  :  la  respiration  y  est  exclusivement 
costale  supérieure. 

La  palpation  ne  permet  pas  davantage  à  la  main  d’entrer 
en  contact  avec  la  collection.  Cependant  elle  peut  fournir 
quelques  données  intéressantes. 

Elle  décèle  parfois  l’existence  d’une  douleur  provoquée 
à  la  pression  en  un  point  très  précis.  Quand  il  s’agira  plus 
tard  de  faire  une  ponction  exploratrice,  la  connaissance 
de  ce' point  sera  précieuse  :  c’est  là  qu’on  devra  faire  péné¬ 
trer  l’aiguille. 

A  droite  elle  montre  parfois  que  le  fçie  est  abaissé  ;  l’abcès 
le  refoulant  vers  le  bas. 

A  gauche,  on  trouve  la  pointe  du  çœur  élevée,  et  non  pas 
déplacée[^latéralement  comme  dans  le  ca?  d’épanchement 
pleural.  ^ 

Ce  refoulement  des  organes,  qu’on  peut  encore  apprécier, 
nous  le  verrons,  par  la  jradiographie,  a  une  grosse  (valeur 
pour  le  diagnostic  des  abcès  sous-phréniques. 

La  percussion  et  l'auscultation  fournissent  des[renseigne- 
ments  très  importants,  mais  variables  suivant  que  l’abcès 
sous-phrénique  ne  contient  que  du  pus  seul,  ou  bien  du  pus 
mêlé  de  gaz.  Comme  l'a  dit  M.  C  vrnot,  les  abcès  non  gazeux 
simulenQla  pleurésie,  les  abcès  gazeux  simulent  le  pneumo¬ 
thorax. 

a)  Dans  les  abcès  purement  purulents,  non  gazeux,  il  existe 
à  la  percussion,  une  matité  étendue,  qui  remonte  très  haut, 
jusqu’à  la  hauteur  de  la  4®  ou  même  de  la  3®  côte[en  avant. 
Cette  matité  prolonge  à  droite  la  matité  hépatique,  à  la¬ 
quelle  elle  assigne  une  limite  supérieure  très  élevée  ;  à 
gauche  elle  masque  l’espace  de  Traube.  Au-dessus  d’elle  on 
trouve  du  skodisme. 

L'auscultation  montre  l'absence  de  murmure  vésiculaire 
da.ns  la  zone  mate,  et  fait  remarquable,  fa  reprise  de  la  respi- 
rcLtion  normale  immédiatement  au-dessus  de  la  région  silen- 
çieuse  sans  aucune  espèce  de  transition. 

Parfois  on  peut  entendre  la  respiration^^au  moment  des 
grandes  inspirations  au-dessous  de  la  limite  supérieure  de 
la  matité  :  c’est  que  le  poumon  s’insinue  alors  dans  le  cul- 
de-sac  costo-diaphragmatique,  entre  la  collection  sous  phré¬ 
nique  et  l’oreille  du  médecin. 

Bien  entendu  quand  il  existe  de  la  pleurésie  et  de^la  con¬ 
gestion  de  la  base  du  poumon  au-dessus  de  l’abcès  sous- 
phrénique,  ce  n’est  plus  la  respiration  normale,  mais  le 
souffle  pleurétique  et  l’égophonie  qui  disparaissent  brus¬ 
quement  sans  transition  à  la  limite  supérieure  de  la  zone 
mate  et  complètement  silencieuse. 

Une  constatation  clinique  à  laquelle  M.  Carnot  attache 
à  juste  titre  une  très  grosse  importance  est  le  contraste 


frappant  qui,  dans  tous  ces  cas,  existe  entre  le  volume  consi¬ 
dérable  de  la  collection  et  le  peu  d'intensité  relatif  des  troubles 
fonctionnels  respiratoires. 

b)  Les  abcès  sous-phréniques  gazeux  que  l’on  n’observe 
guère  que  dans  un  tiers  des  cas,  simulent  le  pneumothorax. 

Ils  déterminent  à  la  percussion  l’existepce,  à  la  base  du 
thorax,  d’une  zone  de  sonorité  iympanique,  qqi,  plus  haut,  se 
continue  avec  la  sonorité  normale  du  poumon,  et,  en  bas, 
surmonte  une  zone  de  matité  plus  ou  moins  étendue  dans 
l’épigastre  ou  l’hypochondre.  Il  faut  toujours  rechercher 
les  modifications  des  rapports  de  la  sonorité  et  de  la  matité 
suivant  les  positions  données  au  malade.  On  le  fait  succes¬ 
sivement  s’asseoir  ou  se  coucher,  soit  sur  le  dos,  soit  sur  le 
ventre,  soit  sur  un  côté  ou  sur  l’autre.  On  trouve  la  matité 
toujours  au  point  le  plus  déclive,  la  sonorité  au  contraire 
toujours  au  point  culminant. 

Lorsqu’un  épanchement  pleural  vient  coptipliquer  un  tel 
pyopneumothorax,  la  percussion  thoraciqqe  sur  toute  sa 
hauteur  révèle  l’existence  d’une  rriatité  panachée,  faite  de 
zones  alternativement  sonores  et£mates.  De  haut  en  bas 
s’étagent  la  sonorité  (normale  du  poumon,  la  matité  de 
l’épanchement  pleural,  la  sonorité  tympanique  de  la  partie 
gazeuse  de  l’abcès,  la  matité  de  la  partie  purulente  liquide 
de  la  collection  sous-phrénique. 

A  l'auscultation  ou  perçoit  au  niveau  dé  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax  et  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  des 
symptômes  de  pyopneumotherqx  :  tintement  métallique, 
bruit  d’airain,  souffle  amphorique,  quelquefois  de  la  suc¬ 
cussion  hippocratique  ;  mais  ne  cherchez  jamais  à  pi  ovoquer 
cette  dernière  en  secouant  la  malade,*  cette  manœuvre 
serait  très  douloureuse  et  très  dangereuse,  car  vous  pour¬ 
riez  rompre  des  adhérences  et  transformer  votre  abcès  sous- 
phrénique  en  une  péritonite  généralisée. 

Quand  les  signes  amphoro-métalliques  sont  perçus  en  des 
points  où  la  cavité  pleurale  n’existe  évidemment  pas  — 
par  exemple  dans  le  triangle  chondro-xiphoïdien  —  ils 
acquièrent  une  valeur  quasi-pathognomonique. 

2)  AnCÈa  SOUS-PHBÉNIQUES  A  DÉVELOPPEMENT  ANTÉRQ- 
INFÉRIEUR. 

Ces  abcès  ont  une  séméiologie  principalement  abdomi¬ 
nale.  Les  réactions  diaphragmatiques  et  thoraciques  y 
sont  atténuées.  Ce  sont  à  proprement  parler  des  péritonites 
circônscrites  de  l’étage  supérieur  de  l’abdomen. 

A)  Signes  fonctionnels. 

Les  manifestations  respiratoires  sont  nulles'  pu  tout  au 
moins  très  effacées.  Il  y  a  cependant  quelquefois  une  légère 
dyspnée,  avec  de  l’immobilisation  des  côtes  inlérieures  du 
côté  malade,  un  peu  de  hoquet  dans  certains  cas. 

Du  côté  de  l'abdcmen,pBx  contre,  il  existe  une  douleur 
violente  souvent  diffuse,  étendue  à  toqt  un  hypoebondre  et 
dont  les  irradiations  se  font  vers  l’omoplate  et  la  base  du 
thorax.  Spontanée,  cette  douleur  est  continue,  bille  est 
réveillée  constamment  par  la  palpation,  nous  allons  y 
revenir. 

B)  Signes  physiques. 

L'inspection  montre  une  voussure  de  }a  région  atteinte. 
La  collection  peut  en  effet  se»  manjfestei'  extérieurepient 
par  une  déformation  de  la  région,  car  elle  n’est  plds  aussi 
exactement  bridée  par  la  cage  thoracique  que  dans  les  cas 
où  elle  se  développe  vers  le  haut.  Cette  VPùSSure  siège  au 
niveau  de  l’épigastre,  ou  de  l’un  ou  l’autre  des  hypochon- 
dres.  Elle  est  parfois  considérable,  et  peut  faire  «  une  bosse 
énorme  »  ;  cette  éventualité  se  produit  principalement  au 
cas  d’abcès  gazeux.  Bien  souvent  an  contraire  elle  doit  être 
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recherchée  avec  soin'  en  comparant  l’un  à  l’autre  les  deux 
hypochondres.  en  considérant  la  paroi  abdominale  anté¬ 
rieure  à  jour  frisani. 

L’inspection  révèle  encore  V immobilité  des  dernières  côtes, 
déjà  signalée. 

La  palpation  permet  a  la  main  de  prendre  contact  avec 
la  collection  purulente  par  l’intermédiaire  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Cette  paroi  contracturée  et  douloureuse  se  défend 
contre  l’exploration  ;  aussi  la  palpation’d oit-elle  être  toujours 
très  douce,  et  lentement  progressive.  Il  ne  faut  pas  brusquer 
cette  paroi,  mais  «  l’amadouer  »,*suivant  l’heureuse  ex¬ 
pression  de  M.  Le  JARS. 

Dans  ces  conditions  on  sentira  un  plastron  de  consistance 
variable,  dur  ou  pâteux,  ou  mou  et  fluctuant,  à  contours 
mal  limités,  à  siège  dans  les  hypochondres  ou  l’épigastre, 
s’insinuant  souvent  en  haut  sous  les  fausses  côtes,  plongeant 
en  bas  vers  l’abdomen. 

Dans  le  cas  d’abcès  gazeux,  la  palpation  permet  quelque¬ 
fois  de  provoquer  la  collision  du  liquide  et  des  gaz  contenus 
dans  la  poche  ;  il  se  produit  un  bruit  de  clapotement,  connu 
sous  le  nom  de  fluctuation  hydroaérique,  que  lui  a  donné 
M.  Le  JARS. 

Toujours  cette  palpation  est  extrêmement  douloureuse. 
La  douleur  ainsi  provoquée  présente  constamment  un 
maximum  en  un  point  bien  déterminé,  variable  suivant  les 
cas.  La  recherche  de  ce  point  douloureux  maximum,  ne  doit 
jamais  être  omise,  car  ce  signe  a  une  réelle  valeur  diagnos¬ 
tique,  d’après  M.  Carnot. 

Il  est  bon  de  remarquer,  avec  DiEULAFOY,la  localisation 
stricte  de  ces  différents  symptômes  :  voussure,  défense  muscu¬ 
laire,  douleur  à  la  pression,  à  la  partie  sus-ombilicale  de 
l'abdomen  tandis  qu’au-dessous  du  nombril  le  ventre  est 
souple,  non  douloureux  et  non  déformé. 

A  la  percussion  et  à  l'auscultation.les  symptômes  ne  sont 
pas  les  mêmes  suivant  que  l’abcès  contient  ou  ne  contient 
pas  de  gaz. 

a)  Les  abcès  non  gazeux  sont  absolument  mats  à  la  per¬ 
cussion.,  A  droite,  la  matité  se  confond  avec  celle  du  foie  et 
la  prolonge  vers  le  bas.  A  gauche,  elle  fait  disparaître  la 
sonorjté  gastrique  et  par  conséquent  celle  de  l’espace  de 
Traube.  Elle  ne  se  modifie  pas  avec  les  positions  du  malade. 

A  V auscultation,  il  n’y  a  rien  de  particulier.  La  zone  mate 
est  absolument  silencieuse,  mais  elle  l’est  souvent  à  l’état 
normal  puisque  le  poumon  ne  descend  pas  jusqu’en  ces 
points.  Une  constatation  plus  intéressante  est  la  réappari¬ 
tion  brusque  d’une  respiration  normale  au-dessus  de  la  zone 
suspecte.  Par  suite  du  refoulement  habituel  des  poumons 
vers  la  cage  thoracique  la  zone  de  réapparition  du  mur¬ 
mure  vésiculaire  normal  est  le  plus  souvent  assez  élevée. 

B)  Les  abcès  gazeux  ont  été  quelquefois  reconnus  dès  la 
palpation  par  la  perception  de  la  fluctuation  hydroaérique 
deiLE  JARS.  Ce  n’est  pas  fréquent. 

En  général,  c’est  par  la  percussion  et  l’auscultation  qu’on 
les  diagnostique. 

A  la  percussion,  la  poche  à  contenu  hydro-aérique  se 
révèle  par  des  zones  alternantes  de  sonorité  exagérée  et  de 
matité.  Ces  zones  varient  dans  leurs  rapports  avec  la  paroi 
abdominale  suivant  les  attitudes  du  malade,  car,  par  suite 
des  lois  de  la  pesanteur  le  liquide  —  c’est-à-dire  la  zone  de 
matité  —  occupe  toujours  les  points  les  plus  déclives. 

Ainsi,  le  sujet  étant  assis  ou  debout,  la  matité  occupera 
lajpartie  inférieure,  la  plus  abdominale  de  la  poche  ;  le 
tympanisme  siégera  au-dessus  d’elle  vers  la  partie  inférieure 
du  thorax. 

Quand  le  malade  sera  couché  sur  le  dos,  le  liquide  ne  sera 
pas  perçu,  et  les  gaz  afflucireront  la  partie  postérieure  de  la 
sangle  abdominale  antérieure  devenue  sommet  de  la  col¬ 


lection  ;  le  tympanisme,  sera  superficiel  et  occupera  toute  la 
zone  empâtée,  masquant,  à  droite,  la  matité  hépatique. 

Dans  la  position  genu-pectorale,  l’inverse  se  produit  et, 
le  fond  de  l’abcès  étant  représenté  par  la  paroi  antérieure 
du  ventre,  la  matité  est  absolue  sur  toute  la  surface  de  la 
collection. 

A  V auscultatv  n,  on  entend  au  niveau  de  l’abcès,  c’est-à- 
dire  dans  le  ventre,  tous  les  signes  d'un  pneumothoraa  : 
souffle  amphorique,  tintement  métallique,  bruit  d’airain, 
etc.  Ces  symptômes  sont  dus  à  la  transmission  et  à  la  défor¬ 
mation  amphoro-métallique  des  bruits  pulmonaires  par  la 
poche  gazeuse  intra-abdominale,  et  à  certains  bruits  qui 
peuvent  y  passer.  Il  est  bon  de  savoir,quand  onles  constate, 
que  certains  bruits  aéroliquides  d’origine  stomacale  ou 
colique  peuvent  les  simuler.  L’absence  d’autres  symptô¬ 
mes  d’abcès  sous-phréniques  fait  aisément  éliminer  ces  cau¬ 
ses  d’erreur. 

3)  Abcès  rétro-péritonéaux. 

Les  abcès  rétro-péritonéaux  se  développent  dans  un  tissu 
cellulaire  moins  irritable,  moins  absorbant  que  le  péritoine. 
Ils  siègent  en  outre  dans  une  région  profonde  de  l’orga¬ 
nisme  peu  accessible  à  nos  moyens  d’investigation.  Aussi 
ne  serez- vous  pas  surpris  d’apprendre  que  leur  symptoma¬ 
tologie  locale,  physique  et  fonctionnelle,  est  très  atténuée, 
et  qu’à  l’ordinaire  ils  se  manifestent  principalement  par 
des  signes  généraux  prédominants.  Ils  se  rapprochent 
beaucoup  des  phlegmons  péri-néphrétiques. 

L:ur  début,  je  vous  l’ai  déjà  dit,  est  habituellemenQinsi- 
dieux,  sans  grand  fracas.  Il  se  traduit  par  quelques  vagues 
douleurs  lombaires  et  des  symptômes  d’infection  générale 
tels  que  la  fièvre  et  un  état  saburral  des  voies  digestives. 

A  la  période  d'état,  les  signes  généraux  tiennent  encore  la 
première  place.  Ce  sont  ceux  d’une  infection  grave,  avec  un 
faciès  plombé,  de  l’embarras  gastrique,  une  température 
élevée,  quelquefois  de  la  fièvre  hectique. 

La  douleur  est  presque  l’unique  symptôme  fonctionnel. 
Elle  est  située  en  arrière,  dans  la  région  lombaire  haute, 
irradiant  vers  le  thorax,  mais  aussi  quelquefois  vers  les 
flancs  et  les  fosses  iliaques.  Elle  est  spontanée,  sourde,  con¬ 
tinue,  parfois  gravative.  Elle  est  toujours  provoquée  par 
la  palpation. 

Il  n’y  a  pas,  ou  il  y  a  très  peu  de  symptômes  respiratoires. 

Les  signes  physiques  n’apparaissent  que  tardivement. 

Lorsque  la  collection  prend  des  dimensions  suffisantes, 
elle  peut,  dans  certains  cas,  trahir  sa  présence  aSyinspatiori 
par  l’existence  d’une  voussure  lombaire  supérieure  qui 
reste  toujours  très  légère.  On  peut  voir  quelquefois  un 
peu  d’œdème  cutané  mou. 

La  palpation  réveille  constamment  dans  la  profondeur 
une  douleur  en  une  zone  limitée.  Elle  ne  permet  pas  de 
sentir  la  tuméfaction  par  le  palper  bimanuel  en  raison  de 
la  situation  trop  haute,  intra-thoracique,  de  l’abcès,  mais 
lorsqu’il  siège  à  droite,  elle  permet  de  trouver  le  foie  sous 
la  paroi  abdominale,  car  cet  organe,  repoussé  en  avant 
par  la  collection,  vient  faire  saillie  sous  cette  paroi. 

Evolution 

La  guérison  spontanée  d’un  abcès  sous-phrénique  est 
tout  à  fait  rare.  Elle  ne  survient  que  dans  3  à  4  %  des  cas 
tout  au  plus,  soit  par  résolution,  soit  le  plus  souvent  par 
évacuation  spontanée  du  pus  au  dehors. 

l.orsque  la  guérison  survient,  elle  est  presque  toujours 
le  fait  d’une  intervention  chirurgicale; 

Abandonné  à  lui-même  l’abcès  sous-phrénique  entraine 
généralement  la  mort.  Le  malade  succombe  d’habitude 
lentement  dans  le  marasme  ou  la  cachexie.  Il  est  assez  fré- 
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quemmenf  emporté  plus  rapidement  par  une  complication 
intercurrente. 

Complications 

Les  complications  des  abcès  sous-phréniques  sont  locales 
ou  générales. 

A)  Complicaiions  locales. 

Les  complications  locales  sont  sous  la  dépendance  de 
l’évolution  naturelle  de  l’abcès  qui  tend  à  s’ouvrir  sponta¬ 
nément  au  dehors  ou  dans  les  cavités  voisines. 

Ces  ouvertures  spontanées  se  font  suivant  des  circon¬ 
stances  :  soit  vers  le  haut,  dans  le  thorax,  soit  vers  le  bas, 
dans  l’abdomen,  soit  vers  l’extérieur,  c’est-à-dire  au  dehors. 

1)  Ouverture  en  haut  ;  complications  thciaciques. 

L’évolution  de  l’abcès  vers  le  haut,  suivie  de  complica¬ 
tions  thoraciques,  est  la  plus  habituelle.  En  effet  l’infection 
se  propage  aisément  du  péritoine  sous-diaphragmatique  à 
la  plèvre  et  au  poumon  par  l’intermédiaire  des  puits  lym¬ 
phatiques  du  diaphragme. 

Ce  sont  les  plèvres  qui  sont  le  plus  souvent  atteintes.  Il 
y  a  parfois  pleurésie  sèche  ou  purulente  par  infection  de 
voisinage  sans  perforation. 

£jGénéralement,  il  y  a  formation  de  pleurésie  purulente  ou 
de  pyopneumothorax  à  la  suite  de  la  perforation  du  dia¬ 
phragme  consécutive  à  un  sphacèle  localisé  du  muscle.  Ce 
fait  s’observe  principalement  au  cours  des  abcès  sous- 
phréniques  postérieurs,  rétropéritonéaux,  qui  entrent  direc¬ 
tement  en  contact  avec  les  fibres  musculaires  sans  inter¬ 
position  d’un  feuillet  péritonéal. 

lies  poumons  sont  plus  rarement  touchés.  Il  existe  quel¬ 
quefois  des  foyers  pneumoniques,  broncho-pneumoniques 
ou  gangréneux  à  l’une  des  bases  pulmonaires.  On  peut  voir 
aussi  un  abcès  sous-phrénique  s’ouvrir  directement  dans 
une  bronche,  et  une  vomique  s’ensuivre  ;  des  adhérences 
cloisonnant  la  plèvre  ont  facilité  cette  évolut'on. 

La  péricardit<=  est  plus  exceptionnelle  encore,  qu’il  s’a¬ 
gisse  de  péricarditeîpar  propagation  ou  plus  rarement  de 
péricardite  par  perforation.  On  a  cité  un  cas  d’ouverture 
de  l’abcès  sous-diaphragmatique  dans  le  ventricule  droit, 
et  deux  cas  seulement  d’ouverture  dans  le  médiastin. 

2)  Ouverture  en  bas  ;  complications  abdominales. 

L’évolution  de  la  collection  purulente  vers  le  bas  est 

moins  fréquente  que  la  précédente.  Des  adhérences  périto¬ 
néales  de  nouvelle  formation  ont  en  effet  cloisonné  la 
région  sous-phrénique  et  localisé  l’infection  ;  elles  sont  habi¬ 
tuellement  plus  résistantes  que  lé  diaphragme  qui, cède  le 
premier. 

Elles  peuvent  cependant  se  rompre,  et  il  peut  en  résulter 
une  péritonite  généralisée  par  ouverture  de  l’abcès  dans  la 
grande  cavité  péritonéale. 

Le  pus  peut  également  se  faire  jour  dans  un  organe  creux 
voisin  :  dans  l’estomac,  dans  le  côlon,  et  il  peut  être  rejeté 
par  vomissement  dans  le  premier  cas,  dans  les  selles  dans 
le  second.  Ces  complications  sont  graves  et  d’habitude  mor¬ 
telles. 

L’ouverture  dans  les  voies  urinaires  est  très  rare. 

3)  Ouverture  au  dehors,  à  la  peau. 

L’ouverture  de  l’abcès  à  la  peau  est  pareillement  assez 
rare.  On  l’observe  seulement  dans  3  pour  100  des  cas. 

Le  point  de  déhisc.»  nce  extérieure  est  exceptionnellement 
un  espace  intercostal,  ou  la  région  lombaire.  L’un  et  l’autre 
de  ’ces  endroits  sont  trop  résistants,  ou  trop  éloignés  des 
abcès.  C’est  généralement  au  niveau  de  la  peau  de  la  région 


abdominale  antérieure  que  crève  l’abcès,  en  particulier 
quand  il  est  d’origine  biliaire. 

Il  est  possible  que  cette  évolution  aboutisse  à  la  guérison. 
Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’établit  une  fistule  intarissable 
qui  oblige  ultérieurement  à  une  intervention,  ou  bien 
entraîne  la  mort  par  des  processus  divers. 

B)  Complications  générales. 

Les  complications  générales  des  abcès  sous-phréniques 
sont  celles  de  toutes  les  suppurations  profondes.  Le  passage 
des  microbes  dans  la  circulation  détermine  de  la  septicémie 
et  de  la  pyohémie  avec  formation  d’abcès  à  distance,  de 
parotidites,  de  phlébites,  d’arthrites,  de  broncho-pneu¬ 
monies,  etc. 

Formes  cliniques. 

1)  Suivant  le  siège  de  la  collection  nous  avons  considéré 
trois  formes  principales  d’abcès  sous-phréniques  :  a)  les 
abcès  supérieurs,  b)  les  abcès  antéro-inférieurs,  c)  les  abcès 
postérieurs. 

Il  existe  parfois  c)  des  formes  mixtes,  dans  lesquelles  on 
voit  une  forme  primitivement  thoracique  devenir  abdo¬ 
minale  secondairement  ou  vice-versa.  Il  est  plus  exception- 
nef  de  voir  coïncider  une  forme  postérieure  rétro-périto¬ 
néale  avec  une  forme  antéro-inférieure. 

d)  '[J abcès  développé  dans  V arrière-cavité  des  épiploons 
est  par  définition  un  abcès  sous-phrénique.  Il  est  en  effet 
collecté  au-dessus  du  mésocôlon  transverse,  au-dessous  du 
diaphragme.  Cliniquement,  cette  collection  suppurée  sous- 
hépatique  et  rétro-gastrique,  sans  rapports  directs  avec  le 
diaphragme,  a  une  allure  très  différente  de  celle  des  abcès 
sous-phréniques.  Il  s’agit  d’une  tuméfaction  profonde  mé¬ 
diane,  située  au-dessus  de  l’ombilic,  derrière  l’estomac  que 
l’on  peut  insuffler  au-devant  d’elle,  tuméfaction  accompa¬ 
gnée  de  signes  généraux  de  suppuration  profonde,  mais 
sans  signes  thoraciques  ou  abdominaux. 

2)  Diaprés  leurs  caractères  séméiologiques  on  décrit  aux 
abcès  sous-phréniques  : 

a)  Des  formes  frustes,  dans  lesquelles  manquent  certains 
symptômes  ; 

b)  Des  formes  atténuées,  caractérisées  par  la  faible  accen¬ 
tuation  des  signes,  en  particulier  des  signes  généraux  ; 

c)  Enfin  des  formes  latentes,  qui  sont  des  découvertes 
d’opération  ou  d’autopsie. 

Diagnostic 

I)  Diagnostic  positif. 

Après  tout  ce  que  vous  venez  d’entendre  sur  la  richesse, 
mais  aussi  sur  l’infinie  variabilité  des  signes  des  abcès  sous- 
phréniques,  et  sur  le  grand  nombre  de  leurs  formes  clini¬ 
ques,  vous  ne  serez  pas  surpris  d’apprendre  que  leur  dia¬ 
gnostic,  s’il  est  parfois  évident,  —  ce  qui  est  rare,  —  est 
d’habitude  très  difficile. 

Aussi  pour  le  faire,  le  praticien  doit-il  s’adresser  non  seu¬ 
lement  à  la  clinique,  mais  aussi  à  la  radiologie.  Il  doit 
mettre  également  on  œuvre  certains  procédés  d’investiga¬ 
tion  .tels  que  la  ponction  exploratrice  et  l’examen  du  sang. 
Et  encore,  malgré  ces  moyens  accessoires,  il  lui  arrivera 
bien  souvent  d’hésiter,  sinon  de  se  tromper. 

11)  Diagnostic  différentiel. 

Très  nombreuses  sont,  en  effet,  les  affections  susceptibles 
d’être  confondues  avec  une  suppuration  sous-diaphragma¬ 
tique.  Pratiquement,  on  ne  mène  pas  la  discussion  de  la 
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même  façon  suivant  que  la  collection  purulente  s’est  déve¬ 
loppée  en  bas  vers  l’abdomen,  en  haut  vers  le  thorax,  en 
arrière  vers  les  lombes. 

1)  Dans  le  cas  d’abcès  sous-phrénique  à  développement 
abdominal. 

Dans  le  cas  d’abcès  sous-phrénique  à  développement  ab¬ 
dominal,  les  diverses  éventualités  possibles  à  considérer 
sont  celles  qui  ont  été  précisément  envisagées  à  propos  de 
notre  malade,  d’abord  par  le  médecin  traitant,  puis  par 
nous-mêmes. 

Au  début,  devant  la  soudaineté  des  accidents  et  le  siège 
abdominal  de  la  douleur,  notre  confrère  avait  pensé  aux 
différentes  coliques  hépatiques,  néphrétiques,  intestinales  ou 
saturninfs.  C’est  à  ce  dernier  diagnostic  qu’il  s’était  arrêté, 
vu  la  profession  du  sujet.  S’il  avait  pris  alors  la  température, 
il  aurait  sans  doute  changé  d’avis,  et  peut  être  se  serait-il 
rallié  à  l’idée  d’une  inflammation  péritonéale.  Il  est  pos¬ 
sible  qu’il  eût  alors  éprouvé  de  la  difficulté  à  distinguer 
s’il  se  trouvait  en  face  d’un  début  de  péritonite  généralisée, 
ou  s’il  assistait  simplement  à  la  phase  initiale  d’une  périto¬ 
nite  enkystée  sous-diaphragmatique. 

Au  moment  de  l’arrivée  de  ce  peintre  dans  mon  service, 
on  ne  pouvait  plus  hésiter  sur  l’existence  d’une  inflamma¬ 
tion  limitée  de  l’étage  supérieur  droit  de  l’abdomen.  Il 
était  plus  difficile  de  préciser  le  siège  et  la  nature  de  la  phleg- 
masie. 

S’agissait-il  d’une  péritonite  ou  d’une  inflammation  d’un 
organe  de  cette  région  ? 

Et  s’il  s’agissait  de  péritonite,  avions-nous  aiïaire  à  une 
péritonite  aiguë  ou  à  une  péritonite  tuberculeuse  ou  cancéreuse  ? 
Cette  deuxième  hypothèse,  nous  l’avons  écartée  facile¬ 
ment,  à  cause  de  l’âge  et  des  antécédents  du  patient,  à  cause 
de  l’évolution  franchement  aiguë  de  la  maladie,  à  cause 
enfin  du  caractère  netternent  infectieux  des  symptômes 
locaux  et  généraux. 

Nous  avons  conclu  à  la  péritonite  aiguë  enkystée  sous- 
diaphragmatique  —  en  un  mot  à  l’abcès  sous-phrénique  — 
et  nous  avons  bien  fait.  Néanmoins  nous  avions  aupara¬ 
vant  discuté,  pour  l’éliminer,  la  possibilité  d’une  inflam¬ 
mation  d’un  organe  voisin  :  en  l’occurrence,  le  foie,  la  vési¬ 
cule  biliaire  et  l’appendice,  car  le  siège  nettement  droit  des 
lésions  mettait  hors  de  cause  une  suppuration  du  pancréas 
ou  de  la  rate. 

Nous  n’avons  pas  voulu  admettre  le  kyste  hydatique  sup¬ 
puré  du  foie,  car  on  ne  retrouvait  dans  l’anamnèse  aucun 
dégoût  pour  les  matières  grasses,  aucune  épistaxis,  aucune 
urticaire,  aucune  manifestation  locale  de  tuméfaction  pro¬ 
gressive  ou  de  douleur  plus  ou  moins  sourde  dans  l’hypo- 
chondre  droit.  Nous  avons  pareillement  repoussé  l’idée  d’un 
abcès  du  foie,  dysentérique  ou  biliaire,  en  raison  des  antécé¬ 
dents  de  cet  homme,  dans  lesquels  rien  ne  plaidait  en  faveur 
d’une  infection  amibienne  ou  d’une  inflammation  lithia¬ 
sique  ou  simple  des  voies  biliaires.  11  n’y  avait  d’ailleurs  pas 
d’ictère,  ni  de  subictère,  pas  d’hyperthermie,  symptômes 
qui  peuvent  s’observer  dans  les  abcès  péri-hépatiques,  c’est 
vrai,  mais  qu’on  considère  comme  plus  fréquents  au  cours 
des  suppurations  intra-hépatiques.  Si  nous  avions  soup¬ 
çonné  davantage  un  abcès  du  foie,  nous  aurions  pratiqué 
un  examen  du- sang  :  une  grosse  leucocytose,  au-dessus  de 
40.000,  aurait  fortifié  notre  présomption,  sans  toutefois 
permettre  de  la  confirmer  absolument. 

Nous  nous  sommes  arrêtés  plus  longuement  à  discuter 
la  cholécystite  et  l’appendicite,  mais,  je  l’avoue,  non  pas  au 
point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  car  il  était  certain 
que  la  vésicule  et  l’appendice  étaient  compris  dans  la  masse 
empâtée  de  tout  l’hypochondre  et  du  flanc  droits,  mais  au 


point  de  vue  du  diagnostic  étiologique,  l’origine  de  la  sup¬ 
puration  sous-phrénique  pouvant  être  aussi  bien  appendi¬ 
culaire  que  vésiculaire.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  tout 
à  l’heure. 

Remarquez  que  nous  avons  pu  aboutir  à  une  conclusion 
ferme  et  exacte  —  ainsi  que  l’a  prouvé  l’opération  —  sans 
le  secours  de  la  radiologie  ou  de  la  ponction  exploratrice. 
Il  en  est  assez  souvent  ainsi  pour  les  abcès  sous-phréniques 
à  développement  abdominal.  La  ponction  exploratrice 
abdominale  expose  d’ailleurs  à  des  dangers.  Elle  peut  péné¬ 
trer  dans  la  vésicule  biliaire,  l’estomac,  l’intestin,  etc.,  et 
les  ‘accidents  qu’elle  entraînerait  alors  sont  bien  pires  que 
les  quelques  avantages  qu’elle  pourrait  fournir  au  point 
de  vue  du  diagnostic.  Elle  ne  peut  être  autorisée  qu’au  cas 
où  l’abcès  bombe  nettement,  et  le  diagnostic  alors,  comme 
chez  notre  malade,  est  tellement  évident  qu’une  incision 
de  la  collection  vaut  mieux  que  sa  ponction. 

2)  Dans  le  cas  d’abcès  sous-phrénique  à  développement 
thoracique. 

Au  contraire  la  radioscopie  et  la  ponction  exploratrice 
doivent  mutuellement  prêter  la  main  à  la  clinique  pour 
permettre  de  reconnaître  les  abcès  sous-phréniques  à  déve¬ 
loppement  thoracique. 

a)  Diagnostic  par  les  moyens  de  la  clinique. 

Cliniquement,  ces  suppurations  sous-diaphragmatiques 
hautes  ont  un  début,  vous  vous  on  souvoik  z,  qui  rappelle 
celui  des  affections  pulmonaires.  Comme,  d’autre  part,  les 
signes  physiques  sont  localisés  à  la  base  du  thorax,  il  est 
arrivé  plus  d’une  fois  qu’on  ait  cru  à  une  pneumonie  ou 
à  une  bromho-pneumonie  à  type  pseudo-lobaire  de  la  base, 
alors  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  sous-phrénique.  N’ayant 
pas  été  opérés,  les  malades  sont  morts.  A  l’autopsie  on  s’est 
aperçu  de  l’erreur.  On  pourrait  l’éviter,  d’après  Broad- 
BENT  en  tenant  compte  de  la  grave  atteinte  de  l’état  géné¬ 
ral  et  de  la  cachexie  rapide  spéciales  aux  suppurations 
para-diaphragmatiques. 

Quelquefois  l’abcès  sous-phrénique  à  développement 
vers  le  haut  ne  révèle  guère  sa  présence  qu’au  moment  où 
il  s’évacue  par  les  bronches  sous  forme  de  vomique.  La 
question  se  pose  alors  de  l’origine  de  l’expectoration  puru¬ 
lente,  et  on  est  souvent  entraîné  à  méconnaître  la  suppura¬ 
tion  abdominale  et  à  porter  le  diagnostic  d’aècè^  du  poumon, 
de  gangrène  pulmonaire,  si  les  crachats  sont  putrides,  de 
dilatation  des  bronches  ou  de  tuberculose  pulmonaire,  si 
l’expectoration  persiste  longtemps  et  abondamment. 

Je  n’insiste  pas  sur  ces  faits  ;  somme  toute,  ils  ne  sont  pas 
très  fréquents. 

Je  ne  fais  aussi  que  vous  rappeler  une  cause  d’erreur 
facile  à  éviter,  celle  d’attribuer  à  un  abcès  sous-phrénique 
gazeux  des  bruits  aéroliquides,  à  timbre  amphoro-métal- 
lique  qu’il  est  normal  d’entendre  quelquefois  au  niveau  de 
l’estomac  ou  du  côlon. 

En  réalité,  la  grosse  difficulté  en  présence  d’un  abcès  sous- 
phrénique  est  de  le  distinguer  d’une  pleurésie  purulente  ou 
d’une  pleurésie  putride  et  d’un  pyopneumothorax,  suivant 
qu’il  contient  du  pus  seul,  ou  bien  du  pus  mêlé  de  gaz. 
L’examen  physique  indique  la  présence  à  la  base  du  thorax 
d’un  épanchement  liquide  ou  hydroaérique.  Cet  épanche¬ 
ment  siège-t-il  au-dessus  ou  au  dessous  du  diaphragme  ? 
That  is  the  question. 

Pour  répondre  à  cette  interrogation,  on  a  demandé  tout 
d’abord  à  la  clinique  des  renseignements.  Elle  en  fournil 
beaucoup,  et  quelques-uns  d’une  certaine  valeur 

En  faveur  d’un  épanchement  pleural  plaident  la  preûo- 
minance  des  signes  fonctionnels  respiratoires,  l’extension 
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des  signes  physiques  à  la  totalité  de  la  plèvre,  même  au 
sommet,  la  forme  concave  Vers  le  haut  de  la  ligne  supérieure 
de  la  matité,  le  déplacement  latéral  du  cœur. 

En  faveur  d’une  collection  sous-diaphragmatique  on  peut 
invoquer,  au  contraire,  la  prédominance  des  symptômes 
abdominaux,  la  limitation  des  symptômes  physiques  à  la 
partie  inférieure  du  thorax,  la  convexité  vers  le  haut  de  la 
limite  supérieure  de  la  matité,  le  déplacement  du  cœur  vers 
le  haut,  la  présence  de  bruits  amphoro-métalliques  en  des 
régions  dénuées  de  plèvre,  comme  le  creux  épigastrique,  la 
voussure  au  niveau  des  hypochondres  ou  de  l’épigastre. 

b)  Par  la  radioscopie. 

Néanmoins,  il  est  presque  toujours  indispensable  de  re¬ 
courir  à  l’examen  aux  rayons  X  pour  renforcer  son  opinion. 

C’est  à  la  radioscopie  qu’on  s’adresse.  Loison  l’a  le  pre¬ 
mier  appliquée.  Béclère  a  bien  montré  tout  ce  qu’on  peut 
attendre  d’elle. 

L’examen  sous  l’écran  doit  se  pratiquer  en  position  de¬ 
bout  ou  assise.  Si  le  malade  était  couché,  le  liquide  risque¬ 
rait  de  n’être  pas  bien  vu,  car  il  s’étale  alors  en  couche 
mince  et  ne  produit  qu’une  ombre  insignifiante.  Il  se  collecte 
au  contraire  à  la  partie  inférieure  de  la  poche  dans  la  posi¬ 
tion  verticale,  et,  traversé  sous  une  plus  grande  épaisseur, 
donne  une  ombre  plus  foncée. 

La  conséquence  du  développement  d’une  collection  sup- 
purée  sous-phrénique  est  le  refoulement  du  diaphragme  dans 
le  médiastin. 

Comme  cette  collection  est  unilatérale,  il  en  résulte  une 
dénivellation  anormale  des  deux  moitiés  du  diaphragme.  Nor¬ 
malement  l’hémidiaphragme  droit  est  à  2  ou  3  centimètres 
environ  plus  haut  que  l’hémidiaphragme  gauche.  Il  le  sur¬ 
plombe  de  5  à  6  centimètres  au  cas  d’abcès  sous-phrénique 
droit.  Il  se  trouve  au  contraire  au  même  niveau  que  lui, 
ou  même  au-dessous,  si  l’abcès  sous-phrénique  est  à  gauche. 

La  limite  supérieure  de  la  collection,  étant  formée  par  le 
diaphragme,  apparaît  comme  une  ligne  sombre  très  nette,  en 
forme  de  dôme  à  concavité  tournée  vers  le  bas.  La  partie  de 
cette  ligne  qui  correspond  à  l’abcès  est  immobilisée,  suivant 
le  loi  de  Stokes.  h' hémidiaphragme  refoulé  rente  immobile.  ; 
parfois  même  les  mouvements  y  sont  inversés  au  cours  de 
la  respiration,  en  raison  de  cette  paralysie  :  l’hémidia- 
phragme  du  côté  maladejs’élèyejpendant  l’inspiration,  s’a¬ 
baisse  pendantll’expiration. 

Lorsque  l’hémithorax  du  côté  immobilisé  apparaît  très 
clair  aux  rayons  X,  lorsque,  par  conséquent,  la  paralysie 
diaphragmatique  n’est  pas  expliquée  par  une  inflammation 
pulmonaire  ou  pleurale,  on  peut  affirmer  presque  à  coup 
sûr  qu’il  existe  un  abcès  sous-phrénique. 

Le  diaphragme  refoulé  forme  la  limite  supérieure  d’une 
zone  d’ombre  qui  se  confond  avec  l’ombre  hépatique  à 
droite,  et  masque  plus  ou  moins  à  gauche  les  clartés  gazeu¬ 
ses  gastriques  ou  de  l’angle  gauche  du  côlon.  Quand  l’abcès 
contient  des  gaz,  on  peut  voir  la  ligne  sombre  et  mince  du 
diaphragme  limiter  en  haut  un  croissant  clair  qui  -  s’il 
est  à  droite  —  s’interpose  entre  lui  et  la  face  supérieure  du 
foie.  Dans  ce  cas  l’on  dirait  qu’il  existe  deux  estomacs  dans 
l’abdomen  -puisqu’on  y  voit  deux  poches  à  air,  l’une  droite 
—  anormale  —  l’autre  gauche  —  normale.  Cette  image 
se  distingue  de  celle  que  donnent  les  kystes  hydatiques  ga¬ 
zeux  du  foie.  Ci‘tt(ulernière  apparaît  non  comme  une  fente 
allongée  immédiatement  sous-phrénique,  mais  comme  une 
sphère  claire  creusée  dans  le  fois  (Dévé). 

Enfin  la  radioscopie  montre  encore  que  le  refoulement 
du  diaphragme  entraîne  le  déplacement  des  organes  intra¬ 
thoraciques,  en  particulier  celui  du  cœur,  qui  se  trouve 
vertioalement  repoussé  en  haut. 


Tous  ces  caractères  radiologiques  des  abcès  sous-phréni¬ 
ques,  s’ils  sont  parfois  très  nets  et  entraînent  l’affirmation 
du  diagnostic,  sont  souvent  modifiés  par  la  coexistence  de 
réactions  pleurales  et  pulmonaires  avec  l’inflammation 
sous-diaphragmatique. 

c)  Diagnostic  par  la  ponction  exploratrice. 

C’est  alors  qu’on  est  en  droit  de  recourir  à  la  ponction 
exploratrice  pour  s’assurer  qu’il  existe  bien,  ou  qu’il  n’existe 
pas  une  collectionjsous  le  diaphragme. 

Celle-ci,  suivant  les  conseils  de  Le  jars,  doit  se  pratiquer 
à  la  salle  d’opération,  comme  une  intervention  bien  réglée. 
Elle  doit  être  faite,  après  toutes  les  précautions  d’asepsie 
d’usage,  avec  une  aiguille  longue  et  fine,  au  point  culmi¬ 
nant  de  la  voussure,  ou  s’il  n'en  existe  pas,au  point  doulou¬ 
reux  maximum.  L’aiguille  doit  être  enfoncée  lentement, 
tandis  qu’on  aspire  constamment  «  à  chaque  pas  ».  (Le- 

JARS). 

Si  la  ponction  reste  blanche,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  la 
répéter  en  un  autre  point.  Beck  conseille  de  la  recommen¬ 
cer  une  douzaine  de  fois,  si  c’est  nécessaire. 

Les  renseignements  qu’elle  fournit  ont  en  effet  un  très 
gros  intérêt. 

Delà  hauteur  et  de  la  profondeur  auxquelles  elle  a  ramené 
du  pus  on  peut  tirer  d’abord  d’utiles  conclusions.  Pour 
Le  JARS  il  y  a  de  très  grandes  présomptions  en  faveur  d’un 
abcès  sous-phrénique,  quand  l’aiguille  exploratrice  n’a 
ramené  du  pus  qu’après  avoir  été  enfoncée  à  la  partie  toute 
inférieure  du  thorax,  et  très  profondément. 

Vous  savez  déjà,  pour  me  f’avoir  entendu  dire,  à  propos 
du  diagnostic  des  pleurésies  putrides,  qu’on  peut  affirmer 
l’existence  d’une  collection  purulente  sous-diaphragmatique 
quand  une  même  ponction  pratiquée  «  pas  à  pas  »  à  la  base 
du  thorax  ramène  d’abord  du  liquide  séreux  —  d’origine 
pleurale  —  puis,  plus  profondément  —  du  pus,  avec  ou  sans 
gaz.  On  connaît  ce  fait  sousfe  nom  de  signe  de  Scheuerlein 
(voir  figure  3). 


Fig.  3.  Signe  de  Scheuerlein. 


-A)  L’aiguille  a  pénétré  dans  la  plèvre  ;  la  seringue  aspire  du  liquide 
séro-lîbrineux. 

U)  L’aiguille,  enfoncée  davantage,  a  traversé  le  diaphragme  pour  péné¬ 
trer  dans  un  abcès  sous-phrénique,  la  seringue  aspire  de  la  sérosité  putride 
ou  du  pus  qui  se  mélange  plus  ou  moins  à  la  sérosité  d’abord  retirée. 

Vous  n’avez  pas  oublié  non  plus  qu’on  peut  déduire 
d’après  les  mouvements  du  pavillon  extérieur  de  l’aiguille 
en  sens  inverse  des  incursions  diaphragmatiques  ~  abais¬ 
sement  à  l’inspiration,  élévation  à  l’inspiration  —  qu’elle  a 
pénétré  dans  un  abcès  sous-phrénique.  Introduite  dans'la 
cavité  pleurale  elle  resterait  relativement  immobile  pên- 
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dant  les  mouvements  respiratoires.  C’est  là  le  signe  de 
Furbringer  (voir  figure  4). 

Enfin,  vous  vous  souvenez  aussi  sans  doute  que  Pfühl 
a  rapporté  un  cas  de  collection  sous-diaphragmatique  dans 
lequel,  ayant  ponctionné  avec  un  trocart  de  gros  calibre,  il 
a  vu  le  pus  s’écouler  rapidement  pendant  L'inspiration, 
lentement  pendant  l’expiration.  Le  contraire  se  produirait 
au  cas  d’épanchement  pleural.  Ce  signe  est  partout  décrit 


geâtre  sanglante,  ne  peuvent  provenir  respectivement  que 
du  tube  digestif,  du  foie,  de  la  rate,  organes  sous-diaphrag¬ 
matiques  et  feront  pencher  la  balance  en  faveur  d’un  abcès 
intra-abdominal. 

3)  Dans  le  cas  d'abcès  sous-phréniques  postérieurs^  rétro¬ 
péritonéaux. 

a)  Quand  les  abcès  sous-phréniques  se  collectent  en  arrière 
dans  l’espace  rétro-péritonéal,  ils  se  traduisent 
principalement  par  des  signes  généraux  d’infec¬ 
tion.  On  peut  alors  croire  à  tort  à  une  infection 
générale,  à  une  septicémie,  à  une  fièvre  typhoïde, 
à  de  la  granulie  même.  . .  car  on  méconnaît  le 
foyer  de  suppuration  localisée. 

Quelquefois  le  syndrome  infectieux  reste  at¬ 
ténué,  mais  l’anémie,  l’amaigrissement,  l’asthé¬ 
nie,  dominent  ;  ils  aboutissent  à  de  la  cachexie. 
L’impression  qu’il  s’agit  d’un  cancer  latent  ne  peut 
manquer  de  venir  à  l’esprit  du  médecin. 

C’est  alors  qu’il  doit,  s’il  soupçonne  un  abcès 
sous-phrénique,  demander  un  examen  du  sang. 
Une  leUcocytose  élevée,  au-dessus  de  20.000,  est 
un  argument  en  faveur  de  la  cpllection  purulente. 
:^b)  Lorsqu’un  abcès  rétro-péritonéal  est  volu¬ 
mineux,  il  peut  se  traduire  par  une  tuméfaction 
profonde  abdominale,  quelquefois  par  de  la  vous¬ 
sure  (lombaire,  le  diagnostic  sera  dans  ce  cas  à 
discuter  avec  une  tuberculose  rénale,  un  cancer  du 
rein .  . .  Quant  à  distinguer  un  phlegmon  péri- 
néphrétiqup  d’un  abcès  sous-phrénique  à  type 
postérieur,  il  n’y  faut  pas  même  songer.  Cette 
distinction  n’a  d’ailleurs  aucun  intérêt  pratique. 
Quel  que  soit  le  siège  anatomique  du  pus,  il  est 
nécessaire  de  l’évacuer  dans  l’un  et  l’autre  cas. 
Peut-être  au  cours  de  l’opération  ne  pourra- 
t-on  fixer  exactement  la  topographie  de  l’abcès  ? 
En  tout  cas  on  aura  guéri  le  malade,  et  c’est  le 
principal. 

III.  Diagnostic  topographique. 


1)  Aiguille  enfoncée  dans  la  plèvre  ;  2)  aiguille  enfoncée  dans  un  abcès  sous-phrénique. 

A)  Apnée.  —  Diaphragme  en  position  intermédiaire.  Les  deux  aiguilles  sont  horizon- 
tales,  il  ne  coule  de  liquide  par  aucne  d’elles. 

B)  Inspiration.  —  L’aiguille  intrapleurale  (1)  reste  immobile  (puisqu’elle  ne  tra¬ 
verse  pas  le  diaphragme)  elle  ne  débite  pas  de  hquide. 

L’aiguille  (2)  enfoncée  dans  l’abcès  sous-phrénique  a  son  pavillon  qui  s’élève  (pen¬ 
dant  que  sa  pointe  s’abaisse)  et  le  liquide  s’écoule  par  son  pavillon. 

G)  Expiration.  —  L’aiguille  intra-pleurale  (1)  reste  immobile,  mais  du  liquide  .sort 
par  son  pavillon. 

L’aiguille  enfoncée  sous  le  diaphragme  (2)  a  son  embout  qui  s’abaisse  ;  il  n’en  sort 
pas  de  liquide. 


SOUS  le  nom  de  signe  de  Pfühl  (voir  figure  4).  Il  est  dange¬ 
reux  à  rechercher,  puisqu’il  faut  une  aiguille  de  gros  calibre. 
Mieux  vaudrait  opérer  avec  une  aiguille  fine  reliée  à  un 
manomètre  de  Béclère,  qui  permettrait  d’étudier  l’état 
de  la  pression  dans  la  poche  ponctionnée. 

Mais  les  deux  signes,  de  Pfühl  et  de  Furbringer  reposent 
sur  un  postulat,  généralement  absent  :  à  savoir,  la  mobilité 
du  diaphragme.  Suivant  la  loi  de  Stokes,  ce  muscle  est  en 
général  paralysé.  Aussi  ne  comptez  pas,  pour  faire  votre 
diagnostic,  sur  ces  deux  symptômes,  très  intéressants  en 
théorie,  mais  tout  à  fait^exceptionnels  en  pratique.  Par 
exemple’si,  par  hasard,  vous  les  trouvez  un  beau  jour  posi¬ 
tifs,  tenez-en  grand  compte  ;  leur  vsdeur  serait  très  grande. 

Les  caractères  du  pus  retiré  par  la  ponction  exploratrice 
permettent 'également  de  présumer  le  siège  sous-phrénique 
de  l’abcès.  Un  liquide  fétide,  infecte,  mêlé  de  débris  alimen¬ 
taires,  ou  bien  un  pus  chocolat,  ou  encore  une  bouillie  rou¬ 


Et  puisque  nous  parlons  de  localisation  du 
phlegmon,  laissez-moi  vous  dire  un  mot  du  dia¬ 
gnostic  du  siège  exact  de  l’abcès  sous-phrénique. 
Il  est  en  effet  indispensable  de  le  poser  d’une  fa¬ 
çon  aussi  précise  que  possible,  afin  de  savoir  où 
faire  porter  l’intervention  chirurgicale.  Or,  cela 
n’est  pas  toujours  possible. 

Assurément  tout  est  très  simple,  quand  il  existe, 
comme  chez  notre  malade,  une  voussure  localisée  ; 
mais  A  ous  savez  maintenant  que  le  fait  est  plutôt  rare. 

Si  l’abcès  est  profond,  on  se  fondera,  pour  apprécier  sa 
localisation,  sur  la  notion  de  sa  Icause  qui  n’est  qu’un  fac¬ 
teur  de  probabilité,  sur  le  siège  des  symptômes  physiques 
et  du  maximum  de  la  douleur,  et  principalement  sur  les 
résultats  de  l’examen  radioscopique  et  des  ponctions  explo¬ 
ratrices. 

IV.  Diagnostic  étiologique. 

En  principe  un  diagnostic  étiologique  devrait  terminer 
cette  discussion.  En  pratique  vous  ne  vous  attarderez  pas 
à  son  élaboration 

Néanmoins  vous  ne  manquerez  pas  d’incriminer  dans  la 
genèse  de  l’abcès  sous-phrénique  :  une  infection  biliaire, 
uu''ulcus  ou  un  cancer  gastrique,  une  appendicite...  si 
dansTananmèse  vous  trouvez  des  antécédciils  de  lithiase 
biliaire,  de  troubles  dyspeptiques  à  caractères  ulcéreux  ou 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Traitement  préventif  des  crises  d’angine 
de  poitrine  par  le  Gardénal 

Par  A.  SÉZARY 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

L’augine  de  poitrine  est  im  syndrome  dont  non  seule¬ 
ment  le  pronostic  est  grave,  mais  encore  dont  les  mani¬ 
festations  sont  particulièrement  pénibles. 

Quelle  que  soit  sa  forme  (angine  d’effort,  angine  de  dé¬ 
cubitus,  angine  mixte,  état  angineux),  quelle  que  soit  sa 
pathogénie  (distension  du  ventricule  gauche,  lésions  aor¬ 
tiques  et  périaortiques),  elle  est  assez  souvent  rebelle  à 
la  thérapeutique. 

Celle-ci  s’adresse  avant  tout  à  la  cause. 

S’agit-il  d’une  insuffisance  ventriculaire  gauche,  on 
prescrit  le  régime  approprié,  la  digitaline,  les  émissions 
sanguines.  Trouve-t-on  des  signes  cliniques  ou  radiolo¬ 
giques  d’une  aortite,  on  traite  la  cause  de  celte  der¬ 
nière  :  la  syphilis  est  souvent  en  jeu  et  Ton  sait,  depuis 
les  travaux  de  Dieulafoy,  d’Osler,  de  Vaquez,  que  dans 
certains  cas  les  médications  spécifiques  sont  capables 
d’améliorer  et  même  de  guérir  les  malades.  Plus  rare¬ 
ment,  on  doit  supprimer  une  intoxication  (café,  tabac) 
ou  soigner  des  troubles  dyspeptiques. 

Il  est  cependant  un  nombre  d’observations  assez  im¬ 
portant  où  le  facteur  étiologique  échappe  aux  recherches 
cliniques  ou  humorales  les  plus  minutieuses.  Il  arrive 
aussi  que,  la  cause  une  fois  reconnue,  le  traitement  étio¬ 
logique  demeure  pourtant  sans  effet. 

Dans  ces  conditions,  la  thérapeutique  ne  peut  que  se 
borner  aux  médications  symptomatiques,  dont  l’action 
est  si  appréciable  au  moment  même  où  éclatent  des  cri¬ 
ses  angoissantes.  Elle  trouve  dans  les  inhalations  de  ni¬ 
trite  d’amyle,  dans  les  injections  de  morphine,  des  moyens 
d’atténuer  l’intensité  de  la  douleur  et  d’abréger  la  durée 
des  crises.  Mais  ces  médications  ne  sont  utilisables  qu’à 
l’occasion  même  des  accidents. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  le  traitement  sympto¬ 
matique  ne  pourrait  pas  donner  un  meilleur  résultat  et  si, 
chez  des  sujets  soutirant  de  crises  fréquentes,  répétées 
plusieurs  fois  par  jour  ou  par  semaine,  il  ne  serait  pas 
capable  de  prévenir  les  paroxysmes  douloureux,  d’empê¬ 
cher  leur  retour,  ou  au  moins  d’atténuer  leur  intensité  et 
de  diminuer  leur  nombre. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  est  impossible  de  se  servir 
des  inhalations  de  nitrite  d’amyle  ou  des  injections  de 
morphine,  car  on  ne  saurait  sans  inconvénient  soumet¬ 
tre  les  malades  d’une  façon  prolongée  à  l’action  de  ces 
médicaments. 

Les  potions  classiques  à  la  trinitrine  ou  à  l’iodure  de 
potassium,  les  injections  de  nitrite  de  soude,  sont  peu  effi¬ 
caces  et  incapables  d’une  action  préventivse. 

Quant  à  la  méthode  chirurgicale  préconiée  récemment 
par  Jonesco  et  consistant  dans  l’ablation  de  k  chaîne 
sympathique  cervico-thoracique,  elle  n’a  pas  encore  donné 
la  preuve  ni  de  son  innocuité  (Daniélopolu,  Leriche),  ni 
de  son  efficacité. 

Nous  nous  sommes  alors  adresséàun  produit  qui  nous 
avait  déjà  donné  des  résultats  intéressants  dans  le  trai¬ 
tement  de  certaines  algies  viscérales,  le  gardénal.  Ce 
médicament,  introduit  dans  la  thérapeutique  depuis  une 


dizaine  d’années,  est  employé  couramment  aujourd’hui 
dans  le  traitement  de  l’épilepsie  où  son  action  est  remar¬ 
quable,  et  accessoirement  dans  l’insomnie  et  dans  les 
états  d’agitation  psychique.  Mais  à  notre  connaissance,  il 
n’a  jamais  été  utilisé  dans  le  traitement  préventif  des  cri¬ 
ses  d’angine  de  poitrine. 

Or,les  observations  que  nous  avons  recueillies  nous  ont 
montré  qu’administré  systématiquement  chez  des  mala¬ 
des  sujets  à  des  crises  d'angor  répétées,  le  gardénal  est 
parfaitement  capable  de  diminuer  le  nombre  et  l’inten¬ 
sité  de  ces  crises,  parfois  même  de  les  supprimer  complè¬ 
tement.  Les  documents  qui  suivent  sont  la  preuve  de  ce 
que  nous  avançons  (1). 

Observation  1.  — M.  S...,  4S  ans,  électricien,  consulte  â 
la  Charité  le  27  février  1922  pour  des  crises  d’angine  de  poitrine 
dont  la  première  date  de  décembre  1920.  Les  douleurs,  carac¬ 
téristiques,  siègent  derrière  le  sternum,  irradient  dans  le  mem¬ 
bre  supérieur  gauche  et  s’accompagnent  d’angoisse.  Elles  sur¬ 
viennent  plusieurs  fois  par  jour,  soit  à  la  suite  d’un  effort  et 
particuliérement  tous  les  matins  quand  le  malade  se  rend  à  son 
travail,  soit  pendant  la  nuit  et  généralement  une  heure  après  le 
coucher.  Après  une  rémission  de  plusieurs  mois,  les  crises  ont 
repris  avec  fréquence  et  violence  en  novembre  1921.  Elles  ne 
sont  calmées  que  par  le  nitrite  d’amyle. 

Le  malade  est  un  fumeur  invétéré,  et,  malgré  les  recomman¬ 
dations  qui  lui  ont  été  faites,  fume  encore  quatre  cigarettes 
par  jour.  11  nie  tout  antécédent  syphilitique  :  sa  séro-réaction 
est  négative,  même  après  réactivation. 

L'examen  de  son  cœur  ne  révèle  aucune  anomalie  importante 
L’aorte  apparaît  normale  aux  rayons  X.  Pression  artérielle 
13-7  à  l’appareil  Pachon.  Pas  d’albuminurie.  Râles  crépitants 
aux  sommets  pulmonaires.  Réffexes  normaux.  Digestions  nor¬ 
males. 

Nous  commençons  par  instituer  un  traitement  par  la  digi¬ 
taline  (60  gouttes  en  3  jours)  après  purgation.  Le  résultat  est 
nul . 

Nous  prescrivons  alors  le  gardénal  sous  la  forme  de  3  com¬ 
primés  de  5  centigr.  par  jour,  à  b  heures  et  demie,  à  midi  et  à 
19  heures.  Les  crises  nocturnes  deviennent  rares,  puis  les  crises 
diurnes  s’atténuent.  Le  13  mars  1922,  le  malade  n’a  eu,  pen- 
dantjla  quinzaine,  que  3  crises  nocturnes,  alors  qu’auparavant 
il  en  avait  au  minimum  une  par  nuit.  La  crise  dont  il  souffrait 
chaque  matin  ne  se  reproduit  plus.  Il  en  persiste  une  seule 
vers  18  heures,  on  la  fait  disparaître  en  administrant  le  second 
comprimé  de  gardénal  à  16  heures  30  au  lieu  de  midi. 

Du  5  août  au  5  septembre,  le  malade  suspend  son  traitement. 
Les  crises  nocturnes  et  diurnes  reparaissent  progressivement. 
Le  5  septembre,  l'état  est  le  même  qu’avant  la  prescription  du 
gardénal.  Nous  conseillons  la  reprise  de  cette  médication. 

Celte  fois,  l’amélioration  ne  s’est  tait  sentir  que  lentement  et 
a  nécessité  4  comprimés.  Le  4  octobre,  les  crises  sont  devenues 
très  rares.  Le  malade  a  repris  son  travail  le  13. 

Le  17  mai  1923.  le  résultat  se  maintient,  grâce  à  l’ingestion, 
de  deux  comprimés  de  gardénal  de  5  cgr,  à  6  heures  et  à  18 
heures.  Les  crises  nocturnes  ne  se  reproduisent  plus.  Mais  tous 
les  matins  il  survient  une  crise  d’effort. 

Celle-ci  a  enfin  disparu  sous  l’inffuence  d’une  dose  de  10  cgr. 
prise  en  une  fois  au  réveil. 

De  temps  à  autre,  le  malade  suspend  quelques  jours  l’emploi 
du  gardénal,  mais  la  récidive  des  crises  l’oblige  bientôt  à  le 
reprendre. 

Observation  IL  —  Mme  L...,  40  ans,  est  atteinte  d’une 
aortite  caractérisée  par  un  souffle  systolique  et  par  une  dila¬ 
tation  du  vaisseau  constatée  aux  rayons  V.  Elle  souffre  depuis 
plusieurs  années  de  douleurs  précardiaques  angineuses  conti¬ 
nues,  avec  paroxysmes,  irradiant  dans  le  membre  supérieur 
gauche  et  dans  la  moitié  gauche  de  la  face.  Elle  ne  présente 


(1)  Nous  avons  observé  un  certain  nombre  d’autres  cas  que  nous 
ne  relatons  pas  ici,  parce  que  nous  n’avons  pas  conservé  de  notes  ô 
leur  sujet. 
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aucun  antécédent,  aucun  signe  clinique  et  sérologique  de  sy¬ 
philis.  Mais  elle  a  eu  à  diverses  reprises  des  accès  de  paludisme. 
Ses  divers  appareils  sont  normaux.  Pression  artérielle  :  15-8  1/2 
au  Pachon. 

Les  traitements  qu’elle  a  suivis  depuis  deux  ans  (bromure  de 
potassium,  iodure,  digitalinei  n’ont  eu  aucun  efîet  sur  cet  état 
angineux  des  plus  pénibles. 

Le  4  juillet  1924,  nous  prescrivons  deux  comprimés  par  jour 
de  5cgr.  degardénal.  L’action  se  fait  immédiatement  sentir.  Les 
douleurs  disparaissent  dès  le  second  jour  et  la  malade  «  bénit  » 
cette  médication,  la  première  qui  ait  soulagé  ses  troubles  si 
pénibles.  On  essaye  d’administrer  le  médicament  d’une  façon 
intermittente,  pendant  trois  jours  consécutifs,  de  le  suspendre 
3  jours,  puis  de  le  reprendre  de  la  même  façon.  L’effet  est  moins 
bon,  mais  encore  très  appréciable.  Il  sera  sans  doute  nécessaire 
de  réduire  à  deux  le  nombre  des  jours  de  trêve  thérapeutique, 
pour  empêcher  totalement  le  retour  des  crises  douloureuses. 

Observation  III.  —  Mme  L. ..,  ménagère,  51  ans,  se  pré¬ 
sente  à  la  consultation  de  la  Charité  le  13  janvier  1922.  Elle 
souffre  depuis  quatre  ans  de  douleurs  rétrosternales,  survenant 
quelquefois  le  jour,  le  plus  souvent  la  nuit.  Ces  douleurs  irra¬ 
dient  vers  l’épaule  et  le  bras  gauches,  s’accompagnent  d’an¬ 
goisse  et  durentun  quart  d’heure,  quelquefois  une  demi-heure. 

L’examen  du  cœur  révèle  un  double  souffle  aortique.  La 
radioscopie  montre  une  aorte  ascendante  très  dilatée,  animée 
d’un  fort  mouvement  d’expansion  systolique.  Aucun  signe 
d’asystolie  générale.  Traces  d’albumine  dans  les  urines.  Système 
nerveux  normal. 

La  malade  a  eu  à  l’àge  de  27  ans  une  roséole  et  des  plaques 
muqueuses,  qui  ont  disparu  sans  traitement  spécifique.  Il  y  a 
deux  ans,  elle  a  subi  à  deux  reprises  une  série  de  12  injections 
intraveineuses  hebdomadaires,  à  la  suite  desquelles  elle  a  été 
améliorée,  mais  non  guérie.  La  réaction  de  Bordet  Wasser- 
mann  est  positive  (11°). 

Nous  soumettons  Mme  L.. .  au  traitement  arsenical  sous  la 
forme  d’injections  intramusculaires  d’éparséno.  Après  avoir 
reçu  5  ampoules,  la  malade  constate  une  sédation  notable  de  ses 
crises  angineuses  ;  elle  se  croit  même  guérie.  Mais  bientôt,  et 
alors  qu'on  continue  le  traitement,  les  douleurs  reparaissent  la 
nuit.  La  digitaline,  ii  la  dose  de  1  mgr.,  n’a  aucune  action. 

Nous  prescrivons  alors  le  gardénal  à  la  dose  de  10  cgr.  par  jour. 
Aussitôt  les  crises  disparaissent.  Mais  elles  reparaissent  le  jour 
où  l’on  suspend  le  médicament.  Diverses  tentatives  faites  pour 
ne  prendre  le  gardénal  qu’un  jour  sur  deux  n’ont  pas  été  satis¬ 
faisantes.  C’est  seulement  à  la  condition  d’absorber  chaque  jour 
du  gardénal  que  la  malade  n’éprouve  plus  ses  douleurs. 

Malade  perdue  de  vue  après  le  12  avril  1922. 

Observation  IV.  —  M  B...,  42  ans,  peintre  décorateur,  con¬ 
sulte  à  la  Charité  le  10  avril  1922  pour  des  douleurs  dans  la 
région  précordiale  s’accompagnant  d’angoisse  et  de  vertige, 
survenant  le  jour  ou  la  nuit,  indépendamment  de  tout  effort. 
L’examen  radioscopique,  fait  à  la  Pitié,  aurait  révélé  une  aortite. 

Les  bruits  du  cœur  sont  sourds  ;  on  ne  perçoit  pas  de  souffle. 
Pression  artérielle  :  20-12  à  l’appareil  Pachon.  Leucoplasie  des 
commissures  buccales.  Réation  deBordet-Wassermann  négative. 

On  institue  te  traitement  arsenical  sous  la  forme  d’injections 
bi-hebdomadaires  d’éparséno.  Les  douleurs  persistant  après  la 
7»  injection,  nous  prescrivons  5  cgr.  de  gardénal  par  jour.  Le 
malade  accuse  aussitôt  une  grande  amélioration  :  les  crises  sont 
devenues  beaucoup  plus  rares  et  moins  intenses. 

On  poursuit  cependant  la  médication  arsenicale,  puis  on  pra¬ 
tique  une  série  d’injections  de  luatol.  Après  ce  traitement,  les 
douleurs  cardiaques  ont  disparu  et  le  gardénal  a  pu  être  sus¬ 
pendu  sans  qu’elles  reparaissent. 

Dans  cette  observation,  le  gardénal  a  réussi  à  atténuer  rapide¬ 
ment  les  douleurs  angineuses,  tandis  que  le  traitement  anti¬ 
syphilitique,  par  son  heureuse  action  sur  l'aortite,  en  amenait 
peu  à  peu  la  disparition. 

Le  malade,  observé  depuis  cette  époque  jusqu’à  ce  jour,  n’a 
plus  souffert  de  douleurs  cardiaques. 

De  la  lecture  de  ces  observations  et  des  autres  cas 
analogues  que  nous  avons  pu  suivre,  se  dégage  nettement 


cette  conclusion  que  le  gardénal  a  une  action  sympto¬ 
matique  souvent  rapide,  quelquefois  lente,  sur  le  nombre 
et  l’intensité  des  crises  d’angine  de  poitrine.  Cette  action 
est  indéniable,  caria  suppression  du  médicament  pen¬ 
dant  quelques  jours  est  toujours  suivie  de  la  recrudes¬ 
cence  des  douleurs  cardiaques. 

La  dose  de  gardénal  efficace  a  varié  selon  les  cas.  Elle 
doit  être  déterminée  par  tâtonnements  pour  chaque  su¬ 
jet.  Chez  certains  malades,  5  centigr.  suffisent  ;  chez 
d’autres,  20  centigr.  sont  nécessaires  (on  sait  qu’il  est 
préférable  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de  30  cgr.  par  jour). 

Le  moment  (\e  la  prise  du  médicament  a  son  importance. 
Les  crises  se  répètent  souvent  à  heure  fixe  et  il  est  indi¬ 
qué  de  donner  le  gardénal  une  ou  deux  heures  avant, 
(i’est  ainsi  que  dans  notre  première  observation,  une  dose 
de  5  cgr.  prise  à  midi  est  incapable  de  supprimer  une 
crise  survenant  chaque  jour  à  18  heures,  alors  que  la 
môme  dose,  reportée  à  16  heures,  a  une  action  préven¬ 
tive  complète.  Lorsque  les  crises  se  renouvellent  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  journée,  on  administrera  5  cgr.  de 
ardénal  à  diverses  reprises,  de  préférence  une  ou  deux 
eures  avant  le  moment  habituel  d’apparition  des  dou¬ 
leurs. 

La  dose  de  .5  cgr.,  par  prise,  dose  par  laquelle  nous 
commençons  habituellement,  peut  être  insuffisante.  Nous 
avons  été  obligé  de  donner  10  cgr.  à  la  fois  dans  notre 
observation  L 

Lorsqu’on  a  obtenu  un  résultat  satisfaisant,  on  doit 
tenter  de  le  maintenir  en  réduisant  les  doses  au  strict 
minimum,  en  faisant  un  traitement  symptomatique  d’en¬ 
tretien. 

11  serait  même  désirable  de  suspendre  de  temps  à  autre 
le  gardénal  pendant  quelques  jours.  La  chose  nous  a 
paru  possible  dans  nos  deux  premières  observations. 
Mais  c’est  encore  l’expérimentation  qui  dans  ces  cas  mon¬ 
trera  pendant  combien  de  temps  la  médication  peut  être 
suspendue  sans  que  reparaissent  les  crises  angineuses. 

Dans  certaines  circonstances  où  il  importerait  d’agir 
avec  rapidité  et  intensivement,  on  pourrait  utiliser  les 
injections  sous-cutanées  de  gardénal  sodique .  C'est  là 
une  simple  suggestion  que  nous  formulons,  n’ayant  jamais 
eu  recours  jusqu’ici  à  cette  forme  spéciale  du  médicament. 

Le  gardénal  est  peu  toxique.  Aux  doses  où  nous  le  re¬ 
commandons,  il  semble  tout  au  plus  capable  do  provo¬ 
uer  d’une  façon  exceptionnelle  quelques  éruptions  mé- 
icamenleuses  sans  gravité.  On  sait  d’autre  part  que  les 
épileptiques  supportent  pendant  des  mois  et  des  années 
des  doses  du  médicament  supérieures  à  celles  que  nous 
avons  employées.  Le  principal  inconvénient  qu’il  peut 
avoir  consiste  dans  la  somnolence  qui  suit  parfois  son 
ingestion.  Cette  somnolence,  dont  se  sont  plaints  seule¬ 
ment  quelques  malades,  n’est  cependant  pas  très  mar¬ 
quée,  lorsqu’on  s’en  tient  aux  doses  que  nous  avons  indi- 
l  quées.  Elle  se  manifeste  surtout  au  début  du  traitement, 

‘  puis  elle  s’atténue  et  disparaît  progressivement. 

Les  sujets  améliorés  par  le  gardénal  sont  peu  à  peu 
débarrassés  de  la  hantise  des  crises  terriblement  angois¬ 
santes  dont  ils  ont  souffert.  Ils  en  craignent  moins  le 
retour  et  pour  cette  raison  s’exposent  davantage  aux 
causes  qui  les  provoquent.  C’est  ainsi  qu’un  de  nos  ma¬ 
lades  ,  garde  républicain,  considérablement  amélioré 
par  le  gardénal,  est  mort  subitement,  vraisemblablement 
d’une  crise  d’angor,  après  une  course  à  bicyclette  qu’il 
avait  eu  le  tort  de  faire. 

Pour  nous,  nous  ne  nous  illusionnons  pas  sur  la  valeur 
du  traitement  de  l’angor  par  le  gardénal.  C’est  un  trai¬ 
tement  symptomatique  qui  nous  parait  intéressant  parce 
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qu’il  peut  prévenir  des  douleurs  très  pénibles,  mais  ce 
n'est  qu’un  traitement  symptomatique.  Avec  lui,  nous  ne 
prétendons  pas  guérir  les  malades,  ni  môme  enrayer 
l’évolution  de  leur  maladie  :  nous  atténuons  seulement 
les  manifestations  les  plus  angoissantes. .  Aussi,  bien 
qu’apparemment  il  ait  uneactien  plus  rapide  et  peut-être 
moins  infidèle  que  les  traitements  étiologiques  et  patho¬ 
géniques,  on  n’oubliera  pas  que  ces  derniers  seuls  sont 
qualifiés  pour  provoquer  la  guérison  proprement  dite. 
Ils  ne  devront  donc  pas  être  négligés  et  seront  appliqués 
concurremment  avec  legardénal.  On  peut  aussi  réserverce 
médicament  auxcas  où  le  traitement  étiologique  a  échoué. 

Cette  action  préventive  du  gardénal  sur  les  crises 
d’angine  de  poitrine  nous  paraît  relever  de  l’effet  sédatif 
qu'a  ce  médicament  sur  les  algies  viscérales.  Avec  lui 
nous  avons  calmé  chez  une  malade  les  sensations  péni¬ 
bles  que  provoquaient  des  extrasystoles  et  chez  une  autre 
les  douleurs  cuisantes  dues  à  une  causalgie  non  trauma¬ 
tique  d'un  membre  supérieur. 

Cette  heureuse  influence  pourrait  être  utilisée  dans  le 
traitement  sédatif  des  crises.  Il  serait  intéressant,  à  ce 
point  de  vue,  de  comparer  t’action  des  injections  de  mor¬ 
phine  à  celle  des  injections  de  gardénal  sodique. 

Il  est  à  peine  utile  de  signaler  en  terminant  que  le  trai¬ 
tement  préventif  des  crises  angineuses  ne  peut  s’adresser 
qu’aux  malades  sujets  â  des  accès  répétés  et  qu’il  n’est 
pas  applicable  aux  cas  où  les  accidents  douloureux  ne 
récidivent  qu’à  des  semaines  ou  à  des  mois  d’intervalle. 


CLINIQUE  PSYCHI  ATRIQUE 


Remarques  sur  la  dissocialion  a^ective 
dans  certains  états  de  mélancolie 
anxieuse  ’  . 

Par  llfiiii  CL.Vl  DE 

Profess(;ur  de  clinique  des  maladies  meiilales  et  île  l'encépliale 

Dans  une  précédente  leçon,  je  vous  avais  montré  plu¬ 
sieurs  cas  de  délire  polymorphe.  J’avais  appelé  l’atten¬ 
tion  surtout  sur  le  fait  que  chez  ces  malades  se  manifes¬ 
tait  une  altération  mentale  particulière,  un  état  schi- 
zoïde  selon  le  terme  qui  tend  à  prévaloir  aujourd’hui 
—  terme  synonyme,  en  somme,  de  cette  dissociation 
mentale  sur  laquelle  j’avais  insisté  dès  1910  avec  Lévi- 
Valensi,  de  cette  «  discordance  »  mentale  bien  délimitée 
par  les  travaux  de  l’école  française.  Les  malades  présen¬ 
tés  la  semaine  dernière  étaient  des  délirants  ;  ils  vivaient 
dans  un  monde  qu’ils  s’étaient  forgés  de  toutes  pièces  ; 
leur  logique,  leur  faculté  de  jugement  et  de  raisonne¬ 
ment  étaient  profondément  troublées  mais  en  rapport 
étroit  avec  leurs  constructions  délirantes. 

II  y  a  d’autres  sujets  chez  lesquels  les  modifications  de 
la  personnalité  sont  dues  surtout  à  des  désordres  affec¬ 
tifs.  Ces  malades  se  présentent  avec  le  tableau  de  la  mé¬ 
lancolie  simple  ou  de  la  mélancolie  anxieuse,  sans  délire 
net,  sans  troubles  intellectuels  très  accusés.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  facteurs  endogènes,  souvent  d’origine  endo¬ 
crine,  ou  bien  à  la  suite  de  causes  exogènes  —  intoxi¬ 
cations,  émotions  répétées,  inadaptabilité  aux  conditions 
sociales — ils  aboutissent  à  une  véritable  dissociation 
affective,  à  une  «  schizothymie  »  suivant  la  terminologie 
étrangère. 


Voici  deux  cas  qui  montrent  un  tableau  clinique  de 
mélancolie  anxieuse  et  qui  sonl  d’ailleurs  en  voie  d’amé¬ 
lioration.  Vous  distinguerez  nettement  chez  eux  la  prédo¬ 
minance  des  facteurs  affectifs  : 

Obs.  1.  —  Mme  J...  nous  est  envoyée  d’office  par  l’infirmerie 
du  dépôt,  avec  un  certificat  signé  du  docteur  Heuyer,  et  dont 
je  vous  donne  quelques  extraits  :  «  Dépression  psychique.  Tris¬ 
tesse.  Pleurs.  Lamentations.  Inquiétude.  Anxiété.  Ebauche 
d’auto-accusation.  Peur  d’être  tuée,  d’être  brûlée.  Probabilité 
d’onirisme.  Voit  le  feu,  des  morts,  etc.  Insomnie.  Bonne  orien¬ 
tation.  Conscience  relative  de  l’état  morbide.  Réactions  patholo¬ 
giques  :  fugues  dans  la  rue,  négligence  des  soins  à  donner  à  son 
enfant  qu’elle  a  risqué  de  brûler  en  le  laissant  auprès  du  feu 
au  milieu  de  ses  couvertures.  Ne  s’alimente  plus  depuis  quel¬ 
ques  jours,  début  des  troubles  psychiques  il  y  a  10  jours.  Al¬ 
laite  un  enfant  de  4  mois.  » 

A  son  entrée,  la  malade  a  montré  le  tableau  habituel  de  l’an¬ 
xiété  morbide  :  avait  peur  de  mourir,  on  allait  la  conduire  chez 
les  sauvages,  la  couper  en  morceaux.  Se  reproche  d’avoir  signé 
des  papiers  dans  lesquels  elle  s’engageait  à  abandonner  son 
enfant.  Elle  est  la  cause  que  beaucoup  de  familles  sont  en 
deuil,  etc. 

Il  s’agit  d’une  veuve  de  guerre,  en  proie  à  des  difficultés 
matérielles  et  sentimentale,  très  éprouvée  par  une  grossesse  ré¬ 
cente  et  chez  qui  l’anamnèse  n  a  pas  décelé  de  troubles  psychopa¬ 
thiques  héréditaires.  La  tension  artérielle,  les  chiffres  de  Purée 
et  de  la  cholestérine  sanguines  sont  normaux,  l'urine  ne  con¬ 
tient  rien  de  particulier. 

La  malade,  malgré  les  idées  absurbes  qu’elle  nous  expose, 
est  bien  orientée  dans  l’espace  et  le  temps,  sa  mémoire  est 
bonne,  son  attention  peu  soutenue,  mais  en  insistant  on  arrive 
à  obtenir  d'elle  quelques  renseignements  anamnestiques  précis. 
Elle  a  toujours  été  une  «  tourmentée  ».  L'ensemble  des  symp¬ 
tômes  représente  un  état  de  dépression  mélancolique  avec 
anxiété  et  idées  d’indignité.  11  n’y  a  pas  de  délire  fortement 
constitué,  ce  qui  domine,  ce  sont  des  évocations  à  caractères 
obsédant  et  de  l’aboulie.  U  faut  rejeter  le  diagnostic  de  confu¬ 
sion  mentale  d’origine  toxique  primitive  (grossesse,  allaitement) 
et  je  pose  plus  volontiers  celui  d’épisode  mélancolique  chez  une 
obsédée  constitutionnelle,  très  surmenée  par  des  efforts  physi¬ 
ques,  une  vie  matérielle  difficile  et  une  vie  morale  troublée. 

Obs  IL—  La  seconde  malade,  Mme  H.,,  est  envoyée  pour  mé¬ 
lancolie  anxieuse  et  chez  elle  l’angoisse  domine  de  beaucoup  la 
mélancolie.  Ne  peut  tenir  en  place,  s’accroche  à  tous  les  méde¬ 
cins,  aux  infirmières,  aux  malades,  pour  qu’on  la  rassure  sur 
son  sort.  Elle  présente  des  idées  d’auto-accusation,  dévelop¬ 
pées  à  propos  de  préoccupations  en  partie  légitimes.  Elle  insiste 
beaucoup  :  t«  sur  certaines  sensations  cœneslhopathiques  à  lo¬ 
calisation  surtout  gastrique  et  que  des  désordres  neuro-végéta¬ 
tifs  peuvent  expliquer  ;  2°  sur  certaines  idées  obsédantes  qui 
dominent  actuellement  le  champ  de  sa  conscience  et  qui  ne 
sont  d’ailleurs  que  l’exagération  des  préoccupations  anciennes  : 
c’est  une  scrupuleusej  une  douteuse  chronique  en  lutte  avec 
elle- même  et  avec  un  érotisme  latent.  C’est  une  obsédée  consti¬ 
tutionnelle,  et  aujourd’hui  l’intensité  de  ses  réactions  pourraient 
même  la  faire  considérer  comme  une  mélancolique  périodique, 
dont  la  crise  actuelle  représenterait  le  premier  accès  typique  et 
net.  La  malade  est  bien  orientée.  Elle  a  fait  plusieurs  tentatives  de 
suicide,  mais  peu  convaincues».  Elle  voulait  se  tuer  à  tout  prix, 
mais  d'un  autre  côlé  elle  n’y  tenait  pas  tant  que  ça  «.Elle  aurait 
voulu  quela  mort  arrivât  *  sans  qu’elle  y  prit  une  part  active  ». 

Ces  deux  cas  sont  bien  caractéristiques  du  syndrome 
mélancolie  avec  anxiété  et  représentent  un  type  qu’on 
rencontre  fréquemment  dans  les  asiles,  où  ils  ne  font 
d’ailleurs  que  des  séjours  peu  prolongés  :  le  pronostic 
immédiat  est  assez  bon  en  effet,  et  dès  que  le  patient  a 
triomphé  de  son  état  anxieux  et  de  sa  dépression,  qu’il  a 
repris  quelques  forces,  que  son  organisme  s’est  désintoxi¬ 
qué,  il  peut  être  remis  en  liberté,  à  condition  de  mettre 
en  garde  la  famille  contre  la  possibilité  de  rechutes.  Mais 
ces  cas  sont  intéressants  à  bien  connaître  également  au 

♦ 


(1)  Leçon  recueillie  par  le  D'  P.  Schiff. 
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point  de  vue  diagnostique,  et  parce  qu’ils  posent  des  pro¬ 
blèmes  théoriques  importants. 

Au  point  de  vue  diagnostique, on  recherchera  soigneu¬ 
sement  si,  chez  ces  malades,  derrière  les  manifestations 
d’angoisse  et  de  bouleversement  affectif,  le  fond  mental 
n’est  pas  moins  touché  qu’il  ne  paraît  à  un  examen  su¬ 
perficiel.  Il  ne  s'agit  pas,  comme  dans  la  vraie  schizo¬ 
phrénie,  d’un  désaccord  entre  la  constitution  psychique 
tout  entière  de  l’individu  et  la  réalité  extérieure.  Si  l’on 
analyse  soigneusement  ces  malades,  on  trouvera  chez 
eux  les  facultés  intellectuelles--  jugement,  raisonne¬ 
ment,  mémoire  —  intactes,  mais  masquées  par  un  dé¬ 
sordre  affectif  très  apparent  et  dramatique.  Chez  eux  la 
discordance  psychique  n’est  pas,  comme  dans  la  démence 
précoce,  entre  l’individu  et  le  monde  ;  elle  est  dans  l’indi¬ 
vidu  même.  Ce  qui  rend  souvent  difficile  l’appréciation 
de  tels  états,  c'est  que  certains  cas  de  démence  précoce 
avérée  semblent  être  entrés  dans  la  maladie  par  une  telle 
dissociation  mentale  subjective,  interne.  Chez  eux  la 
personnalité  sentimentale,  1’  «  Affekt  <>  pour  employer 
un  terme  de  Freud,  a  été  touchée  en  premier  lieu  et  au 
début  l’intelligence  corrigeait  encore  les  erreurs  de  l’af¬ 
fectivité,  mais  ensuite  la  sphère  intellectuelle  a,  elle  aussi, 
participé  au  délire  et  le  malade  refait  la  synthèse  de  sa 
personnalité  en  s’adonnant  complètement  à  la  maladie, 
en  se  réfugiant  tout  entier  dans  son  u  autisme  »,  en  se 
séparant  de  façon  absolue  du  monde  réel. 

Mais  s’il  est  entre  la  discordance  anxieuse  et  la  discor¬ 
dance  schizophrénique  des  cas  limites,  à  diagnostic  diffi¬ 
cile,  je  crois  cependant  que  cette  distinction  entre  une 
dissociation  subjective  et  objective,  entre  une  schizoïdie 
de  l’individu  par  rapporté  son  monde  intérieur  et  une 
schizoïdie  de  l’individu  par  rapport  au  monde  extérieur, 
doit  être  maintenue.  .le  sais  que  celte  distinction  ne  cor¬ 
respond  pas  aux  théories  actuellement  en  honneur  dans 
certains  pays,  mais  elle  me  paraît  justifiée  par  les  faits  cli¬ 
niques  :je  ne  puis  partager  l’opinion  de  ces  auteurs  alle¬ 
mands  pour  qui  la  «  schizothymie  »  est  nécessairement 
le  premier  degré,  la  première  étape  de  la  <<  schizophrénie  ». 

Les  états  de  discordance  anxieuse,  de  dissociation  af¬ 
fective  comme  ceux  que  je  vous  ai  présentés  aujourd’hui 
sont  instructifs  en  nous  montrant  nettement  que  les  pro¬ 
cessus  de  discordance  ne  sont  pas  particuliers  à  la  dé¬ 
mence  précoce.  C’est  là  une  preuve  de  plus  à  quel  point 
il  est  difficile  de  délimiter  les  caractères  cliniques  de  celle- 
ci,  et  combien  il  serait  nécessaire  de  la  considérer  moins 
comme  une  entité  morbide  que  comme  un  syndrome  sus¬ 
ceptible  de  se  manifester  au  cours  d’états  psychotiques 
très  divers. 


XXXIIl  CONGRÈS 
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L’ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CIIIBURGIE 

(Paris  (')-[[  oclubre  1924) 

1'i;i-;mièhf  quksuon 

TrailciiU'iil  «les  feaetuies  ïerjiiéc^  «le  l’extréiiiil*- 
supérieiii’c  «lu  léiniie.  Leurs  résultats  él«M«)ués  (Suite) 
Rapporteurs  :  MM.  Cliarles  Du jakieh  et  Léon  Imbkrt 

Soins  postopératoires.  —  uns  kkckntks.  —  Delbet 

fait  lever  ses  malades  du  troisième  au  treizième  jours,  s’ils  ont 
un  appareil  de  marche,  du  douzième  au  trentième  jours  s’ils 
n’ont  pas  cet  appareil 

Dujarier  ayant  remarqué  (ju’avec  le  lever  précoce,  il  se  pro¬ 
duisait  un  tassement  secondaire  amenant  l’inlléchissement  du 
col  a  peu  à  peu  prolongé  lu  période  de  repos  au  lit.  .Actuelle¬ 


ment  il  a  )plique  à  ses  malades  après  l’opération  un  grand  ap- 
pa  eil  plâtré  allant  des  orteils  à  l’aisselle  du  côté  malade  et 
prenant  la  cuisse  du  côté  sain.  Il  n’enlève  ce  plâtre  qu’au  bout 
de  deux  à  trois  mois.  Puis  le  malade  marche  avec  des  béquilles 
et  est  enfin  autorise  à  s'appuyer  sur  son  membre  du  quatrième 
au  sixième  mois. 

PsEUDARTiiiiosEs.  —  Ici  encore  Delbet  fait  lever  sss  malades 
pré  'ocemenl.  du  dixième  au  soixantième  jour  suivant  qu’ils 
sorit  ou  non  pourvus  d’un  appareil  de  marche  alors  que  la 
plupart  des  autres  chirurgiens  immobilisent  longuement  leurs 
opérés  et  souvent  dans  un  appareil  plâtré. 

Evolution  anatomique  des  fractures  transcervicales.  —  Les  études 
liistologlques  d’Axhausen  et  de  Lelulle  sur  des  pièces  d’autop¬ 
sie  montrent  qu’il  se  produit  une  nécrose  partielle  ou  totale 
de  la  tête  insuffisamment  vascularisée  par  l’artère  du  ligament 
rond  et  que  secondairement  cette  tête  est  revascularisée  soit 
par  le  fragment  externe,  soit  par  l’artère  du  ligament  rond  de 
l’os  nouveau  venant  entourer  l’os  ancien.  Ces  faits  expliquent 
la  lenteur  de  la  consolidation,  la  fréquence  des  pseudarthroses 
et  plaident  en  faveur  du  r.  pos  prolongé  pour  de  tels  malades. 

Résultats. —  Le  rapporteur  analyse  trois  statistiques  globales  : 
celle  de  Delbet  et  de  ses  élèves  exposée  dans  le  livre  de  Basset, 
celle  de  "Noordenbos  et  la  sienne.  | 

I.  Statistique  DE  Delbet.  —  La  mortalité  globale  est  de 
12  p.  100(11  mortssur  90  cas)  mais  elle  est  bien  moins  forte  dans 
la  seconde  série  (ô  p.  100)  que  dans  la  première  (14  p  100).  Il  y  a 
eu  7  phlébites  poslopératoires  et  ti  échecs  opératoires.  Les  bons 
résultats  fonctionnels  sont  pour  les  fractures  récentes  de  25  aur 
45  cas  et  pour  les  pseudarthroses  de  13  sur  24. 

IL  Statistique  de  Noordenbos.  —  Elle  comporte  70  cas 
dont  un  certain  nombre  sont  défalqués  pour  diverses  raisons. 
Restent  46  cas  utilisables  dont  33  fractures  récentes,  3  fractures 
datant  de  un  à  trois  mois  et  10  pseudarthroses.  Des  33  premiers 
cas,  17  sont  complètement  guéris,  10  présentent  un  bon  résul¬ 
tat  mais  avec  limitation  des  mouvements,  6  sont  de  mauvais 
résultats  :  4  arthrites  déformantes  et  2  pseudarthroses.  Les  3 
fractures  de  un  à  trois  mois  ont  donné  2  guérisons  complètes  et 
un  mauvais  résultat.  Parmi  les  10  pseudarthroses  il  y  a  3  très 
bons  résultats,  3  bons  résultats,  3  résultats  médiocres  et  1  échec 
de  la  greffe  par  résorption. 

lll.  Statistique  de  Duj-vrier.  —  Elle  comporte  60  cas  ;  39 
fractures  transcervicales,  5  cervicotrochantériennes  et  16  pseu¬ 
darthroses. 

Les  39  premiers  cas  ont  donné  8  morts  survenues  presque 
toutes  chez  des  malades  âgés  et  plus  ou  moins  tarés  qu’il  aurait 
mieux  valu  ne  pas  opérer.  6  malades  ont  été  perdus  de  vue  et 
3  sont  récemment  opéré®.  Sur  les  22  autres  11  y  a  eu  12  résultats 
bons,  4  médiocres  et  6  mauvais. 

Pour  les  5  fractures  cervico-trochantériennes,  on  note  3  bons 
résultats,  I  médiocre  et  1  inconnu. 

16  pseudarthroses  ont  été  opérées  sans  mort,  2  sont  des  cas 
récents,  2  n’ont  pu  être  vus.  1  résultat  primitivement  bon  est 
devenu  mauvais.  Les  il  autres  résultats  sont  bons. 

Les  fractures  sous- trochantériennes.  — Les  fractures  sous-tro; 
chanlériennes  ne  sont  pas  rares.  D’après  une  statistique  qui 
groupe  celle®  de  Henderson.  de  Walker  et  de  Boppe,  elles  re¬ 
présentent  lt>,7  p.  100  des  fractures  du  fémur. 

Elles  surviennent  surtout  à  la  suite  d’un  gros  traumatisme 
chez  de  jeunes  sujets,  contrairement  à  l’opinion  classique  qui 
en  fait  une  fracture  du  vieillard. 

On  observe  des  fractures  transversales,  obliques  ou  spiroïdes 
et  à  fragments  multiples.  Ici  encore,  selon  le  rapporteur,  il  est 
inexact,  comme  on  le  dit  généralement,  que  les  fractures  trans¬ 
versales  soient  plus  rares  que  les  obliques.  Le  déplacement  est 
toujours  marqué  :  le  fragment  inférieur  se  porte  en  haut  et  en 
dedans  ;  le  fragment  supérieur  se  met  en  rotation  externe,  en 
llexion  et  en  abduction. 

En  dehors  des  signes  habituels  des  fractures, on  observe  deux 
signes  positifs  ;  la  déformation  «  en  crosse  de  pistolet  »  et  un 
raccourcissement  de  4  à  9  centimètres  et  deux  signes  négatifs  : 
la  non  ascension  du  grand  trochanter  et  son  immobilité  quand 
la  diaphyse  est  mise  en  rotation. 

cause  des  déplacements  complexes  des  fragments,  l’ostéo¬ 
synthèse  doit  être  préférée  en  général  aux  appareils  plâtrés  ou 
à  l’extension  continue. 

Dans  les  fractures  transversales  on  utilisera  la  plaque  vissée, 
modelée  ou  non.  Dans  les  fractures  obliques,  le  cerclage  cons¬ 
titue  le  procédé  idéal.  Dans  le®  fractures  a  fragments  inlermé- 
diairrs  plus  on  moins  nombreux,  on  se  conduira  de  façon  di¬ 
verse  selon  les  cas,  en  combinant  les  plaques  et  les  cercles.  D  ail- 
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leurs  des  dégâts  trop  considérables  constit  uent  une  centre- 
indication  opératoire. 

Lorsque  le  traitement  sanglant  ne  pourra  être  utilisé,  par 
suite  de  l’état  général  ou  local,  on  choisira  le  grand  plâtre  en 
abduction  appliqué  en  réduction  sous  traction  et  suivi  d’un 
contrôle  radiographique  périodique.  La  marche  ne  sera  per¬ 
mise  qu’après  plus  de  deux  mois. 


DEUXIÈME  QUESTION 

Inilications  du  traitement  chirurr|ieal 
dans  les  fibromes  utérins 

llapport  de  M.  G.  Labey  (de  Paris). 

Indications  opératoires  en  dehors  de  la  grossesse. 

Les  indications  opératoires  qui  se  posent  en  présence  de  fibro¬ 
mes  doivent  être  distinguées  selon  qu’il  s’agit  de  fibromes  sim¬ 
ples  ou  bien  de  fibromes  présentant  une  complication  d’ordre 
biologique  ou  d’ordre  mécanique. 

Fibromes  simples.  --  L’opération,  qn’elle  ait  lieu  par  la  voie 
abdominale  on  par  la  voie  vaginale,  peut  être  conservatrice, 
c’est-à-dire,  se  borner  à  l’exérèse  de  la  tumeur,  ou  mutilante, 
c’est-à-dire  comporter  l’ablation  de  l’utérus.  Chacune  de  ces 
voies,  chacune  de  ces  méthodes,  en  dehors  même  des  tendances 
personnelles  du  chirurgien,  a  ses  indications  particulières. 

I.  Chirurgie  conservatrice.  —  La  méthode  conservatrice  a  des 
avantages  certains  tant  pour  l’individu  que  pour  l’espèce. 

Les  accidents  de  la  ménopause  artificielle,  troubles  trophiques, 
nerveux  et  circulatoires  sont,  en  elïet,  plus  fréquents  et  plus 
accentués,  surtout  chez  les  temmes  jeunes,  que  ceux  de  la  mé¬ 
nopause  normale.  Ils  sont,  d’ailleurs,  variables  suivant  l’âge 
des  femmes,  suivant  leur  état  organique  et  leur  état  nerveux 
antérieur.  D’autrp  part,  il  n’est  pas  nécessaire  d’insister  sur  l’in¬ 
térêt  qu'il  y  a  à  laisser  aux  femmes  opérées  la  possibilité  d’être 
fécondées. 

Mais  l’opération  conservatrice  n'offre-t-elle  pas,  en  regard  de 
ses  avantages,  des  inconvénients  et  des  dangers,  une  gravité 
plus  grande  que  celle  de  l’opération  mutilante,  la  possibilité  de 
la  récidive  nécessitant  une  nouvelle  opération  ?  C'est  ce  qu’il 
convient  d’examiner. 

A.  Chirurgie  conservatrice  abdominai.e.  —  La  gravité 
de  cette  méthode  ne  peut  être  appréciée  qu’en  se  rapportant  à 
des  statistiques  récentes.  Celle  de  Goullioud,  en  1922,  donne  4 
morts  sur  104  cas,  soit  une  mortalité  de  3,85  p.  100.  Dans  celle 
de  W.  Mayo,  en  1922  également,  la  mortalité  est  de  0,5  p.  100. 
Enfin,  Oiles  (de  Londres)  a  publié,  en  1923,  une  statistique  de 
1.004  hystérectomies  abdominales  avec  une  mortalité  de  1,69 
p.  100  et  de  97i  myomectomies  abdominales  avec  une  mortalité 
de  1,7  p.  100. 

La  gravité  de  la  myomectomie  serait  donc  à  peu  près  égale 
ou  môme  inférieure  à  celle  de  I  hystérectomie.  Malheureuse¬ 
ment,  ces  chiffres  n’ont  qu’une  valeur  restreinte,  car  l’extirpa¬ 
tion  des  fibromes  pédicules  et  les  énucléations  intra-utérines 
confondues  dans  les  statistiques  comportent  des  difficultés  et 
des  risques  très  diflérents. 

On  a  reproché  à  la  myomectomie  le  risque  d’hémorragie 
qu’elle  ferait  courir  à  la  malade.  Mais  c’est  une  objection  plus 
théorique  que  réelle.  Plus  sérieuses  sont  les  complications  infec¬ 
tieuses  dues  à  l'ouverture  de  la  cavité  utérine-  C’est  pour  les 
prévenir  que  'l'uffier,  ayant  préalablement  dilaté  l'utérus,  draine 
par  le  col  quand  une  brèche  a  été  faite  à  la  muqueuse. 

La  possibilité  de  récidives  est  la  plus  grosse  critique  formulée 
contre  la  méthode  conservatrice.  Cependant  ces  récidives  pa¬ 
raissent  assez  rares  :  4  sur  123  myomectomies  (Martin),  4  surô4ü 
(Zwidel),  i  sur  104  (Goullioud).  Et,  d’ailleurs,  la  crainte  d’une 
récidive  dont  l’intéressée  est  avertie  n’est  pas  de  nature  à  faire 
repousser  l’opération  chez  une  femme  qui  désire  des  enfants. 

On  constate,  en  effet,  que  le  nombre  des  grossesses  survenues 
après  myomectomie,  sans  être  très  élevé,  n'est  nullement  négli¬ 
geable.  Voici  des  chiffres  :  2  grossesses  sur  122  opérées  (Martin), 
18  sur  540  (Zwibeli,  1.7  sur  104  (Goullioud),  43  sur  504  (W.  Mayo)- 
Encore  faut-il  remarquer  que  parmi  les  femmes  opérées  de  ces 
i-tatisiiques,  il  y  avait  bon  nombre  de  célibataires  et  de  femmes 
ayant  dépassé  quarante  ans.  Les  grossesses  multiples  ne  sont 
pas  exceptionnelles.  L'es  femmes  qui  étaient  stériles  avant  l’opé- 
ralioii  ont  cessé  de  1  être  après. 

D’autre  part,  contrairement  à  ce  qu’on  aurait  pu  craindre,  la 
grossesse  a  près  myomectomie  se  passe  généralement  d’une  façon 
tout  à  fait  normale. 

S'il  est  incontestable  que  l'opération  conservatrice  est  légi¬ 


time,  les  cas  dans  lesquels  elle  est  justifiée  et  même  commandée 
doivent  être  précisés  avec  soin. 

^D’abord, en  principe, la  myomectomie  et  l’énucléation  n’offrent 
d’intérêt  et  ne  seront  pratiquées  que  sur  des  femmes  jeunes,  au- 
dessous  de  quarante  ans. 

Ensuite,  les  conditions  anatomiques  dans  lesquelles  se  trouve 
la  tiirrieiir  jouent  un  rôle  important. 

Les  fibromes  pédiculés  représentent  une  des  indications  les 
plus  formelles  de  la  myomectomie.  Mais  il  ne  faut  pas  que  la 
tumeur  présente  des  signes  de  dégénérescence. 

Le  volume  du  fibrome,  même  s’il  s’agit  d’une  énucléation,  ne 
semble  guère  devoir  entrer  en  ligne  de  compte.  Des  fibromes  de 
plusieurs  kilogrammes  ont  pu  être  enlevés  sans  hystérectomie 
avec  succès. 

Le  nombre  des  tumeurs  est  un  facteur  plus  discutable  et  la 
multiplicité  des  noyaux  doit  faire  renoncer  à  conserver  un  uté¬ 
rus  qui  n’est  plus  alors  qu’une  «  loque  »  sans  utilité. 

La  situation  des  fibromes  commande  certaines  réserves.  Ainsi 

uand  on  enlève  une  tumeur  de  la  corne  utérine,  la  fermeture 

e  la  cavité  peut  amener  l’oblitération  de  la  lumière  salpin- 
[  gienne  et  l’ablation  des  fibromes  bas  situés,  intraligamentaires, 
est  quelquefois  très  difficile  et  plus  dangereuse  que  l’hystérec- 
tomie. 

Enfin,  les  lésions,  concomitantes  de  l’utérus,  cancer  du  col  ou 
du  corps,  métrite  chronique  invétérée  ou  lésion  des  annexes, 
constituent  évidemment  une  contre-indication  formelle  de  l’opé¬ 
ration  conservatrice.  A  peine  doit-on  faire  une  exception  pour 
certains  cas  de  lésions  annexielles  chez  des  femmes  jeunes  où  il 
est  possible  de  conserver  un  ovaire  et  l’utérus.  C’est  dans  de 
telles  circonstances  que  peut  aussi  être  indiquée l’hystérectomie 
fundique. 

B.  Chirurgie  conservatrice  par  voie  vaginale.— L’abla¬ 
tion  des  fibromes  par  voie  vaginale  a  des  indications  nettes.  Tel 
est  le  cas  des  polypes  ou  fibromes  pédiculisés,  à  évolution  cavi- 
taire. 

Si  le  polype  s’insère  sur  le  col,  l’opération  est  des  plus  sim¬ 
ples.  S’il  est  implanté  sur  le  corps,  la  dilatation  et  souvent  la 
section  des  commissures  sont  nécessaires. 

Les  tumeurs  volumineuses  emplissant  'le  vagin  doivent  par¬ 
fois  être  morcelées. 

Quant  aux  fibromes  sessiles  ou  interstitiels,  lorsqu’ils  siègent 
sur  le  col,  ils  peuvent  encore  être  assez  facilement  énucléés  par 
le  vagin,  mais  lorsqu’ils  sont  plus  haut  situés,  leur  ablation  par 
cette  voie  devient  discutable.  La  colpotomie  antérieure,  laté¬ 
rale  ou  postérieure,  cette  dernière  surtout,  permet  à  la  rigueur 
d’énucléer  de  petits  fibromes  de  la  portion  sus-vaginale  du  col, 
mais  non  des  tumeurs  volumineuses,  et  l’ablation  vaginale  des 
fibromes  interstitiels  du  corps  utérin  est  aujourd’hui  presque 
totalement  délaissée. 

II.  Hystérectomie.  —  Pour  éviter  des  répétitions,  on  peut  dire 
que  les  indications  de  l’hystérectomie  se  conlondent  avec  les 
contre-indications  de  la  myomectomie.  Les  deux  voies  abdo¬ 
minale  et  vaginale  se  retrouvent  ici,  la  seconde  n’ayant  d’ail¬ 
leurs  plus  guère  de  partisans  sauf  dans  de  rares  exceptions. 

A.  Hystérectomie  abdominale.  —  La  technique  en  est  au¬ 
jourd’hui  parfaitement  réglée.  Mais  on  discute  encore  sur  les 
mérites  comparés  de  la  totale  et  de  la  subtotale  et  aussi  sur 
Tutilitô  de  conserver  un  ovaire. 

Hystérectomie  totale  ou  subtotale  ?  La  question  ne  se  pose 
évidemment  pas  dans  certains  cas.  Par  exemple  l’hystérecto¬ 
mie  totale  est  seule  applicable  aux  cas  de  fibromes  présentant 
une  dégénérescence  maligne  ou  associés  à  un  cancer  du  col  ou 
du  corps  utérin.  De  même  est-il  sûrement  prétérable  de  faire  la 
subtotale  chez  les  vierges  dont  le  col  est  sain  et  chez  les  femmes 
grasses  à  bassin  profond.  Mais  les  annexites,  les  métrites,  les 
déchirures  obstétricales  du  col  compliquant  le  fibrome  laissent 
les  chirurgiens  divisés  touchant  l’étendue  à  donner  à  l’exérèse. 
Et  au  sujet  des  fibromes  simples,  la  divergence  des  opinions 
persiste  encore,  les  parti.sans  de  l’hystérectomie  totale  faisant 
surtout  valoir  le  risque  d’une  cancérisation  du  mqignon  cervi¬ 
cal,  ceux  de  l’hystérectomie  subtotale  la  gravité  bien  moindre 
de  cette  dernière  opération.  L’accord  n’est  donc  pas  encore  fait 
sur  ce  point  de  doctrine,  mais  le  rapporteur  estime  que  l’hys¬ 
térectomie  totale  gagne  actuellement  du  terrain.  Sans  doute  il 
ne  faut  pas  examiner  le  péril  du  cancer  secondaire  du  col.  Les 
statisiiques  importantes  de  Koutier.de  Schwartz,  de  J. -L. Faure, 
sont  vierges  à  cc  sujet,  t.ependant  il  faut  tenir  compte  de  cette 
éventualité  possible  comme  le  montrent  certaines  observations. 
En  outre  l’hystérectomie  totale  ne  semble  guère  plus  dange¬ 
reuse  que  la  siibtotale  si  l’on  emploie  une  bonne  technique 
comme  celles  de  ’Walther  ou  la  subtoiale  qui  consiste  à  enlever 
le  corps  et  le  col  de  l’utérus  successivement  et  à  laquelle  recourt 
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habituellement  le  rapporteur.  Dans  ces  techniques  la  désinser- 
tion  du  va^in  se  fait  au  plus  près  du  col  qui  est  «  dépiauté  •  par 
les  ciseaux  courbes,  reloulant  la  couche  vasculaire  péricervi- 
cale.  Aussi  l’hémorragie  est  presque  nulle  et  la  blessure  de 
l’uretère  à  peu  près  impossible.  D’ailleurs  Walther  n’a  eu  que 
2,6  p.  100  de  mortalité  sur  496  cas, et  Baumgartner  2,8  p.  lüO  sur 
138  cas  d’hystérectomie  totale. 

Conservation  d’un  ovaire.  —  L’ovaire  sans  utérus  et  sans  flux 
menstruel  ne  paraît  pas  présenter  pour  les  malades  un  avan¬ 
tage.  Polack,  Graves,  dépouillant  leur  statistique,  concluent  que 
la  conservation  de  l’ovaire  n’offre  aucun  intérêt  physiologique 
et  peut  être  dangereuse.  Doléris,  Legueu  partagent  cette  opi¬ 
nion.  Cependant  certains  chirurgiens  préfèrent  conserver  un 
ovaire  sain  chez  une  femme  jeune. 

R.  Hystérectomie  VAGINALE.  —  Les  indications  se  font 
de  plus  en  plus  restreintes.  Les  fibromes  très  hémorragiques 
chez  des  femmes  présentant  des  tares  viscérales  ne  sont  même 
plus  de  son  ressort,  depuis  que  sont  employées  la  radio  et  la 
curie-thérapie.  Mais  l’bystérectoraie  vaginale  reste  une  bonne  et 
utile  opération  dans  le  traitement  de  certains  fibromes  compli¬ 
qués. 

Fibromes  compliqués.  —  il  n’est  question  ici  que  des  compii- 
cations  locaies  provenant  du  fibrome  iui-même. 

Fibromes  dégénérés.  —  Seules  prêtent  à  des  considérations 
spéciales  les  dégénérescences  dans  lesquellesl’infection  joue  un 
rôle  et  il  semble  logique  de  réunir,  au  point  de  vue  des  indi¬ 
cations  opératoires,  les  fibromes  sphacélés  et  les  fibromes  sup- 
purés. 

1»  Poi.YPEs  spiiAcÉLÉs.  —  S’il  y  a  un  pédicule  on  peut  sou¬ 
vent  se  borner  à  l’ablation  du  polype  en  ayant  soin  de  laver  t  t 
de  drainer  l’utérus.  En  cas  de  tumeur  sessile,  la  paroi  est  sou¬ 
vent  plus  ou  moins  sphacélée,  il  faut  enlever  l’utérus.  La  tu¬ 
meur  est-elle  petite  ?  l’opération  se  fera  par  le  vaçin.  Est-elle 
volumineuse  ?  le  mieux  sera  de  l’enlever  en  totalité  ou  en  par¬ 
tie  par  le  vagin  puis,  ayant  tamponné  l’utérus, de  pratiquer  une 
hystérectomie  abdominale  totale  avec  tamponnement  à  la  Mi- 
kulicz. 

2°  Fibromes  sous-péritonéau.k  pédiciu.és,  sphacélés  et 
INFECTÉS.  —  On  doit  en  ce  cas  toujours  intervenir  par  l’abdo¬ 
men  et  faire  varier  l’acte  opératoire  selon  le  cas.  L’extirpation 
de  la  tumeur  peut  être  simple,  mais  il  arrive  que  tout  se  borne 
à  l’ouverture  d'un  fibrome  plein  de  pus  adhérent  à  la  paroi. 

3°  Fibromes  non  pédicules  sphacélés  ou  suppures,  — 
Il  est  rare  que  le  foyer  soit  fermé,  c’est-à-dire  sans  communi¬ 
cation  avec  la  cavité  utérine.  Dans  ce  cas  l’hystérectomie  peut 
être  abdominale  ou  vaginale  selon  le  volume  de  la  masse. 
Quand  le  foyer  communique  avec  l’utérus,  l’intervention  est 
grave  et  la  voie  vaginale  souvent  assez  peu  commode  pour  que 
certains  chirurgiens  aient  dû  terminer  par  l’abdomen  une  opé¬ 
ration  entreprise  par  le  vagin.  C’est  donc  une  hystérectomie 
abdominale  et  toujours  totale  qui  est  indiquée  ici,  suivie  d’un 
tamponnements  la  Mikulicz. 

Complications  d’ordre  mécanique  :  torsion.  —  La  torsion  porte, 
tantôt  sur  un  librome  sous-sereux  pûlicul  ',  tantôt  sur  la  partie 
moyenne  d’un  utérus  étiré  par  la  masse  fibromateuse.  Les  al¬ 
térations  anatomiques  varient  considérablement  suivant  le  de¬ 
gré  de  la  torsion,  sa  rapidité,  les  adhérences  de  la  tumeur  avec 
les  organes  voisins.  De  même  on  observe  des  formes  cliniques 
diiférentes  ;  torsion  aiguë,  torsion  à  poussées  successives,  torsion 
lente,  qui  simulent  les  syndromes  abdominaux  les  plus  variés 
et  dont  le  diagnostic  n’est  souvent  pas  fait  avant  l'intervention. 
Le  pronostic  dépend  de  la  Corme  clinique.  L’intervention  s’im¬ 
pose  dès  que  la  torsion  est  soupçonnée.  S’il  s'agit  d’un  fibrome 
tordu  au  niveau  de  son  pédicule,  l’ablation  du  fibrome  suffil, 
à  moins  qu’il  n’y  ail  au  niveau  de  l’utérus  d'autres  tumeurs 
nécessitant  l’hystérectnmie.  La  torsion  axiale  de  l’utérus  peut 
quelquefois  être  traitée  par  la  réduction  delà  torsion  avec  myo¬ 
mectomie.  Mais  le  plus  souvent  cette  opération  con.servatrice 
sera  difficile  ou  impossible  et  l’hystérectomie  s’imposera. 


Indications  opératoires  au  cours  de  la  grossesse. 

Il  est  rare  que  pendant  la  grossesse  les  fibromes  produisent 
des  complications  ;  il  est  même  de  notion  classique  que  le  li¬ 
brome  peut  se  modifier  pendant  la  gestation  de  manière  à  ré¬ 
gresser  et  même  à  disparaître.  D’autre  part,  les  conditions  de 
la  thérapeutique  se  trouvent  changées  par  ce  fait  qu’il  y  a  deux 
existences  en  jeu  et  qui  doivent  être  ménagées  1  une  et  1  autre. 


Mais  l’intervention  chirurgicale,  si  elle  est  rarement  indi¬ 
quée,  peut  néanmoins  être  rendue  nécessaire  par  les  motifs  sui¬ 
vants  : 

I  °  Craintes  de  dystocie  ;  fibrome  prama  ; 

2»  Troubles  d’ordre  mécanique  :  compression  ; 

3»  Dégénérescence  :  le  plus  souvent  nécrobiose. 

1“  Craintes  de  dystocie.  — Il  est  difficile  de  prévoir  avant  la 
fin  delà  grossesse  qu’un  fibrome  pelvien  sera  sûrement  dys¬ 
tocique.  Cependant  certains  signes  permettent  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  cetteprévision.  Moins  la  tumeur  est  grosse,  plus  elle 
est  molle  et  plus  l’ascension  vers  l’abdomen  a  des  chances  de 
se  faire.  Les  fibromes  de  la  partie  antérieure  ou  latérale  du 
segment  inférieur  ont  beaucoup  plus  de  chances  de  s’élever. 
Ceux  qui  siègent  dans  le  Douglas  ne  sont  pas  compatibles  en 
général  avec  un  accouchement  spontané. 

Quant  au  moment  de  l’intervention,  si  elle  est  ainsi  indiquée, 
il  est  déterminé  de  façon  diflérente  selon  les  chirurgiens.  Bé- 
gouin  chez  une  primipare  attend  le  travail  et  chez  une  multi¬ 
pare  intervient  d'emblée.  Pour  d’autres  auteurs,  l’acte  opéra- 
loire  est  toujours  préférable  à  l’expectative  aussi  bien  pour 
l’enfant  que  pour  la  mère. 

2®  Troubles  d’origine  mécanique. —  La  compression  s’observe 
surtout  dans  les  fibromes  du  segment  inférieur.  Le  rectum, 
l’urètre,  les  uretères,  peuvent  être  gênés  dans  leur  fonctionne¬ 
ment,  d’où  s’ensuivent  des  troubles  graves,  comme  l’occlusion 
intestinale,  la  rétention  d’urine,  l’uronéphrose  et  même  l’anu- 
ile.  La  compression  vasculaire  et  nerveu  e  se  traduit  par  des 
douleurs,  des  varices,  des  phlébites.  L’intensité  de  ces  troubles 
mécaniques  commandent  l’intervention. 

3°  Dégénérescence.  —  La  nécrose  aseptique  ou  nécrobiose  consi¬ 
dérée  comme  rare  parce  que  rarement  reconnue  est,  d’après 
Brindeau  et  Leroux,  une  des  principales  complications  des  fi¬ 
bromes  gravidiques.  La  nécrobiose,  qui  ne  s’infecte  pas  en  gé¬ 
néral  pendant  la  durée  de  la  grossesse,  est  au  contraire  très  sou¬ 
vent  envahie  par  des  germes  aérobies  ou  anàérobies  pendant 
les  suites  de  couches.  Les  signes  d’intensité  très  variable  par 
lesquels  se  manifeste  cette  complication  se  présentent  sous  la 
forme  de  crises  douloureuses  rappelant  les  crises  péritonéales. 
En  même  temps,  symptôme  important  signalé  par  Bégouin,  la 
tumeur  devient  sensible  à  la  pression,  l.’intervention  chirurgi¬ 
cale  est  alors  formellement  indiquée  et  quelquefois  d’extrême 
urgence. 

4°  Autres  indicatio  s.  —  L'hémorragie,  si  elle  est  causée  par  un 
fibrome  du  eoq  est  une  indication  opératoire  :  si  elle  est  due  à 
un  fibrome  interstitiel  elle  commande,  au  contraire,  l’absten¬ 
tion  à  moins  que  la  vie  de  la  femme  ne  soit  en  danger. 

Les  menaces  d’ avortement,  quand  elles  paraissent  avoir  pour 
oiigine  une  tumeur  gênantledéveloppement  normal  de  l’utérus 
conduisent  à  l’intervention,  du  moins  si  la  tumeur  est  facile¬ 
ment  accessible. 

La  myomectomie  est  l’opération  de  choix  toutes  les  fois 
qu’elle  est  possible  et  ce  sont  les  cas  plus  fréquents.  Son  pro¬ 
nostic  s'est  beaucoup  amélioré.  Sur  116  cas  réunis  par  Cotte  et 
Creyssel  d’une  part,  par  Labey  d’autre  part  (114  myomectomies 
abdominales  et  2  myomectomies  vaginales)  il  n’y  a  eu  que  2 
morts  maternelles  et  18  avortements  postopératoires. 

C'est  donc  uniquement  des  contre-indications  de  la  myomec¬ 
tomie  que  naissent  les  indications  de  l’hystérectomie. 

Lorsque  le  fœtus  est  arrivéà  la  période  de  viabilité,  l’opéra¬ 
tion,  quelle  qu’elle  soit,  doit  être  précédée  de  la  césarienne. 

Rapport  de  M.  Tixier  (de  Lyon). 

Le  fibrome  de  l’utérus  est  une  tumeur  bénigne  compatible 
avec  l’existence  du  sujet  qui  la  porte.  Ce  sont  les  complications 
du  fibrome  qui  mettent  la  vie  en  danger.  Etudier  les  indica¬ 
tions  du  traitement  chirurgical  des  fibromes  revient  donc  a 
établir  quelles  sont  celles  de  ces  complications  qui  relèvent  uni¬ 
quement  de  l’intervention  ou  qui  trouvent  en  elle  la  thérapeuti¬ 
que  la  meilleure. 

1.  Indications  d’un  traitement  chirurgical  d’urgence.  —  L’indica¬ 
tion  opératoire  peut  s’imposer,  rarement  il  e.st  vrai,  avec  un  ca¬ 
ractère  d’extrême  urgence,  et  ceci  dans  trois  circonstances  ; 

1“  Des  troubles  mécaniques  modifient  brusquement  la  nutri¬ 
tion  du  fibrome,  c’est  la  torsion,  ou  déterminent  une  compres¬ 
sion  de  l’intestin,  c’est  V occlusion  intestinale. 

2®  Des  phénomènes  infectieux  et  septiques  agissent  directe¬ 
ment  sur  la  tumeur  et  produisent  la  suppuration  ou  la  gan¬ 
grène  du  fibrome,  ou  déclanchent  une  péritonite  aigue. 
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3®  Des  ruptures  vasculaires  peuvent  être  l’origine  d’hémorra¬ 
gies  rapidemment  menaçantes  pour  la  vie. 

Les  complications  brusques  se  traduisent  par  des  signes  va¬ 
riables  suivant  que  la  tumeur  a  eu  une  évolution  sous-séreuse, 
et  abdominale  ou  intra-utérine  et  vaginale.  D’où  deux  types  cli¬ 
niques. 

A.  Type  vaginal.  —  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  polype  fi¬ 
breux  dont  le  pédicule  est  tordu  ou  comprimé.  L’accouchement 
par  le  vagin  d’un  semblable  polype  est  un  mode  de  guérison 
spontanée  ;  le  travail  se  fait  lentement,  sans  accident  et  le  chi¬ 
rurgien  n’a  qu’à  cueillir  la  tumeur. 

Mais  celle-ci  peut  être  assez  volumineuse  pour  qu’au  passage 
du  col  utérin  elle  soit  ischémiée  puis  sphacélée.  L’opération  de¬ 
vient  alors  plus  importante,  il  faut  accoucher  opéraloirement 
le  fibrome. 

Le  sphacèle  peut  lui-même  s’accompagner  de  suppuration  in¬ 
tense  et  de  septicémie  utérine.  Il  est  nécessaire,  dans  ces  condi¬ 
tions,  d’intervenir  par  la  voie  abdominale  et  de  faire  l’hysté- 
rectomie. 

Enfin  une  hémorragie  abondante  peut  se  produire.  Tout  en  se 
rappelant  qu’une  fibromateuse  peut  saignerd’une  façon  impres¬ 
sionnante  sans  que  sa  vie  soit  vraiment  en  danger,  le  chirurgien 
pourra  être  amené  à  prendre  une  décision  immédiate.  Mais 
avant  de  songer  à  l’hystérectomie,  il  aura  recours  aux  moyens 
hémostatiques  ordinaires,  voire  à  la  transfusion,  qui  suffiront  le 
plus  souvent. 

B.  Type  abdominal. —  Ln  torsion  intra-abdominale  des  fibro¬ 
mes  ultérins  est  brutale.  La  malade,  en  pleine  santé,  ressent 
brusquement  des  douleurs  très  vives.  Elle  demeure  immobile, 
couchée,  les  genoux  repliés  sur  le  bassin.  Un  état  syncopal  est 
de  règle.  On  peut  penser  à  un  kyste  de  l’ovaire  ;  l'erreur  est 
sans  importance  :  dans  les  deux  cas  il  faut  opérer.  On  réalisera 
suivant  les  cas,  une  myomectomie,  une  polypectomie,  une  hys- 
tére  tomie. 

Les  fibromes  interstitiels  ou  sous-séreux  sont  susceptibles  de 
se  gangréner  et  de  suppurer,  bien  que  le  fait  ait  été  mis  en 
doute.  Ce  sont  les  signes  généraux  qui  appellent  l'atlention:- 
température  élevée,  frissons,  céphalée,  vomissements,  tachycar 
die,  langue  saburrale. 

L’intervention  radicale  s’impose,  quoique,  dans  de  telles  con¬ 
ditions,  la  malade  soit  particulièrement  shockée  et  peu  résis¬ 
tante. 

Une  péritonite  aiguë,  une  hémorragié  intrapéritonéale  cataclys¬ 
mique,  comme  on  peut  en  observer  dans  les  fibromes  télangiec- 
tasiques,  exigent  de  même  une  intervention  rapide  ;  dans  ces 
cas,  le  fibrome  passe  au  second  plan.  G  est  la  péritonite  qu’il 
faut  traiter  de  suite,  c’est  l’hémorragie,  qu’il  faut  tarir  d’abord. 

II.  Indications  générales  du  traitement  chirurgical  des  fibro¬ 
mes.  —  Le  fibrome  réclame,  en  somme,  exceptionnellement 
une  intervention  d’urgence.  La  thérapeutique  chirurgicale  de 
cette  affection  est  une  thérapeutique  «  à  froid  »  dirigée  contre 
des  accidents  qui  évoluent  d’une  façon  lente  et  torpide.  Pres¬ 
que  toujours  c’est  l’exagération  d’un  symptôme  habituel  qui 
décide  à  opérer. 

E.Kagération  ou  modification  des  symptômes  habituels.  —  Les 
hémorragies  sont  rarement  à  elles  seules  une  indication.  L’a  né- 
mie  vraie  qu’elles  provoquent  cède  en  général  aux  moyens  mé¬ 
dicaux.  Mais  le  teint  cireux  de  certaines  fibromateuses,  les  œdè¬ 
mes  et  les  troubles  vasculaires  qu’elles  présentent  et  qui  peu¬ 
vent  coexister  avec  une  anémie  marquée,  relèvent  le  plus  sou¬ 
vent  de  la  nature  histologique  de  la  tumeur  qui  déverse  dans 
le  sangdes  lipoïdes  hémolytiques  — ou  du  volume  de  cette  tumeur 
qui  comprime  les  vaisseau.x  et  les  uretères.  Dans  ces  conditions, 
il  est  clair  que  l’exérèse  chirurgicale  s’impose,  mais  elle  vise 
moins  la  suppression  de  l’hémorragie  que  celle  de  l’infection 
et  de  la  compression  et  il  faut  noter  qu’elle  est  ici  parliculiè- 
rement  grave. 

\J exagération  de  la  leucorrhée,  chez  une  femme  jeune,  doit 
taire  penser  à  la  possibilité  du  sphacèle,  soit  u’un  fibrome  sous- 
muqueux,  soit  d’un  fibrome  interstitiel  exposé,  et  1  indication 
d’intervenir  peut  devenir  urgente. 

Chez  la  femme  âgée,  une  leucorrhée  persistante  qui  empèse 
le  linge  et  répand  une  odeur  fade -et  tenace,  est  parfois  le  pre¬ 
mier  signe  d'un  cancer  du  corps. 

La  douleur  est  peu  marquée  au  cours  de  l'évolution  du  fibro¬ 
me  utérin  ;  quand  elle  s’exagère  la  tumeur  devient  suspecte.  On 
se  souviendra  qu’elle  est  spontanée  dans  le  léiomyome,  provo¬ 
quée  par  la  palpation  dans  le  sarcome  et  qu’elle  coïncide  dans 
les  deux  cas  avec  un  affaissement  rapide  de  l'état  général. 

Chez  les  vieilles  femmes  ou  peutadmettre  qu’un  utérus  fibro¬ 
mateux  qui  devient  douloureux  est  un  utérus  cancéreux. 


L’indication  thérapeutique  est  l’intervention  chirurgicale 
dans  tous  les  cas. 

En  dehors  de.l’exagération  de  ces  symptômes  habituels,  d’au¬ 
tres  conditions  peuvent  imposer  l’acte  chirurgical,  en  particu¬ 
lier  les  modifications  de  consistance  de  la  tumeur. 

Le  fibrome  pur  est  uniformément  résistant  et  élastique  ;  il 
est  aisé  de  s’en  assurer  par  la  palpation  et  le  toucher.  Mais 
quand  la  tumeur  est  multilubulée,  ce  contrôle  devient  difficile. 
Or  les  modifications  tissulaires  ont  une  valeur  diagnostique  et 
pronostique  considérable. 

La  tumeur  est  particulièrement  ferme  dans  la  dégénérescence 
fibreuse  ;  c’est  un  bon  processus  de  guérison  qui  peut  être  uti 
lement  aidé  par  la  physiothérapie. 

Dans  la  dégénérescence  calcaire,  le  fibrome  est  dur  «  comme 
de  la  pierre  ».  Si  dans  ces  conditions  il  devient  douloureux  et 
si  l’état  général  semble  décliner,  l’exérèse  est  indiquée,  car  des 
phénomènes  de  mortilication  toxique  menacent  l’organisme. 
Traiter  semblable  fibrome  par  les  rayons  seraient  parfaitement 
inutile  et  parfois  dangereux. 

Une  consistance  molie,  gélatineuse,  quasi  fluctuante  traduit 
la  dégénérescence  œdémateuse  et  la  transformation  kystique  avec 
troubles  vasculaires  menaçant  la  nutrition  de  la  tumeur.  1)  se¬ 
rait  alors  imprudent  d’user  des  agents  physiques  ;  mieux  vaut 
prendre  le  bistouri. 

Il  en  va  de  même  toutes  les  fo’s  que  le  fibrome  de  consis¬ 
tance  normale  présente  une  série  de  lobes  plus  ou  moins  pédi- 
culés. 

Enfin,  une  sensation  de  mollesse  pâteuse  caractérise  le  fibr  ome 
t  en  dégénérescence  rouge  ».  L’hy.slérectomie  en  est  le  seul 
traitement  ;  encore  faut  il  qu  elle  soit  totale.;  il  s’agit  souvent, 
en  eftet,  d’une  forme  atténuée  de  léiomyome  malin. 

Le  chirurgien  est  encore  appeleà intervenir  en  raison  de  trou¬ 
bles  urinaires  graves.  La  rétention  d’urine  est  le  plus  fréquent 
de  ces  troubles.  Elle  apparaît  surtout  le  matin  et  peut  être  in¬ 
termittente,  totale  et  définitive,  ou  au  contraire  prendre  les  ca¬ 
ractères  de  la  rétention  chronique  incomplète.  Elle  impose  le 
cathétérisme  et  par  suite  toutes  les  complications  inhérentes  à 
l’infection  urinaire  des  rétentionnisles. 

L’obstacle  mécanique  cause  de  la  rétention  est  constitué  par 
l’enclavement  pelvien  de  l’utérus  qui  a  basculé  en  arrière  sous 
le  poids  d’un  fibrome  de  la  paroi  postérieure  du  corps  utéiin. 
C’est  la  rétroversion,  qui  crée  la  rétention  et  cette  rétroversion 
persistera  aussi  longtemps  que  le  noyau  fibreux  sera  appendu  à 
l'utérus.  Il  faut  l’enlever  ;  on  ne  saurait  attendre  la  réduction 
lente  et  aléatoire  du  volume  de  la  tumeur  sous  l'influence  de 
la  physiothérapie. 

l.es  troubles  rénaux  sont  à  peu  près  constants  dans  les  fibro¬ 
mes  d’un  certain  volume.  Ils  sont  La  conséquence  d'une  com¬ 
pression,  d’un  soulèvement  ou  d’un  étiiement  des  uretères. 
Une  gêne  permanente  dans  févacuation  de  l’urine  entraîne  la 
dilatation  progressive  du  bassinet  et  des  calices.  Le  parenchyme 
rénal  lui-même  finit  par  souffrir.  La  pyonéphrose  et  le  phleg¬ 
mon  périnéphrétique  ne  sont  pas  exceptionnels.  Des  troubles 
cardiaques  s’installent  ;  palpitations,  hypertension  artérielle, 
œdèmes  périphériques,  exceptionnellement  anurie. 

La  '  onstalation  de  ces  troubles  ne  doit  pas  logiquement  faire 
rejeter  1  intervention,  car  le  véritable  moyen  de  soulager  le  rein 
est  d’enlever  la  tumeur.  M,is  l’opération  sera  précédée  d’une 
préparation  soigneuse  de  la  malade  qu’on  mettra  quelques  jours 
en  observation.il  conviendra  d'ausculter  son  cœur  et  son  pou¬ 
mon,  de  prendre  sa  température,  d’établir  le  taux  de  son  urée 
sanguine  et  de  juger  la  valeur  fonctionnelle  de  son  rein  par  la 
constante  d’Ambard. 

Toutes  les  fois  que  l’onnotera  une  déficience  sensibledu  rein 
il  faudra  rejeter  fidée  d’un  traitement  par  les  moyens  physi¬ 
ques  Son  action  est  trop  lente,  et  les  phénomènes  de  résorp¬ 
tion  qui  suivent  son  application  ne  peuvent  qu’imposer  à  l’or¬ 
ganisme  un  travail  supplémentaire  dangereux. 

Complications.  —  Une  indication  très  spéciale  de  l’intervention 
chirurgicale  est  fournie  par  l’existence  de  la  nécrobiose  ou  gan¬ 
grène  aseptique  des  fibromes .  Elle  peut  accompagner  indiffé¬ 
remment  le-  tumeurs  sous-péritonéales  et  les  tumeurs  inters ti- 
Liehes  non  exposées. 

Ce  spliacèle  aseptique  est  dù  à  l’ischémie  du  fibrome,  Tous 
les  procédés  physiothérapiques  sont  contre-indiqués  ;  et  même 
il  est  permis  de  penser  que  ces  procédés  appliqués  d'une  façon 
intempestive  sont  capables  par  leur  seule  action  de  provoquer 
celte  nécrobiose. 

L’infection  est  la  cause  du  plus  grand  nombre  des  complica¬ 
tions  des  fibromes.  Elle  peut  se  fixer  soit  sur  l’utérus  fibroma¬ 
teux,  soit  sur  les  annexes. 

L' endométrite^  infectieuse  est  une  des  causes  de  la  lièvre  des 
fibromes.  De  là  partent  les  thromboses  pelviennes  ijui  se  ma- 
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nifestent  sous  lorme  de  phlébites  des  membres  ou  d’embolies 
pulmonaires,  l/acte  opératoire  est  grave  chez  de  telles  malades 
mais  est  seul  capable  de  les  sauver. 

Les  complications  annexielles  sont  les  plus  fréquentes.  Il  s’agit 
tantôt  d’annexites  latentes  et  torpides,  tantôt  d’une  véritable 
suppuration  salpingienne.  Le  diagnostic  en  est  parfois  difficile. 
La  douleur,  surtout  quand  elle  est  réveillée  par  la  palpation  pro¬ 
fonde  latéro  ou  rétro-utérine,  une  température  constante  doi¬ 
vent  faire  songer  à  la  salpingite.  La  chirurgie,  sans  présenter 
nécessairement  le  caractère  de  l’urgence  est  ici  presque  toujours 
indiquée.  Seule  elle  est  prudente  alors  que  la  radiothérapie  est 
au  moins  inactive  et  la  curiethérapie  dangereuse. 

La  transformation  maligne  des  fibromes  de  l'utérus  peut 
aboutir  soit  au  sarcome,  soit  au  léiomyome  suivant  que  la  dé¬ 
générescence  frappe  le  tissu  fibreux  ou  le  tissu  musculaire  lisse. 
Il  est  difficile  de  saisir  cliniquement  le  moment  précis  de  la 
transformation. 

La  dégénérescence  sarcomateuse  serait  de  deux  p.  cent  d’après 
Piquand.  C’est  d’ordinaire  au  moment  de  la  ménopause  qu’elle 
se  manifeste  par  une  exagération  de  tous  les  symptômes  du 
fibrome  et  l’apparition  de  phénomènes  douloureux.  A  la  palpa¬ 
tion  la  tumeur  est  de  consistance  inégale  avec  des  zones  de  ra¬ 
mollissement. 

La  décision  thérapeutique  dépendra  de  l’existence  ou  de  l’ab 
sence  de  noyaux  secondaires.  Toute  méthode  active  est  natu¬ 
rellement  contre-indiquée  en  cas  de  généralisation.  Dans  les 
autres  cas  on  pratiquera  une  hystérectomie  totale.  I.a  mortalité 
opératoire  est  voisine  de  10  p.  iOO,  ma'S  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances  sur  le  traitement  des  sarcomes  en  général, 
personne  n’ose  espérer  mieux  des  méthodes  physiothérapiques. 

La  thérapeutique  des  léiomyomes  estencore  plus  décevante. 

Quand  il  y  a  coexistence  d’un  fibrome  utérin  et  d’un  cancer  du 
col  ou  du  corps,  le  seul  traitement  rationnel  est  I  hystérectomie 
abdominale  élargie  à  la  «  R’ès-Wertheim  ». 

On  voit,  par  cet  exposé  détail  lé,  que  les  indications  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  se  présentent  avec  une  fréquence  extrême 
au  cours  de  révolution  des  fibromes  utérins. 

L’excellence  d’un  traitement  se  juge  en  définitive  par  sa  mor¬ 
talité.  Or,  celle-ci  ne  dépasse  pas  5  p.  100  dans  l’hystérecto- 
mie  abdominale.  Ce  pourcentage  peut  encore  s’améliorer,  car 
quelques  morts  paraissent  s’expliquer  par  l’infection  opératoire. 

Dans  les  cas  de  tumeurs  sphacélées  ou  manifestement  septi¬ 
ques,  on  devrait  opérer  plus  souvent  par  la  voie  vaginale  ou 
pratiquer  des  hystérectomies  à  jjédiciileexterne.  Le  drainage  ab- 
domino  vaginal  et  le  drainage  à  la  Mickulicz,  trop  peu  souvent 
employés,  sauveraient  encore  quelques  malades. 

La  mortalité  parembolleest  très  élevée:  1  p.  100.  Les  gros  fibro¬ 
mes  des  femmesàcirculation  veineuse ralentiesontparticulière- 
ment  dangereux  à  ce  sujet.  On  cherchera  à  éviter  ce  redoutable 
accident  en  supprimant  toutes  les  causes  de  ralentissement  cir¬ 
culatoire,  ainsi  l’injection  de  morphine  et  la  purgation  pré-opé¬ 
ratoire,  en  surveillant  la  position  de  l’opérée  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  en  évitant  deleser  les  vaissea  ix  par  des  manœuvres 
brutales. 

En  tenant  compte  des  ressources  précieuses  qu’offre  la  physio¬ 
thérapie,  la  chirurgie  des  fibromes  doit  être  essentiellement  con- 
servatrice  ou  essentiellement  radicale. 

Il  faut  étendre  les  indications  de  la  myomectomie  qui  lais'^e 
l’utérus  intact,  car  il  est  important  pourune  femmede  garder  le 
plus  longtemps  possible  une  vie  physiologique  normale,  laquelle 
est  essentiellement  conditionnée  par  la  persistance  de  la  fonc¬ 
tion  menstruelle.  La  sécrétion  internene  sufïitpas,  il  faut  conser¬ 
ver  l’utérus. 

Mais  quand  la  chirurgie  d^s  fibromes  ne  peut  plus  être  nette¬ 
ment  conservatrice,  elle  doit  être  essentiellement  radicale.  Puis¬ 
que  l’utérus  doit  être  sacrifié,  il  faut  du  même  coup  supprimer 
les  ovaires  qui  sans  la  présence  de  la  muqueuse  utérine  n’ont 
qu'une  action  physiologique  discutable  et  qui  parfois  devien¬ 
nent  dans  la  suite  le  point  de  départ  de  douleurs  ou  le  siège  de 
lésions  dangereuses. 

(A  suivre.) 

Ch.vstenf.t  de  Géry  et  Darians 


IV®  CONGRÈS 

DES 

PÉDIATRES  DE  LANGUE  FRANÇAISE 

{Paris,  5;9-30  septembre  et  octobre  1924) 

Rapport. —  Traitement  des  pleurésies  purulentes  de  l’enfance» 
—  MM.  Ribadeau-Dumas  et  Rocher  (de  Bordeaux^  rappor¬ 
teurs. 

Dans  leur  court  préambule,  les  rapfiorteurs  insistent  sur  la 
fréquence  de  la  pleurésie  chez  l’enfant  à  tous  les  âges  :  d’après 
Netter,  la  pleurésie  est  purulente  dans  le  tiers  ou  la  moitié 
des  cas  (dans  le  quinzième  des  cas  chez  l’adulte). 

Le  traitement  veut  que  le  diagnostic  soit  précoce  et  précis,  ce 
qui  est  souvent  difficile,  car  la  pleurésie  peut  être  latente  et  mé¬ 
connue  pendant  des  mois,  des  années. 

On  peut  distinguer  deux  grands  groupes  :  1°  les  pleurésies 
purulentes  aiguës  ;  2°  les  pleurésies  purulentes  chroniques. 

I.  Pleurésies  purulentes  aiguës.  —  De  beaucoup  les  plus  com¬ 
munes  et  très  diverses.  Les  éZémeufs  pronostiques  et  thérapeuti¬ 
ques  les  plus  importants  se  tirent  du  degré  d’infection  pulmo¬ 
naire.  Au  cours  des  infections  pulmonaires,  l'épanchement  est 
très  fréquent  (pleuro-pneumonie  d’Andrall  et  la  ponction  des 
culs-de-sac  sus-diaphragmatiques  ramène  souvent  du  liquide 
aseptique  ou  suppuré  (Nobécourt)  :  citrin,  louche,  purulent  ou 
opalescent. 

L'épanchement  est  para  ou  méta-bronchopneumonique  ou. 
pneumonique.  Pour  certains  rapporteurs,  la^  suppuration  pleu¬ 
rale  marque  la  réaction,  sinon  la  victoire  de  l'organisme  sur  l’in¬ 
fection  :  d’où  la  temporisation  nécessaire  avant  l’intervention, 
d’où  une  intervention  aussi  économique  que  possible.  Souvent, 
le  liquide  louche  peu  abondant  d’une  pleurésie  raétapneumo- 
nique  se  résorbe  spontanément.  La  pleurésie  parapneumonique 
est  plus  grave,  car  plus  abondante,  plus  riche  en  microbes. 

La  mortalité  opératoire  est  plus  forte  dans  les  cas  précoces  où 
l’infection  était  en  pleine  activité,  ou  dans  les  cas  tardifs  où  la 
temporisation  fut  excessive. 

Les  caractères  bactériologiques  des  pleurésies  purulentes  ont 
une  grande  importance  pour  le  pronostic  et  le  traitement.  Le 
rapporteur  rappelle  les  travaux  classiques  de  A.  Netter  qui  a 
montré  la  fréquence  du  pneumocoque  dans  l’enfance  (74  p. 
cent),  souvent  pur  ((5.3  p.  100).  Le  type  I  du  pneumocoque  sur¬ 
tout  serait  pyogène.  La  fragilité  relative  du  pneumocoque  ne 
doit  jamais  être  une  cause  d’abstention  opératoire. 

Les  complications  sont  communes  et  assombrissent  le  pronos¬ 
tic  ;  l’apparition  d’une  fièvre  éruptive  le  rend  redoutable. 

Les  interventions  pratiquées  dans  la  pleurésie  purulente  des 
entants  sont  de  trois  ordres  :  thoracentèse,  siphon -drainage, 
thoracotomie  :  de  ces  interventions,  les  unes  assurent  le  drai¬ 
nage  à  thorax  fermé,  les  autres  à  thorax  ouvert. 

Ces  procédés  se  sont  singulièrement  perfectionnés  depuis 
Piorry  (jui,  en  1864,  eut  l’idée  d’appliquer  l'aspiration  aux  pleu¬ 
résies  purulentes. 

A.  Thoracentèse.  —  Pratiquée  avec  un  trocart  large,  elle  doit 
être  lente,  sinon  interrompue  plusieurs  fois.  Son  siège  est  dé¬ 
terminé  par  les  signes  physiques.  L'évacuation  complète  serait 
difficile  et  ne  doit  pas  être  recherchée.  S’il  y  a  pneumonie  ou 
broncho-pneumonie  il  faut  en  effet  craindre  avant  tout  la  tho¬ 
racotomie  large  qui  choque  le  sujet,  aggrave  les  lésions  pulmo¬ 
naires,  complique  la  situation  cardiaque.  La  rechute  est  fré¬ 
quente  :  une  ou  plusieurs  autres  ihoracentèses  peuvent  être 
utiies  à  quelques  jours  d’intervalle. 

La  méthoile  des  ponctions  avec  'infections  antiseptiques  est 
déjà  ancienne  (.-Vran)  :  Nobécourt  a  préconisé  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  a  .’>  p.  10(1,  Netter  l’électrargol,  Pissavy  l'uroformine  à  25 
centigrammes  par  centimètre  cube.  Mais  cette  méthode  des  in¬ 
jections  a  été  sévèrement  jugée  par  plusieurs  :  elle  ne  vi.se  d’ail¬ 
leurs  qu’à  relever  l’état  général  pour  permettre  l’intervention 
chirurgicale. 

B.  Le  siphon-drainage  est  une  méthode  simple,  non  cho- 
(juante,  employée  au  lit  du  malade,  sans  anesthésie  ;  une  ca¬ 
nule-trocart,  soit  ronde,  soit  aplatie,  est  introduite  dans  un  es¬ 
pace  intercostal  déclive  ou  parfois  au  travers  de  la  côte  (Sedil- 
lot,  Robinson-Samuel). 

Cette  méthode  semble  avoir  la  faveur  des  pédiatres  anglais, 
américains,  allemands,  et  ne  s’accompagne  par  de  nneumotho- 
rax.  Les  rapporteurs  cependant  ne  la  croient  pas  très  pratique 
chez  le  nourrisson,  (jui  peut  déplacer  l’appareil  ;  de  plus,  elle 
ne  met  point  à  l’abri  de  la  thoracotomie. 


LE  PKCGRËS  MÉDICAL,  N»  43  (18  Octobre  1924) 


667 


C.  Les  thoracotomies  comprennent  : 

a.  Pleurotomie  simple  ou  opération  de  l’empyème  ; 

b.  Pleurotomie  avec  résection  costale  ; 

c.  Thoracotomie  transcostale  par  trépanation  de  la  côte,  peu 
usitée. 

Ces  opérations  s’appliquent  aux  pleurésies  purulentes  mal 
drainées  ou  récidivante»,  ou  d’une  façon  générale  traînantes. 

La  meilleure  thoracotomie  est  celle  qui  établit  nn  drainage 
dans  la  zone  déclive,  qui  est  économique  et  à  laquelle  on  a 
joint  le  siphonage  pleural.  Anesthésie  locale  de  préférence. 

Les  rapporteurs  décrivent  les  procédés  de  thoracotomie  à 
volet  ou  à  soupape  :  la  pleurotomie  valvulaire  de  Grégoire  {in 
Thèse  Tourneix,  Pans,  192.3)  leur  paraît  constituer  un  des  pro¬ 
cédés  les  plus  ingénieux  de  drainage  à  thorax  fermé  et  appli¬ 
cable  à  l’enfant. 

La  résection  costale  ne  complique  que  fort  peu  l’acte  opéra¬ 
toire  chez  l’enlant  au-dessus  de  deux  ans.  Cependant,  les  rap¬ 
porteurs  donnent  la  préférence  a  la  pleurotomie  simple  sans 
résection . 

La  préférence  actuelle  des  chirurgiens  se  porte  vers  les  pro¬ 
cédés  de  drainage  à  thorax  fermé  (thoracotomie  minima).  La 
décompression  brusque  serait  funeste  :  il  convient  de  n’ouvrir 
que  d’une  façon  mininre.  Lepus,  à  sa  sortie  du  thorax  peut  être 
recueilli  par  aspiration  électrique.  Dans  la  boutonnière  pleu¬ 
rale  est  introduit  un  b(6e-.s;p/ion  (techniques  de  Vignard,  de 
Delbet,  drain  de  Delagenière).  On  pourrait  terminer  l’opéra¬ 
tion  en  «  ourlant  j  la  plèvre  (Péraire)  ou  en  faisant  la  suture 
totale  de  la  plaie  (Hathwaï,  d  Oxford). 

»  Le  résultat  des  thoracotomies  est  surtout  conditionné  par  la 
qualité  des  soins  post  opératoires  »,  lavages  de  la  p’èvre  (non 
toujours  toléré.s),  fonctionnement  du  drainage,  état  du  poumon, 
état  général... 

Les  rapporteurs  ont  relevé  de  nombreuses  statistiques  opé¬ 
ratoires  ;  parmi  elles,  celle  de  Comby  avec  144  cas  ;  au-dessus  de 
cinq  ans.  mortalité  32  p.  100;  au-dessous  de  cinq  ans,  ,'14  p.  100. 

IL  Pleurésies  chroniques.  —  Toutes  les  pleurésirs  purulentes 
sont  chroniques,  mais  c'est  à  la  tuberculose  surtout  qu’appar¬ 
tient  la  pleurésie  insidieuse  et  prolongée.  Le  diagnostic  en  est 
délicatiil  semblequ’il  faille.dans  la  tuberculose,  rejeter  la  tho- 
racotorriieet  s’en  tenir  aux  ponctions  plus  ou  moins  espacées. 
L’injection  de  liquides  modificateurs  n’est  suivie  d’aucun  suc¬ 
cès.  mais  les  injections  d’air  ou  d’azote  sont  très  recomman¬ 
dables.  Une  thoracotomie  eet  susceptible  de  provoquer  des 
fistules  interminables,  etc.  Il  peut  arriver  que  la  cachexie,  la 
fièvre,  l’expectoration  abondante,  fassent  penser  à  la  t  htisie. 
G  est  alors  qu’on  peut  tenter  parfois  le  pneumothorax  artificiel 
(Comby). 

Sérothérapie  et  yaccinofhérapie.  —  Le  sérum  antipneumococ- 
cique  a  été  injecté  sous  la  peau,  dans  les  veines,  dans  les  cavi¬ 
tés  pleurales.  11  n’agit,  d’après  Nobécourt  et  Paraf,  que  sur  les 
vaiiétés  I  et  II  :  on  injecle  chtz  le  nourrisson,  après  évacuation 
de  la  plèvre,  5  à  10  centimètres  cubes,  et  en  même  temps  3  cen¬ 
timètres  cubes  dans  le  poumon.  Les  rapporteurs  ne  croient 
point  que  Tinjection  intrapulmonaire  soit  «  toujours  oppor¬ 
tune  ». 

L’efficacité  du  sérum  antistreptococcique  a  été  souvent  con¬ 
testée.  , 

Par  contre,  le  sérum  antigangréneux  de  l’Institut  Pasteur 
semble  très  efficace. 

La  vaccinothérapie  a  été  pratiquée  volontiers  par  les  Italiens, 
vantée  par  Tuffier,  Pengniez,  M.  Renaud  au  Congrès  de  chiru.r- 
gie,  tentée  par  Dufour  et  Debray,  d’Œlsnitz  (dans  les  pneumo¬ 
nies  et  broi:cho-pneumonies). 

La  conclusion  de  J.  Tourneix  semble  aux  rapporteurs  très 
légitimé  :«Séjoou  vaccine  thérapie  et  intervention  sanglante 
ne  doivent  pas  s’opposer  :  c’est  par  la  combinaison  de  ces  deux 
méthodes  que  l’on  obtiendra  les  meilleurs  résultats.  »  Il  semble' 
que,  dans  tous  les  cas,  le  pronostic  de  la  pleurésie  purulente 
du  nourrisson  doive  être  réEervé. 

2“  It  AppoKT.  Prophylaxie  et  traitement  de  la  syphilis  infantile 
(rapporteur  ;  M.  Léon  Tixier). 

Le  rapporteur  limite  son  travail  à  la  syphilis  héréditaire,  dont 
l’importance  et  la  fréquence  sont  considérables  :  la  plupart  des 
statisiiques  s'accordent  à  évaluer  la  mortalité  globale  infantile 
à  ôO  p.  1(10  au  moins,  dans  les  ménages  atteints  de  syphilis. 

A.  Prophijlaxie  proprement  dite.  —  La  recherche  de  la  dévia¬ 
tion  du  complément  a  vérifié  les  lois  de  Colles  Baumes,  de 
Profela  1 1  de  \a  syphilis  conceptionnelle  de  Fournier.  Le  rap- 
l'orteur  lient  pour  indiscutables  des  observations  de  Eyphilis 
de  deuxième  et  môme  de  troisième  génération.  D’après  A.  Si¬ 


mon  (rapport  devant  la  Sinciê*é  française  de  dermatologie  et 
syphiligraphie,  24  juin  1920),  il  lui  paraît  «plus  raisonnaible 
d'autoriser  le  mariage  lor.squ'il  n’existe  aucune  lésion  viscérale 
nerveuse  grave,  lorsque  les  traitements  arsenico-mercuriels  ont 
été  très  régulièrement  suiivis,  s.ins  se  montrer  troj)  exigeant  sur 
les  recherches  de  laboratoirei  trop  souvent  impossibles  à  obte¬ 
nir  en  série  :  la  véritable  prophylaxie  consistant  à  concerb»er 
tous  les  efïorts  thérapeutiques  sur  le  traitement  de  la  temme 
pendant  la  grossesse  ». 

Le  traitement  de  la  femme  enceinte  doit  être  d’autant  plus 
sérieux  que  les  réveils  de  la  virulence  du  tréponème,  à  l’occa¬ 
sion  de  la  grossesse,  sont  d'observatfeon  courante.  On  ne  doit 
jamais  conclure  d’une  réponse  sérologique  négative  à  l’absten¬ 
tion  thérapeutique.  Le  rapporfeuraceorde  toutes  .ses  préférences 
au  traitement  arsenical  qu’il  innocente  de  toute  i.ction  abortive 
iPomaret  et  Benoît,  Gougeroi)  :  «  Le  seul  procède  pour  obtenir 
un  enfant  qui  soit  presque  à  coup  sûr  à  l’abri  des  maniletta- 
tions  spécifiques,  est  de  faire  pendant  la  grossesse  deux  ou  trois 
séries  d’irjections  intraveineuses.  »  D’ailleurs  M.  Comby  a  ré¬ 
cemment  apprécié  au  Maroc  les  ellets  heureux  de  cette  médi¬ 
cation.  À  doses  petites  et  intermittentes,  la  médication  arseni¬ 
cale  développerait  l’arséno-résistance  :  ce  serait  une  réactiva¬ 
tion.  Le  traitement  s  impose  même  si  la  femme  d’un  sypiiili- 
tique  est  saine  en  apparence. 

B.  La  surveillance  des  procréateurs  et  des  enfants  doit  être 
attentive  en  ville,  à  Dhôpital  et  dans  les  disppnsaiEes.  La  réac¬ 
tion  de  Bordel- Wassermann  précède  généra  le  nienj;  d’une  se¬ 
maine  l’éclosion  des  accidents  chez  le  nourrisson  ;  elle  doit  être 
poursuivie  en  série.  Avec  son  aide,  les  cliniciens  ont  pu  éva¬ 
luer  à  5  p.  100  (Lesné)  et  même  à  19  ou  20  p.  K'O  (Margan-Le- 
maire)  les  enfants  hospitalisés  suspects  de  syphilis. 

C.  Le  rapporteur,  envisageant  les  mesures  pour  faire  connaître 
les  conséquences  funestes  et  tes  remèdes  de  la  syphilis,  f-iit  allu¬ 
sion  à  la  grave  question  de  la  déclaration  obligatoire  :  <lu  moins 
celle-ci  est-elle  réclamée  par  Findlay  (Angleterre). 

A  côté  du  traitement  parle  mercure  et  l’arsenic,  le  bismuth 
semble  devoir  prendre  une  place  importante.  Le  mercure,  d'ail¬ 
leurs.  est  loin  d’avoir  été  dét  ôné,  et,  bien  manié,  rendra  encore 
de  très  grands  services. 

a.  Chez  le  nourrisson,  les  lésions  sont  souvent  diffuses  :  d’où 
supériorité  des  arsenicaux  ;  la  voie  intra-veineuse  sera  préfé¬ 
rée,  car  Faction  est  plus  rapide:  jugulaire  exterm-  (Blechmann; 
veines  épicraniennes  (Cassorts  et  Teissqnnière),  mais  c’est  avec 
raison  que  le  rapporteur  a  adopté  la  voie  du  ti.ssu  longitudinal 
supérieur.  Doses  :  0  gf.  010  par  kilogramme  pour  la  première 
injection  :  0  gr.  015  pour  la  deuxième  ;  0  gr.  020  pour  les  sui¬ 
vantes.  Mais  H.  Barbier  ne  dépasse  pas  0  gr.  01  par  kilogramme. 

Au-dessous  d’un  an,  quand  l’état  général  est  mauvais,  il  est 
prudent  de  ne  point  dépasser  0  gr.  02  au  iotal  à  la  première  in¬ 
jection.  La  conduite  générale  du  traitement  sera  réglée  suivant 
chaque  cas  paiticulier.  En  général,  les  séries  séparées  par  un 
mois  de  repos  comprennent  six  injections  hebdomadaires  ;.le 
traitement  est  continué  «  pendant  un  an  et  demi  au  moins  » 
(M.  Pinard).  Les  accidents  locaux  ou  généraux  sont  exception¬ 
nels.  La  voie  intraveineuse  donne  des  résultats  plus  rapides  que 
la  voie  sous-cutanée  :  rellc-ci  cependant  est  de  plus  en  plus 
employée  (mêmes  doses  totales  à  raison  de  deux  injections  par 
semaine).  D'ailleurs,  les  voies  gastrique,  rectale,  ont  été  aussi 
expérimentées  récemment  avec  succès  :  les  statistiques  globales 
sont  impressionnantes.  _  _  ,  . 

Le  mercure,  beaucoup  moins  employé  aujourd  hui,  conserve 
des  partisans  (Comby  et  Lesné)  qui  l’emploient  concurrem- 
meiT  avec  l’arsenic  ;  l’injection  intraveineuse  de  cyanure  au 
1  /lOilO  (Lacapère),  intramusculaire  de  benzoate  ou  b  iodure,  la 
friction  mercurielle  d’action  si  remarquable,  enfin  l’ingestion 
(la'  tate  de  mercure  ou  poudre  grise)  qui  parait  moins  recom¬ 
mandable. 

Le  bismuth  paraît  modifier  plus  lentement,  mais  de  façon 
plus  durable  que  l’arsenic,  la  séro-réaction .  Les  doses  sont 

priiportionnellcment  plus  fortes  que  chfz  1  adulte. 

L  iodure  de  potassium  est  peu  utilisé  ch'  z  le  nourrisson.  En 
résiim'^,  médicaments  nombreux  et  efficaces  et  techniques 
nombreuses,  mais  il  faut  se  garder  de  faire  un  traitement  sys- 
témalirpie  basé  sur  des  règles  immuables. 

b.  Dans  la  deuxième  enfance,  le  traitement  diffère  peu  de 
celui  u.sité  chez  l’adulte.  L-  rapporteur  remarque  ((ue  les  faits 
de  résistance  au  mercure  ne  sont  pas  exceptionnels.  Il  est  bien 
difficile  d'assurer  une  durée  au  trailement  ;  aucune  lègle  fixe. 

c.  [.es  manifestations  locales  appellent-elles  un  traitement 
par  un  agent  déterminé  ?  (cyanure  de  Hg  pour  les  lésions 
oculaires  d’après  Aba  lie,  ou  bismuth  pour  les  lésions  ner¬ 
veuses)  ?  Le  rapporteur  n'ose  se  prononcer. 
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d.  Alors  même  que  la  syphilis  héréditaire  est  latente,  le  rap¬ 
porteur  préconise  un  traitement  :  «  même  sans  stigmates,  il 
peut  y  avoir  des  réveils  très  tardifs  »  à  la  deuxième  géné¬ 
ration  . 

A  côté  du  traitement  proprement  dit,  que  le  médecin  a 
peine  à  poursuivre  tant  à  la  ville  (A.  Fournier)  qu’au  dispen¬ 
saire,  le  traitement  des  dystrophies  s’impose  (opothérapie). 
Enfin,  le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé  non  plus 
que  les  eaux  minérales  (Uriage,  Luchon,  Cauterets,  Ax,  Barè- 
ges,  Ghalles,  Allevard,  La  Bourboule,  Saint-Honoré,  etc.). 

3®  Rapport.  —  Etiologie  et  pathogénie  du  rachitisme,  par  E. 
Lesné,  L.  de  Gennes  et  Vaoliano.  —  Le  rachitisme  a  vu, 
dans  ces  dernières  années,  se  renouveler  l'histoire  de  sa  pa¬ 
thogénie.  La  découverte  du  rachitisme  expérimental  de  l’ani¬ 
mal,  les  recherches  biologiques  d’ordre  physico-chimique,  ont 
ouvert  snr  la  genèse  de  la  maladie  des  horizons  nouveaux,  et 
ont  abouti  à  la  mise  en  oeuvre  de  moyens  prophylactiques  et 
curatifs  d’une  puissance  inconnue  jusqu’ici. 

Les  ihéortes  anciennes  qui,  pendant  longtemps,  dominèrent 
la  pathogénie  du  rachitisme,  furent  aussi  nombreuses  que 
contradictoires.  Les  rapporteurs  en  font  l’iiistorique. 

Les  recherches  expérimentales  récentes  des  écoles  anglaise 
et  surtout  américaine  ont  jeté  sur  la  genèic  de  la  maladie  une 
lumière  nouvelle. 

Rachitisme  expérimental.  —  Mellamby,  le  premier,  parvint  à 
déterminer  chez  l’animal  des  lésions  semblables  à  celles  du 
rachitisme  humain,  qu’il  attribuait  à  la  carence  du  régime  en 
vitamine  A  liposoluble.  Cette  théorie  ne  résista  pas  au  contrôle 
expérimental  dans  les  mains  d'antres  observateurs. 

En  l'J21,  Mac  CoUum,  Simmonds,  Shipley  et  Parle  reprirent 
ces  expériences  et  bientôt  Sherman,  Pappenheimer.  Mac  Cann, 
Zucker  et  Hess  fixaient  les  bases  d’un  régime,  riche  en  élé¬ 
ments  nutritifs  et  en  vitamine  A,  mais  carencé  en  phosphore 
qui  déterminait  régulièrement  chez  le  jeune  rat  blanc  en 
période  de  croissance  l'apparition  de  lésions  rachitiques.  Donc, 
la  seule  carence  phosphorée  est  responsable  des  lésions  du 
rachitisme  expérimental. 

Ces  expériences,  reprises  en  Amérique,  furent  soumises  en 
France  par  Lesné,  de  Gennes  et  Vagliano  à  toute  une  série 
d’épreuves  de  contrôle. 

Les  lésions  obtenues  chez  l’animal  reproduisent  en  quatre  ou 
cinq  semaines,  tant  macroscopiquement  qu’histologiquement, 
celles  du  rachitisme  humain.  Les  rapporteurs  montrent  leurs 
coupes  histologiques. 

Ces  résultats  ont  été  complétés  par  l’étude  de  trois  facteurs 
dont  l’influence  sur  le  rachitisme  est  indéniable. 

a.  L’huile  de  foie  de  morue,  tant  vantée  par  Trousseau  et  Bre¬ 
tonneau  dans  la  cure  du  rachitisme,  exerce  sur  la  maladie 
expérimentale,  non  seulement  un  rôle  préventif,  mais  encore 
une  action  curative.  Lesné  et  Vagliano  montrèrent  ce  fait 
curieux  que  l’huile  de  foie  de  morue  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme  par  voie  parentérale  perd  tout  pouvoir  antirachitique 
tandis  qu’elle  conserve  ainsi  son  action  sur  la  croissance.  Le 
facteur  actil  (facteur  X)  n’est  donc  pas  une  vitamine  ;  il  est 
indépendant  de  la  vitamine  A.  Il  a  été  retrouvé  dans  le  foie  de 
certains  poissons,  mais  l’huile  d'olive  et  les  autres  huiles  végé¬ 
tales  en  sont  entièrement  dépourvues.  Le  facteur  antirachi¬ 
tique  passe  dans  le  lait  de  vaches  qui  ingè.rent  de  l’huile  de 
foie  de  morue.  Il  existe  aussi  dans  le  jaune  d’œuf. 

b.  Le  réle  de  la  lumière,  dès  longtemps  prévu  par  l'étude  des 
faits  cliniques,  a  été  bien  mis  en  évidence  par  des  expériences 

C’est  à  llulschindsky  qu’est  due  la  découverte  de  l’action 
remarquable  des  rayons  ultra-violets,  seule  partie  active  du 
spectre  solaire. 

Les  rapporteurs,  reprenant  cette  étude,  montrèrent  que  les 
rayons  de  la  lampe  à  arc  ou  à  vapeur  de  mercure  étaient,  au  , 
moins  sous  nos  climats,  infiniment  plus  efficaces  ([ue  les  i 
rayons  solaires. 

c.  Enfin,  l’injection  parentérale  d'adrénaline  fournit  chez  les 
rats  soumis  au  régime  rachitigène  des  résultats  moins  rapides.  ' 
mais  comparables  à  ceux  que  fournissent  le  phosphore,  l’huile 
de  foie  de  morue  ou  la  lumière. 


Le  rachitisme  humain  semble  devoir  relever  a  priori  d’ori¬ 
gines  bien  ditlérentes  de  celles  du  rachitisme  expérimental. 

On  ne  trouve  en  eflet  à  sa  base  aucune  carence  phosphorée 
ou  calcique.  i 

La  syphilis  et  la  tuberculose  nous  ont  paru  ne  représenter 
que  des  causes  assez  rares.  | 


Par  contre,  il  faut  faire  une  part  beaucoup  plus  large  aux 
troubles  digestifs  prolongés  de  la  première  enfance  et  aux 
erreurs  de  régime. 

L’abus  ou  l’usage  trop  précoce  des  farineux  (pain,  farine  lac¬ 
tée)  ont  paru  constituer  les  causes  les  plus  vraisemblables  dans 
un  grand  nombre  decas.  Il  s’agiraitici.  non  plus  d’une  carence 
directe,  mais  bien  d’une  carence  d’assimilation. 

11  faut  insister  enfin  sur  le  rôle  capital  du  confinement  et  de 
la  carence  solaire  CWoringer). 

Pas  plus  que  le  lait  de  vache,  le  lait  de  femme  ne  renferme 
de  facteur  antirachitique;  aussi  ces  différentes  causes  peuvent- 
elles  réaliser  le  rachitisme  même  chez  l'enfant  nourri  au  sein. 


Les  racherches  modernes  ont  mis  en  évidence  l’importance 
majeure  du  facteur  humoral  dans  la  pathogénie  du  rachi¬ 
tisme. 

Le  taux  du  calcium  n’est  abaissé  que  de  manière  inconstante. 

Le  phosphore  inorganique  du  sérum,  au  contraire,  est  dimi¬ 
nué  d’une  façon  si  considérable  et  si  constante  qu’on  peut  faire 
de  l’hypophosphatemie  le  signe  humoral  du  rachitisme,  mais 
non  point  sa  cause  directe. 

Pour  certain.^  auteurs,  le  rôle  du  phosphore  serait  de  s'oppo¬ 
ser  à  la  prolifération  anarchique  des  cellules  qu’on  rencontre 
dans  le  cartilage  rachitique  ;  pour  d’autres,  l'hypophosphatémie 
agirait  en  empêchant  la  fixation  du  calcium  sur  les  extrémités 
osseuses. 

L’influence  préventive  et  curative  de  l'huile  de  foie  de  nr.orue 
et  de  l’adrénaline  s’explique  vraisemblablement  par  l'action 
qu’elles  exercent  sur  le  métabolisme  phospho-calcique.  De 
même,  l’influence  préventive  et  curative  des  rayons  ultra-vio- 
lots  relève  d’un  processus  général  qui  ne  peut  agir  que  sur  le 
sang  circulant  dans  les  capillaires  supîrficiels, ou  sur  les  terminai¬ 
sons  nerveuses  cutanées,  ces  rayons  de  courte  longueur  d’onde 
ne  traversant  pas  la  peau. 

11  est  possible  que  celte  action  se  transmette  aux  glandes  en¬ 
docrines  qui  agissent  à  leur  tour  sur  le  système  régulateur  de 
l’équilibre  minéral  du  sang. 

En  réalité,  le  mode  d’action  de  ces  fccteurs  reste  encore 
mystérieux. 

Les  données  expérimentales  ont  permis  de  préconiser  et  d’ap¬ 
pliquer  au  rachitisme  des  traitements  nouveaux  d’une  puis¬ 
sance  inconnue  jusqu’ici.  Les  rayons  ullra-violels  ont  une  ac¬ 
tion  remarquable,  curative  et  préventive  :  avec  l’aide  de  l'hy¬ 
giène  générale  et  diététique,  ils  diminueront  la  fréquence  du  ra¬ 
chitisme. 

L’anatoxine  diphtérique  dans  la  prophylaxie  et  le  traitement  de  la 
diphtérie.  —  MM.  Lebeboullet,  Boulanger-Pilet  et  Le 
LONG  insistentsur  l’importance,  dans  la  prophylaxie  de  la  diph¬ 
térie,  de  l’anatoxine  découverte  par  Bamon .  Toxine  diphtéri¬ 
que  modifiée  de  telle  façon  qu’elle  a  perdu  toute  toxicité  tout 
en  conservant  son  pouvoir  antigénique,  l’anatoxine  réalise  le 
moyen  idéal  pour  obtenir  l’immunisation  antidiphtérique  ;  la 
vaccination  par  l’anatoxine  est  simple,  inoflensive,  et,  semble-t- 
il,  d’une  efficacité  durable.  L’immunisation  des  enfants  est  ob¬ 
tenue  à  l’aide  de  deux  injections,  l’une  de  t/2  cc,  l’autre  d’un 
cc.  faites  à  trois  semaines  d’intervalle.  Cette  vaccination  devrait 
être  pratiquée  dès  maintenant  dans  toutes  les  collectivités  où 
l’on  dispose  des  jeunes  enfants  pendant  quelques  semaines  : 
(hôpitaux,  crèches,  écoles),  de  préférence  entre  2  et  5  ans,  le 
tout  jeune  enfant  semblant  s’immuniser  plus  difficilement  et 
le  plus  grand  enfant  faisant  plus  aisément  des  réactions. 

Par  contre,  les  services  que  pourrait  rendre  l’anatoxine  dans 
le  traitement  de  la  diphtérie  sont  encore  incertains  ;  les  essais 
commencés  par  les  auteurs  dans  les  diphtéries  graves,  dans  les 
paralysies  diphtériques,  vis-à-vis  ïdes  porteurs  de  germes,  s’ils 
ont  confirmé  l’immunité  de  l’anatoxine,  ne  sont  pas  suflisants 
pour  établir  son  action  thérapeutique. 

L’anatoxi  réaction  de  Zoelier  chez  l’enfant.  —  MM.  Lereboui.- 
i.ET,  Boui.ANGER-Pii.ET  et  Lelong  apportent  les  résultats  des 
recherches  qu’ils  ont  poursuivies  chez  l’enfant  par  l’anatoxi- 
réaction  diphtérique  de  Zoelier,  et  sur  sa  signification  biologi- 
que. 

L’étude  comparée  de  cette  réaction  et  de  la  protinéo-réaction 
banale  (au  sérum  de  cheval),  de  la  réaction  de  Schick,  de  la 
pseudo-reaction  de  Schick  de  la  cuti-réaction  tuberculinique, 
prouve  qu’elle  a  droit  à  l’autonomie.  L’anatoxi-réaction  ne 
peut  s’assimiler  à  l'une  quelconque  des  autres  réactions  ;  les 
dissociations  entre  elle  et  les  autres  sont  très  fréquentes.  H 
semble  donc  bien  que  l’analoxi-réaction  soit  le  fait  d’une  hy¬ 
persensibilité  spéciale  aux  protéines  du  bacille  diphtérique. 
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Sa  signification  biologique  mérite  d’être  précisée.  PourZoeller, 
aiors  quela  réaction  d^i  Schickest  le  témoin  d’un  état  d'immu¬ 
nité,  l’anatoxi-réaction  représente  un  état  intermédiaire  entre 
l’hypersensibilité  et  l’immunité,  elle  atteste  l’existence  d’une 
immunité  incomplète  qu’il  appelle  «  allergie  ».  L’étude  de  la 
réaction,  répétée  en  sé'ie  pendant  l’évolution  de  la  maladie, 
montre  que,  dans  les  formes  pseudo-membraneuses,  la  réaction 
est  nulle  on  faible  au  début  ;  qu  elle  augmente  peu  à  peu  d’in¬ 
tensité  (rapidement  dans  les  formes  bénignes,  lentement  dans 
les  formes  malignes)  pour  atteindre  son  maximum  à  la  conva¬ 
lescence  ;  elle  décline  ensuite  pour  redevenir  lentement  néga 
tive.  Elle  est  particulièrement  fréquente  et  intense  dans  les  for¬ 
mes  atténuées  et  chez  les  porteurs  de  germes. 

La  réaction  peut  exister  en  dehors  de  la  diphtérie,  elle  semble 
alors  en  relation  avec  des  contacts  antérieurs  avec  le  bacille,  et, 
dans  l’ensemble,  les  réactions  sont  plus  fréquentes  à  mesure 
qu’on  les  pratique  sur  des  sujets  plus  âgés. 

Les  auteurs,  d’accord  avec  Zoeller  sur  les  constatations  des 
faits,  estiment  toutefois  que  l  interprétation  qu’il  en  propose 
reste  encore  hypothétique,  et,  en  particulier,  s'expliquent  diffi¬ 
cilement  qu'un  même  sujet  puisse  en  même  temps  avoir  un 
Schick  négatif,  traduisant  une  immunité  complète,  et  une 
anatoxi-réaction  positive,  qui,  selon  Zoeller,  indiquerait  une 
immunité  incomplète. 

Traitement  de  l’hérédo-syphilis  à  l’hôpital.  —  MM.  Lereboul- 
LET  et  Brizard  rapportent  les  résultat-,  de  leur  expérien.e,  au 
cours  d’une  année  d’observations  dans  une  consultation  ex¬ 
terne  annexée  au  service  hospitalier. 

Dins  celle-ci,  ils  ont  pu  suivre  régulièrement  et  traiter  142 
enfants,  leur  surveillance  médicale  a  pu  être  assurée  d’assez 
près,  les  parents  les  ont  amenés  facilement  et  aucun  incident 
important  n’a  marqué  les  currs  instituées.  Le  novarsénobenzol 
et  le  sulfarsénobenzol,  plus  rarement  le  stovaool,  ont  été  les 
arsenicaux  employés;  le  bismuth  sous  forme  de  (juinio-bi-mu- 
thate  et  le  mercure  sont  souvent  intervenus  dans  la  cure  d’en¬ 
tretien.  Tous  ces  médicaments  ont  été  partaitement  tolérés.  Les 
indications  de  la  cure  ont  été  tirées  moins  des  résultats  delà 
réaction  de  Wassermann,  exceptionnellement  positive,  que  de 
la  notion  de  la  syphilis  des  parents  et  de  la  constatation  d’acci¬ 
dents  ou  de  stigmates  témoignant  de  l’hérédo-syphilis.  L  amé¬ 
lioration  obtenue  chez  une  série  d’enfants  vomisseurs,  épilep¬ 
tiques,  hypotrophiques,  porteurs  d’ulcérations  atypiques  ou  de 
gommes,  atteints  d’ostéites,  montre  l’utilité  du  traitement.  Moins 
nettement  efficace,  dans  les  dystrophies  nerveuses  il  a  sans 
doute  une  utiûté  lointaine. 

Toujours  admirablement  toléré,  il  doit  être  entrepris,  même 
en  l’absence  de  signes  cliniqués  ou  sérologiques,  quan  t  la  sy¬ 
philis  des  parents  est  certaine.  Il  peut  être  porté  à  des  doses 
relativement  fortes  dans  les  cas  rebelles  et  il  semble  souhaita¬ 
ble  que,  le  plus  tôt  possible,  se  généralisent  les  consultations 
hospitalières  où  peut  être  ainsi  organisé  et  surveillé  le  traite¬ 
ment  de  l’hérédo-syphllis. 


INTERETS  PROFESSIONNELS 


Décret  portant  réorganisation 
des  études  médicales. 

L'0//tae/ vient  de  publier  (11  octobre  11)24)  le  décret 
annoncé  depuis  quelque  temps,  portant  réorganisation 
des  études  médicales.  Nous  le  publions  in  extenso,  avec 
le  rapport  qui  le  précède. 

Monsieur  le  Président, 

Une  organisation  des  études  médicales  aussi  conforme  que 
possible  aux  nécessités  présentes  de  la  profession  médicale  et 
aux  progrès  incessants  des  sciences  de  la  nature  et  de  la  vie  a 
toujours  été  une  des  préoccupations  les  plus  pressantes  des  au¬ 
torités  universitaires  qui  ont  la  charge  des  facultés  et  des  éco¬ 
les  de  méiiecine.  Si  cette  organisation  a  dû  être  remaniée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  depuis  cinquante  ans,  on  ne  saurait  ni  s’en  éton¬ 
ner  ni  s’en  plaindre.  Les  réformes  générales  de  1878,  de  1893, 
del9ll,  n’ont  fait  que  suivre  de  développement  de  la  science  et 
de  ses  applications  à  la  médecine  sous  toutes  leurs  formes.  Un 
enseignement  médical  qui  se  fixerait  dans  des  règles  considérées 
comme  définitives,  fussent-elles  parfaites  au  moment  où  elles 
auraient  été  établies,  serait  bientôt  un  enseignement  suranné 
justement  déprécié. 


La  réforme  profonde  faite  en  1911  n’a  pas  échappé  au  sort 
commun.  Conçue  depuis  plus  de  vingt  ans,  précisée  enfin  après 
les  consultations  et  les  délibérations  les  plus  larges,  par  le  dé¬ 
cret  du  14  novembre  1911,  retardée  de  cinq  ans  par  la  guerre 
dans  sa  véritable  application,  elle  a  été  presque  aussitôt  l’objet 
de  critiques  diverses  qui  ont  fait  ressortir  les  insuffisances  ou 
au  contraire  les  excès  de  certaines  de  ses  dispositions  les  plus 
importantes,  les  difficultés,  sinon  les  impossibilités  qui  en  résul¬ 
teraient  et  aussi  la  nécessité  de  tenir  compte  des  renseignements 
nouveaux  qu’avait  donnés  la  guerre  elle-même. 

D'autre  part,  il  apparut  que  ce  nouveau  régime  si  savamment 
édifié  était  bien  complexe,  qu’il  faisait  peser,  par  ses  obliga¬ 
tions  comme  par  la  tentation  qu’il  éveillait  d’augmenter  sans 
cesse  le  nombre  des  courset  conférences, unetrop  lourde  charge 
scolaire  sur  la  tête  des  étudiants,  enfin  que  des  connaissan¬ 
ces  accumulées  et  d’autant  plus  vite  oubliées  ne  pouvaient  tenir 
lieu  d’un  travail  mieux  ordonné,  plus  posé  et  plus  réfléchi. 
Ainsi  est  né  presque  aussitôt  le  désir  très  vif  et  très  justifié  dans 
l’enseignement  médical  de  procéder  à  une  révision  générale  et 
à  un  amendement  raisonné  du  régime  de  1911. 

Il  ne  s'agit  pas,  en  effet,  dans  le  projet,  de  proposer  une  véri¬ 
table  réforme  et  un  autre  régime,  mais  de  tenir  compte  de  ce 
que  les  premières  expériences  ont  bien  vite  révélé.  C’est  dans 
le  cadre  même  du  régime  actuel  que  les  améliorations  ont  été 
recherchées.  Certains  projets  très  dignes  d’attention  allaient 
certes  beaucoup  plus  loin  ;  ils  auraient  pu  sans  doute  être  rete¬ 
nus  et  leur  application  eût  été  tiès  tentante,  en  un  temps  moins 
difficile,  avec  des  installations  transformées  et  des  ressources 
largement  accrues.  Ce  sera  la  tâche  d’un  avenir  plus  ou  moins 
lointain  de  reprendre  ces  idées  et  de  les  rendre  vraiment  prati¬ 
ques.  Pour  le  moment,  le  projet  ci-joinl  est  un  travail  plus  mo¬ 
deste,  résultat  d’une  double  consultation  des  facultés  et  de 
trois  délibérations  de  la  commission  de  médecine  du  comité 
consultatif  de  1  enseignement  supérieur.  Il  a  semblé  que  ce 
quintuple  examen  était  suffisant  pour  préparer  une  simple 
révision. 

Au  début  même  des  consultations,  une  question  s’est  posée 
qu’il  a  fallu  écarter.  Depuis  le  régime  de  1893,  les  futurs  étu¬ 
diants  en  méd^-cine  doivent  faire  à  la  faculté  des  sciences  une 
année  préparatoire  de  sciences  physiques,  chimiques  et  natu¬ 
relles,  d’où  l’abréviation  usuelle  de  P.  C.  N.  Les  facultés  de 
médecine  n’oni  cessé  de  regretter  pour  la  plupart  cette  initia¬ 
tion  scientifique  laite  en  dehors  d’elles,  qui  d’après  elle  s’adapté 
mal  aux  études  proprement  médicales  et  prolonge  sans  grand 
profit  la  formation  déjà  si  lente  des  futurs  médecins.  La  ques¬ 
tion  mérite  certes  d’être  étudiée  avec  grand  soin,  peut-être  un 
moyen  terme  pourra-t-il  être  trouvé.  Mais  il  n’est  pas  possible, 
pour  des  raisons  d’ordre  général  et  financier,  de  revenir  dès 
maintenant  sur  ce  qui  a  été  fait  en  1893,  surtout  lorsqu’il  ne 
s’agit  pas  d’une  réformed’ensemble.mais  seulement  de  la  mise 
au  point  du  régime  de  1911. 

La  modification  la  plus  importante  du  plan  des  études  mé¬ 
dicales  tel  qu’il  a  été  établi  par  le  décret  de  1911  est  dans  la 
répartition  des  diverses  matières  entre  les  cinq  années  prépara¬ 
toires  au  doctorat  en  médecine.  11  est  prévu  un  premier  cycle 
d’études  morphologiques  et  biologiques  de  deux  années,  où  la 
pre  iiière  année  a  été  réservée  à  l’anatomie,  à  l’embryologie  et  à 
l’histologie,  la  seconde  à  la  physiologie,  à  la  physique  et  à  la 
chimie  médicales  qui  forment  un  ensemble  parfaitement  logi¬ 
que  et  auquel  le  développement  de  la  sci  *nce obligeait  de  réser¬ 
ver  désormais  une  place  plus  importante.  Des  regrets  ont  été 
exprimés  par  les  partisans  d’un  enseignement  anatomique 
approfondi  s  étendant  sur  les  deux  premières  années.  Mais  c’est 
la  une  évolution  fatale,  qui  s’est  manifestée  surtout  depuis  la 
guerre  et  imposée  dans  tous  les  pays  où  les  études  médicales 
sont  fortement  organisées.  Comme  on  l’a  dit,  pour  l’enseigne¬ 
ment  de  la  médecine,  à  la  période  proprement  anatomique  doit 
succéder  la  période  physiologique.  Au  demeurant,  pour  calmer 
les  inquiétudes  exprimé  s,  il  a  été  prévu  un  enseignement  com¬ 
plémentaire  (d  pratique  d’anatomie  chirurgicale  et  médecine 
opératoire  en  i[uatrième  année.  C’est  également  dan-;  lepremier 
cycle,  en  deuxième  année,  qu’a  été  placée  la  baclériologie  qu’il 
y  a  intérêt  à  étudier  au  début  des  études  et  de  rapprocher  des 
sciences  enseignée  dans  cette  seconde  année. 

La  préoccupation  s’est  manifestée  d’éviter  autantque  possible 
en  troisième  année  l'encombremenl  et  raccumulation  des  ma¬ 
tières  que  n’a  pas  su  éviter  le  programme  de  1911.  Allégée  de 
la  bactériologie,  de  la  médecine  opératoire,  de  la  chimie  patho¬ 
logique,  qui  rentrera  de  préférence  dans  la  chimie  médicale  de 
deuxième  année,  des  travaux  pratiques  de  medecine  expérimen¬ 
tale,  laquelle  se  contentera  utilement  de  démonstrations,  avec 
un  enseignement  de  parasitologie  ramené  à  l'exposé  des  notions 
générale»  et  essentielles,  cette  troisième  année  permettra  ainsi 
une  étude  plus  solide  et  plus  efficace  des  matières  qui  y  seront 
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maintenues  et  enparticulier  de  la  pathologie  médicale  et  chirur¬ 
gicale  et  de  l’anatomie  pathologique, 

Réciproquement,  il  a  paru  possible  de  compléter  le  program¬ 
me  de  la  quatrième  année  qui  était  beaucoup  plus  restreint.  A 
la  pathologie  chirurgicale  et  médicale,  s’ajouteront  la  patholo¬ 
gie  générale  et  l’enseignement  pratique  d’anotomie  médico- 
chirurgicale  et  médecine  opératoire.  Quant  aux  spécialité'^, 
elles  sont  ramenées  à  six  :  ophtalmologie,  oto-rhino-laryngolo¬ 
gie,  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  maladies  contagieuses, 
psychiatrie  infantile. 

Enfin,  en  cinquième  année,  la  déontologie  serait  réunie  à  la 
médecine  légale.  La  pharmacologie  et  la  thérapeutique,  avec 
comme  annexe  l'hydrologie,  formeraient  un  ensemble.  La  sto¬ 
matologie  ne  comporterait  pas  d’examen  spécial. 

Il  est  incontesiable  que  de  cette  nouvelle  disposition  des  ma¬ 
tières,  il  résulterait,  pour  le  plus  grand  profit  des  études,  plus 
de  clarté,  un  enseignement  plus  solide,  un  allégement  général 
sans  sacrifices  regrettables  ;  tout  compte  fait  un  très  sensible 
progrès. 

L’organisation  même  de  ces  études  est  l’objet  d’améliorations 
diverses.  Les  inscriptions,  sauf  les  exceptions  prévues  à  l’article 
6  du  décret  du  21  juillet  1897,  devront  être  prises  avant  le  16 
novembre  au  lieu  du  1”  décembre.  11  serait  vain  de  maintenir 
la  disposilicn  de  l’article  6  du  décret  de  1911  qui  oblige  à  sou¬ 
mettre  le  programme  annuel  de  chaque  enseignement  au  minis¬ 
tre,  mais  qui  n’a  jamais  été  appliqué.  Les  programmes  seront 
seulement  soumis  à  l'assemblée  delà  faculté  et  le  doyen  présen¬ 
tera  sous  une  lorme  sommaire  un  rapport  d’ensemble  au  rec¬ 
teur  sur  l’organisation  de  l’enseignement  et  ses  programmes 
pendant  la  nouvelleanriée  scolaire.  Le  régime  de  l’enseignement 
clinique  et  des  stages  ne  présentente  que  de  très  légères  modi¬ 
fications  :  il  est  cependant  prévu  une  sanction  efficace,  soit  le 
relus  de  l’inscription  trimestrielle  pour  le  manque  d’assiduité 
aux  stages. 

Le  système  des  examens  de  fin  d’année  n’est  pas  modifié 
malgré  certains  regrets  e.xprimés  àl’égard  du  régime  antérieur 
à  191 1,  qui  semblait  p  us  souple,  mais  était  beaucoup  moins 
ordonné.  La  répartition  des  matières  entie  les  divers  examens 
et  la  nature  des  épreuves  ne  sont  que  la  conséquence  du  plan 
général  des  éludes  (el  qu’il  vient  d’être  exposé. 

L’organ'saii  m  même  des  examens  subit  quelques  change¬ 
ments.  Certaines  facultés  avaient  demandé  la  liberté  de  faire 
faire  pour  certaines  matières  des  épreuvesécritrs.  lia  paru  qu’il 
était  difficile  d’autoriser  une  telle  liberté  qui  mettiait  trop  d’i- 
négalilé  entre  les  épreuves  et  enireles  facultés. On  ne  juge  pas 
utile,  d’autre  part,  de  maintenir  la  limite  de  dix  candidats  pour 
chaque  série  d’oral,  ni  de  prévoir  plus  de  trois  ou  quatre  juges 
par  jury,  d’imposer  l’obligation  de  faire  passer  chaque  épreuve 
devant  le  jury  complet,  dispositions  trop  .‘■ouvent  inapplicables 
mais  sous  la  réserve  que  les  résultats  seront  toujour.s  établis  en 
réunion  plcnière  du  jury.  Lesépreuves  seront  désormais  cotées 
en  chiflres,  de  0  à  10.  Pour  chaque  matière,  toute  note  infé¬ 
rieure  à  5  obligera  le  candidat  à  se  présenter  pour  cette  matière 
à  la  session  suivante.  Les  questions  posées  aux  candidats  pour¬ 
ront  être  pries  dans  l’ensemble  du  progiamme  de  l’enseigne¬ 
ment,  même  si  le  professeur  n’en  a  exposé  qu’une  partie. 

Le  règlement  des  examens  de  clinique  est  assezsensiblement 
modifié.  Les  épreuves  devront  comprendre  un  stage  u’un  jour 
dans  les  services  de  deux  au  moins  des  membres  du  jury,  avec 
examen  d’un  malade,  puis  rédaction  dans  un  local  isolé  del’ob- 
servation  relative  au  malade  ;  enfin  examen  récapitulatif  à  la 
faculté  d’après  le  dossier  constitué  à  la  clinique,  sans  préju¬ 
dice  d’ailleOi  s  des  questions  accessoires  que  pourraient  poser 
chaque  juge  dans  son  service  et  le  jury  pendant  l'examen  réca¬ 
pitulatif.  Ce  régime  est  plus  précis  et  plus  sûr  que  celui  del  ar¬ 
ticle  20  du  décret  du  29  juillet  1912.  11  est  destiné  à  rendre  aux 
épreuves  cliniriues  l’importance  et  l’efiicacité  qu’elles  devraient 
touiours  avoir. 

l’ lus  de  précision  est  proposée  également  en  ce  qui  touche 
la  thèse.  Le  sujet  devra  être  déposé  deux  mois  avant  la  présen¬ 
tation  et  être  approuvé  par  le  futur  président  de  la  soutenance. 
Le  jury  sera  composé  de  quatre  membres  au  lieu  de  trois.  Il  a 
paru,  contrairement  à  certaines  opinions,  qu’il  était  nécessaire 
de  distinguer  par  une  mention  spéciale  les  meilleures  thèses. 
Le  candidat  sera  admis  à  cette  épreuve,  soit  sans  mention,  soit 
avec  la  mention  honorable  ou  très  honorable. 

Enfin  une  dernière  question,  souvent  débattue,  se  présente 
pour  les  écoles  préparatoires  de  médecine.  Ces  écoles,  qui  don¬ 
nent  l’enseignement  de  la  troisième  année,  demandent  instam¬ 
ment  à  faire  également  passer  les  examens  qui  terminent 
celte  année.  L’obligation  de  se  présenter  à  ces  examens  dans 
une  faculté  prive  en  effet  ces  écoles  de  la  plupart  de  leurs  élè¬ 
ves  de  troisième  année.  La  commission  de  médecine  du  comité 
consultatif  de  l’enseignement  supérieur,  tout  en  reconnaissant 


la  valeur  de  cet  argument  d’intérêt  local,  a  estimé  qu’en  raison 
I  de  l’importance  décisive  des  études  de  troisième  année  pour 
l’entrée  dans  la  carrière  médicale  et  des  ressources  parfois  in¬ 
suffisantes  à  tous  égards  des  écoles  préparatoires,  il  convenait 
de  ne  rien  changer  au  régime  actuel  et  de  laisser  aux  _  facultés 
le  soin  et  la  responsabilité  de  juger  les  résultats  déjà  acquis 
par  les  étudiants  dont  elles  ont  à  achever  la  formation  et  qu’el¬ 
les  doivent  conduire  jusqu’au  doctorat. 

Telle  est,  dans  ses  parties  essentielles,  cette  révision  du  régime 
de  1911  dont  lanéces.sité  s’est  imposée  d’une  façon  presqueuna- 
nime.  On  ne  peut  espérer  atteindre  la  perfection.  Mais  le  projet 
de  décret  paraît  bien  représenter  un  effort  de  logique,  de  clarté, 
de  simplification,  d'adaptation  aux  résultats  acquis  et  aux  nou¬ 
velles  tendances  des  sciences  médicales  qui  aura  pour  effet  de 
mieux  garantir  la  valeur  scientifique  et  professionnelle  des 
médecins  de  demain  et  de  maintenir  à  l’enseignement  médical 
français  le  prestige  qu’il  ne  peut  garder  qu'en  ne  se  laissant  ja¬ 
mais  distancer  dans  la  voie  du  progrès. 

Décret 

TITKE  !«■ 

DtlIÎKE  DES  ÉTIÏDES.  —  CONDITIONS  DE  GRADES. 

INSCRIPTIONS.  —  LIVRET  INDIVIDUEL. 

Art.  —  Les  études  en  vue  du  doctorat  en  médecine  du¬ 
rent  cinq  années,  non  comprise  l’année  préparatoire  au  certifi¬ 
cat  d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles. 

Elles  peuvent  être  failes  : 

Pendant  les  trois  premières  années,  dans  une  école  prépara¬ 
toire  de  médecine  et  de  pharmacie. 

Pendant  les  cinq  années,  dans  une  faculté  de  médecine,  dans 
une  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  ou  dans  une 
école  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie. 

A  l’expiration  dechacune  des  cinq  années  d’études,  les  étu¬ 
diants  sont  tenus  de  satisfaire  à  un  examen  pour  être  autorisés 
à  continuerleurs  études. 

Art.  2.  —  Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  prennent 
vingt  inscriptions.  Ils  doivent  produire,  pour  prendre^  la  pre¬ 
mière  inscription,  le  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement 
secondaire  et  le  certificat  d'études  physiques,  chimiques  et  na¬ 
turelles. 

La  première  inscription  de  l’année  scolaire  doit  être  délivrée 
au  plus  tard  le  1 5  novembre  de  chaque  année,  sauf  dans  les 
cas  prévus  au  paragraph;2  de'l’arlicle  9  du  decret  du  21  juillet 
1897. 

Art.  3.  —  Il  n’est  accordé  d’in^riptions  rétroactives  ou  cumu¬ 
latives  que  dans  les  conditions  fixées  [  ar  l’article  15  du  décret 
du  21  juillet  1897,  modifié  par  le  décret  du  8  juillet  1914,  et  sur 
justification  du  stage  et  des  travaux  pratiques. 

Art.  4.  —  Il  est  établi  un  livret  individuel  au  nom  de  chaque 
étudiant,  dans  les  conditions  prévues  au  décret  du  31  juillet 
1920. 

Le  livret,  tenu  à  jour  par  les  soins  de  l'administration  de  l’é¬ 
tablissement  f  ù  l’étudiant  rst  inscrit,  est  obligatoirement  com¬ 
muniqué  aux  juges  à  tous  les  examens. 

TITRE  11 
enskignkmi-;nt 

Art.  5. —  L’enseignement  en  vue  du  grade  de  docteur  en 
médecine  comprend  : 

1»  Un  enseignement  théotique  présentantl’ensemble  des  con¬ 
naissances  nécessaires  au  futur  docteur  en  médetine. 

■2°  Un  enseignement  technique  donné  dans  les  laboratoires 
(travaux  pratiques)  et  coordonné  à  l’enseignement  théo'ique  ; 

3"  L’enseigm-incnt  clinique  donne  dans  lc=  hôpilan.x . 

Programme  d’enseignement 

Art.  6.  —  Des  programmes  détaillés  sont  établis  à  la  fin  de 
chaque  année  scolaire,  pour  les  diverses  branches  de  l’enseigne¬ 
ment  théorique  et  pour  les  travaux  pratiques. 

Chaqtie  programme  est  prépaté  par  le  professeur  titulaire 
ou,  à  défaut,  par  l’agrégé  chargé  du  cours,  délibéré  en  assem¬ 
blée  de  la  faculté.  Le  doyen  pi  ésente  sous  une  forme  sommaire 
un  rapport  d'en-erableau  recteur  sur  l'organisation  de  l'ensei¬ 
gnement  et  des  programmes  pendant  la  nouvelle  annee  sco¬ 
laire. 

A' t.  7 —  Le  doyen  ou  le  directeuresl  chargé  d’assurer  l’appli¬ 
cation  des  progra  mmes  11  peut,  à  cet  égard,  se  faire  aider  par 
la  commission  scolaire. 
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Art.  8.  —  Dans  chaque  faculté  ou  école,  il  est  fait,  au  début  |  L’enseignement  théorique,  pratique  et  clinique  est  réparti 
de  l’année  scolaire,  aux  élèves  de  première  année,  un  exposé  de  entre  les  cinq  années  d'études,  conformément  aux  indications 
l’organisation  générale  des  études  médicales.  I  du  tableau  ci-après  : 

Répartition  des  enseignements 


ANNÉES  ENSEIGNEMENT  THÉORIQUE 

P»  année  Embryologie.. 

2®  année 


3®  année 


Dathologie  chirurgicale.  Pathologie 
cale. 


4“  année 
5®  année 


l’athologie  ch'rurgicale.  Pathologie 
cale.  Pathologie  générale. 


ENSEIGNEMENT  THÉORIQUE 
ET  PRATIQUE 


ENSEIGNEMENT  CLINIQUE 


Anatomie.  Histologie. 

Physiologie  (cours,  démonslratiocs  ou  tra¬ 
vaux  pratiques!.  Physique  médicale. 
Chimie  médicale  (y  compris  la  chimie 
pathologique).  Bactériologie, 
médi-  .\natomie  pathologique.  Obstétrique.  Méde¬ 
cine  expi^rimentale  (cours  et  démonstra¬ 
tions).  Eléments  de  parasitologie, 
médi-  Anatomie  médico-ohirurgtcale  et  médecine 
opératoire. 

Hygiène  (avec  démonstrations).  Médecine 
légale  (y  compris  la  déontologie).  Théra¬ 
peutique  (y  compris  l’hydrologie).  Phar¬ 
macologie.  (Cet  enseignement  peut  aussi 
être  donné  au  cours  du  semestre  d’été 
de  la  4®  année , 


Sémiologie  appliquée  dans  les  services 
généraux  de  médecine  e  u  de  chirurgie. 
Stage  de  médecine  générale  et  chirurgie 
générale. 


/  Stages  de  médecine  générale  et 
I  chirurgie  générale.  Stage  d’ac- 
38  4e  l  couchement(3  mois),  et  stages 
j  de  spécialités.  Ophtalmologie, 
et  \  Oto-rhino-laryngologie.  Mala- 
I  dies  cutanées  et  syphilitiques  ; 
j«ann  esi  psychiatrie  ;  maladies  eonta- 
(  gieuses.  Clinique  de  médecine 
\  infantile  (2  mois) . 


Enseignement  technique  (travaux  pratiques). 

Art.  9.  —  I.es  exercices  pratiques  sont  répartis  ainsi  qu’il  eH 
indiqué  au  tableau  ci-dessus. 

Chaque  période  d’exercices  pratiques  donne  lieu,  pour  chaque 
étudiant,  à  l’attribution  de  deux  notes  inscrites  au  livre  in  li- 
viduel,  l’une  pour  le  travail,  l’autre  portant  sur  une  interroga¬ 
tion  subie  devant  le  chef  des  travaux  à  la  fin  de  chaque  période 
d’exercices  pratiques. 

L’échelle  des  notes  est  1.t  suivante  : 

Très  bien.  —  Bien.  —  Assez  bien.  —  Passable.  —  Mal. 

L’enseignement  pratique  de  la  méde  une  e.xpérimentale  et  de 
la  pliysiologie  comprend  des  démonstrations  au  cours  desquel¬ 
les  les  étudiants,  réunis  par  petit.s  groupes,  peuvent  suivre  les 
opérations  exécutées  par  le  professeur  et  ses  aides. 

Enseignement  clinique . 

Art.  10.  —  L’enseignement  clinique,  tel  qu’il  est  indiqué  au 
tableau  ci-dessus,  comprend,  avec  les  exercices  pratiques  qui  y 
sont  afférents  : 

1®  L’enseignement  élémentaire  et  pratique  de  la  sémiologie  ei 
de  la  technique  sémiotique  pour  les  élèves  de  première  année  ; 

2°  La  clinique  médicale,  la  clinique  chirurgicale,  la  clinique 
obstétricale  ; 

3®  Les  enseignements  cliniques  de  spécialité  :  dermatologie 
et  syphiligraphie,  psychiatrie,  ophtalmologie,  oto  rhino-laryngo- 
logie,  clinique  médicale  infantile,  maladies  contagieuses.  Les 
stages  afférents  à  ces  enseignements  sont  de  deux  mois.  Ils  sont 
effectués  au  cours  des  trois  dernières  années  d’études.  Durant 
ces  mêmes  années  et  dans  le  temps  laissé  libre  par  les  stages  de 
spécialités,  sont  accomplis,  en  outre,  au  moins  un  semestre  de 
stage  de  médeciae  générale  et  au  moins  un  semestre  de  chirur¬ 
gie  générale  qui  s’ajoutent,  pour  ces  deux  ordres  d’enseigne¬ 
ments,  aux  stages  accomplis  en  deuxième  année. 

Art.  11.  —  Le  stage  est  obligatoire  pendant  les  cinq  années 
d’études. 

Il  doit  être  accompli  au  siège  de  la  tacult  ou  école  pendant 
les  quatre  premières  années. 

Pendant  la  cinquième  année,  il  peut,  avec  l’autorisation  de 
la  faculté,  être  fait  dans  les  établissements  choisis  par  l’étudiant, 
en  France  ou  à  l’étranger.  L’étudiant  devra  fournir  la  preuve 
que  ce  stage  a  été  réellement  accompli. 

Art.  12.  —  Chaque  année,  la  période  de  stage  est  de  neuf  mois. 
En  cas  d’empêchement  légitime  au  cours  de  l'année  scolaire, 
une  partie  du  stage  peut  être  faite  pendant  les  vacances,  sur  la 
demande  de  l’étudiant,  après  autorisation  du  doyen. 

Art.  13.  —  Le  service  de  rinternaf  et  de  l’externat  des  hôpi¬ 
taux  recruté  par  la  voie  du  concours  et  dépendant  des  adminis- 
nistrations  hospitalières  dans  les  départements  ou,  à  Paris,  de 
l’administration  générale  de  l’Assistance  publique,  est  tenu  pour 
é(jnivalent  du  stage  de  médecine  ou  de  chirurgie  dans  les  con¬ 
ditions  qui  seront  déterminées  par  chaque  facuPé  ou  école. 

Des  facilités  seront  accordées  aux  internes  et  externes  des 


hôpitaux  pour  l’accomniissement  du  stage  obstétrical  et  des 
stages  spéciaux. 

Art.  14.  —  Les  stagiaires  de  première  année  sont  groupés  dans 
les  services  qui  leur  sont  réservés. 

Sous  réserve  d’une  entente  entre  la  faculté  ou  école  et  l’admi¬ 
nistration  de  l’Assistance  publique  à  Paris  ou  l’a  lministration 
hospitalière  dans  les  départements,  tous  les  stagiaires  sont  asso¬ 
ciés,  obligatoirement,  à  partir  de  la  troisième  année,  aux  consul¬ 
tations  et  aux  gardes  d’hôpital  dans  la  mesure  et  avec  les 
moyens  propres  à  chaque  faculté. 

Art.  15.  —  Au  cours  de  chaque  période  de  stage,  l’étudiant 
est  interrogé  par  le  chef  du  service  auquel  il  est  attaché. 

A  la  fin  de  chaque  période  de  stage,  il  lui  est  délivré  un  certi¬ 
ficat  comprenant  une  note  d’assiduité  et  une  note  de  travail. 
Tout  étudiant  ne  justifiant  pas  de  l’assiduité  aux  stages  et  aux 
travaux  pratiques  ne  peut  être  autorisé  à  prendre  l’inscription 
trimestrielle 

TITRE  IH 

DES  EXAMENS 

Art.  16.  —  Les  examens  qui  déterminent  la  collation  du  grade 
de  docteur  en  médecine  sont  de  deux  sortes  : 

1®  5  examens  de  fin  d’année  ; 

2®  3  exarnens  de, clinique,  comportant  trois  épreuves  distinc¬ 
tes  de  clinique  médicale,  de  clinique  chirurgicale  et  de  clinique 
obstétricale. 

Examens  de  fin  d’année 

Art.  17.  —  Les  examens  de  fin  d’année  portent  sur  les  matiè¬ 
res  enseignées,  conformément  au  tableau  inséré  à  l’arlicte  8.  Ils 
comprennent  des  épreuves  pratiques  et  des  épreuves  orales 
réparties  comme  ci-dessous  : 


EXAMENS 


l®r  etxamen  de 
fin  d’année. 


EPREUVES 


Anatomie. 


PRATIQUES 


EPREUVES  ORALES 


Histologie. 


I  Anatomie.  Histologie  et 
Smbryologie. 


2®  examen  de 
fin  d’année. 


3®  examen  de 
fin  d’année. 

4'  examen  de 
fin  d’année. 


5“  examen  de 
fin  d’année. 


Physique  médicale.  Chi¬ 
mie  médicale  (avec  une 
épreuve  de  chimie  pa¬ 
thologique).  Bactérie  • 
logie. 

Anatomie  pathologique. 
Eléments  de  parasitolo¬ 
gie. 

H»  partie.  —  Anatomie 
raédico-  chirurgicale  et 
médecine  opératoire. 

2®  partie . 

Pharmacologie. 


Physiologie.  Physique. 
Chimie.  Bactériologie. 


Anatomie  pathologique. 
Médecine  expérimenta¬ 
le,  Parasitologie. 
Pathologie  chirurgicale. 
Accouchements.  Patho¬ 
logie  médicale. 
Pathologie  générale. 
Hygiène.  Médecine  légale 
et  déontologie.  Théra¬ 
peutique  et  hydrologie . 
Pharmacologie. 


m 
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Dispositions  générales 

Art.  18.  —  La  première  session  d’e.xameris  a  lieu  en  juin-juil¬ 
let  de  chaque  année  ;  la  deuxième  en  octobre-novembre. 

Les  dates  des  examens  sont  fixées  parle  doyen  ou  le,  directeur. 

Sauf  pour  les  examens  de  clinique,  aucun  examen  individuel 
ne  peut  avoir  lieu  en  dehors  des  deux  sessions  réglementaires. 

Art.  19.  —  Tout  étudiant  doit,  à  moins  d’uns  autorisation  du 
doyen  ou  du  directeur,  après  avis  de  la  commission  scolaire, 
subir  l’examen  correspondant  à  son  année  d’études  à  la  pre¬ 
mière  session  de  juin-juillet.  Sont  seuls  admis  à  se  présenter  à 
la  session  d’oclobre-novembre,  les  candidats  ajournés  à  la  pre¬ 
mière  session  ou  autorisés  à  ne  pas  s’y  présenter. 

Art.  20.  —  Les  jurys  des  examens  de  tin  d’année  comprennent 
chacun  trois  ou  quatre  membres. 

Leur  composition  est  fixée  par  le  doyen  ou  le  directeur  en 
tenant  compte  des  compétences  spéciales. 

Peuvent  en  faire  partie  les  professeurs  titulaires,  les  profes¬ 
seurs  sans  chaire,  les  agrégés  en  exercice,  les  agrégés  libres,  les 
chargés  de  cours  et,  dans  les  écoles  de  plein  exercice  et  les  éco¬ 
les  préparatoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  Ifs  suppléants 
en  exercice  et  les  anciens  suppléants  pourvus  du  grade  de  doc¬ 
teur  en  médecine. 

Art.  21.  — Pour  les  épreuves  pratiques  et  orales,  le  nombre 
de  candidats  à  admettre  par  série  sera  réglé  par  le  doyen  ou  le 
directeur,  sur  l’avis  des  professeurs  intéressés. 

Art.  22.  —  Les  questions  posées  aux  examens  sont  prises  sur 
l’ensemble  du  programme  de  l’enseignement  correspondant. 

L’examen  est  public. 

L’admission  et  l’ajournement  pour  chaque  matière  sont  pro¬ 
noncés  après  délibération  du  jury  complet. 

Les  épreuves  orales  donnent  lieu,  pour  chaque  matière,  à  une 
note  variant  de  0  à  10,  qui  se  combine,  s’il  y  a  lieu,  avec  celle 
de  l’épreuve  pratique  correspondante. 

Les  épreuves  pratiques  sont  subies  à  l’expiration  de  la  pério¬ 
de  d’enseignement  correspondant  à  chacune  d’elles  devant  des 
commissions  d’examens  présidées  par  le  professeur,  assisté  des 
agrégés  chargés  de  l’enseignement  ou  des  travaux  pratiques.  11 
est  attribué  chaque  candidat  une  note  variant  de  0  à  10.  L’en¬ 
semble  de  ces  notes  est  soumis  à  l’approbation  du  jury  d’exa¬ 
men  de  fin  d’année. 

Tout  candidat  n’ayant  pas  obtenu,  dans  un  examen,  au 
moins  5  points  pour  une  matière,  est  ajourné,  pour  cette  matière 
à  la  session  d’octobre-novembre.  Il  est  renvoyé  à  la  session  de 
juillet  suivant  en  cas  de  nouvel  échec. 

Tout  candidat  ayant  subi  un  ou  plusieurs  échecs  partiels  à 
la^  session  d’octobre-novembre  du  cinquième  examen  de^  fiil 
d’année,  n’est  tenu  à  réparer  que  ce  ou  ces  échecs  partiels  à  la 
session  de  juin-juillet  suivant:  le  bénéfice  des  autres  épreuves 
reste  acquis. 

Dispositions  spéciales  aux  examens  de  clinique 

Art.  23.  —  Les  jurys  des  examens  de  clinique  sont  composés 
de  trois  juges  appartenant  à  l’enseignement  de  la  médecine,  de 
la  chirurgie  ou  de  l’obstétrique.  L’un  des  juges  peut  être  choisi 
parmi  les  représentants  des  cliniques  spéciales. 

Le  professeur  de  gynécologie  et  d’hygiène  de  la  première  en¬ 
fance  peut  faire  partie  du  jury  de  1  épreuve  de  clinique  obsté¬ 
tricale. 

Peuvent  faire  partie  des  jurys  des  examens  de  clinique  les 
chargés  de  cours  de  clinique  annexe  désignés  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  au  décret  du  26  janvier  1909. 

Art.  24.  —  Les  examens  de  clinique  ne  peuvent  être  subis 
qu’après  validation  de  tous  les  stages  obligatoires  et  après  ac¬ 
complissement  de  la  scolarité. 

Chaque  examen  est  subi  dans  l’ordre  choisi  par  le  candidat. 

Pour  la  clinique  chirurgicale  et  pour  la  clinique  médicale, 
chaque  série  comprend,  au  maximum,  quatre  candidats. 

Pour  la  clinique  obstétricale,  chaque  série  comprend  six  can¬ 
didats  au  maximum. 

Chacun  des  trois  examens  de  clinique  comprend  : 

1®  L  n  stage  dans  les  services  de  clinique  de  la  faculté  ou 
dans  les  services  hospitaliers  désignés  à  cet  eflet  ; 

2“  Un  examen  récapitulatif. 

Le  stage  est  de  un  jour  dans  le  service  d’au  moins  deux  juges. 

Au  cours  de  chacun  de  ces  stages,  le  candidat  est  tenu  d’exa¬ 
miner,  sous  la  surveillance  du  juge,  un  malade  pendant  un 
quart  d’heure.  Le  maladeest  désignepar  lejuge.  Ensuite, le|candi- 
dat  est  enfermé  d..ns  un  local  spécial,  il  lui  est  accorde  une  demi- 
heure  pour  la  rédaction  de  l  observation  relative  à  ce  malade. 

Chacune  de  ces  ob-ervations  est  mise  sous  une  enveloppe 
contresignée  par  le  juge  et  le  candidat. 

Les  observations  servent  de  base  à  l’examen  récapitulatif. 


A  l’occasion  des  visites,  lejuge  peut,  en  outre,  interroger  le 
candidat  et  lui  faire  examiner  d’autres  malades,  exécuter  toute 
manœuvre  clinique  (application  d’appareils,  de  pansements, 
etc.)  éxécuter  toutes  recherches  de  laboratoire  j  âgées  opportunes. 

Il  est  constitué,  par  chaque  juge,  un  dossier  qui  est  soumis  à 
l’approbation  du  jury  réuni  pour  l’examen  récapitulatif. 

L’examen  récapitulatif  a  lieu  au  siège  de  la  faculté  ou  école  : 
il  porte  sur  la  lecture  des  observations,  les  interrogations  au 
sujet  des  malades  examinés  et  sur  les  connaissances  nécessaires 
à  la  pratique  médicale. 

Le  candidat  ne  doit  pas  connaître  à  l’avance  les  salles  où  il 
aura  à  subir  les  épreuves  cliniques. 

Tout  candidat  ajourné  à  un  des  examens  de  clinique  ne  peut 
s’y  représenter  qu’après  avoir  accompli  un  nouveau  stage  d’une 
durée  de  trois  mois,  ou  de  deux  mois,  suivant  le  cas. 

Les  notes  sont  attribuées  après  délibération  du  jury. 

Art.  25.  —  La  thèse  ne  peut  être  soutenue  qu’après  récep¬ 
tion  aux  examens  de  clinique  et  dans  les  conditions  fixées  par 
les  articles 20  et  21  du  décret  du  30  juillet  1883. 

Le  sujet  de  la  thèse  doit  être  déposé  au  secrétariat  de  la  fa¬ 
culté,  par  le  candidat,  deux  mois  avant  l’époque  de  sa  présenta¬ 
tion,  avec  approbation  du  sujet  parle  futur  président  de  la 
thèse  Elle  consiste  en  un  mémoire  de  longueur  quelconque, 
rédigé  en  français.  La  thèse  est  admise  ou  refusée.  Il  peut  être 
attribué  la  mention  honorable  ou  la  mention  très  honorable. 
Les  thèses  ayant  été  l’objet  de  la  mention  très  honorable  peu¬ 
vent  concourir  pour  un  prix  ou  une  récompense  spéciale. 

La  thèse  se  passe  à  une  époque  quelconque  de  Tanné#  ;  le 
jury  comporte  quatre  juges. 

Art.  26.  —  Les  quatrième  et  cinquième  examens  de  fin  d’an¬ 
née,  les  examens  de  clinique  et  la  thèse  doivent  être  subis  de¬ 
vant  la  même  faculté. 

Art.  27.  —  Les  étudiants  inscrits  dans  les  écoles  de  plein  exer¬ 
cice  de  médecine  et  de  pharmacie  subissent,  devant  ces  écoles, 
les  examens  correspondant  aux  trois  premières  années  d’études. 

Les  étudiants  inscrits  dans  les  écoles  préparatoires  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  subissent,  devant  ces  écoles,  les  examens 
correspondant  aux  deux  premières  années  d’études. 

Art,  28.  —  Dans  les  écoles  de  plein  exercice  et  les  écoles  pré¬ 
paratoires  de  médecine  et  de  pharmacie,  les  jurys  d’examens 
sont  présidés  par  un  professeur  de  faculté  délégué  par  le  ministre. 

Après  les  épreuves,  le  président  du  jury  adresse  au  ministre 
un  rapport  sur  le  résultat  des  examens. 

.  Art.  29.  —  Sont  abrogées  toutes  dispositions  contraires  au 
présent  décret. 

Art.  30.  —  Un  arrêté  ministériel  déterminera  la  date  d'appli¬ 
cation  du  présent  décret. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

Séance  du  7  octobre  1924 

Sur  les  moyens  d’éviter  la  contamination  de  Thomme  par  les  pro¬ 
duits  charbonneux  d’origine  animale.  —  M.  J.  Lignières.  —  Le 
charbon  humain  provient  du  charbon  des  animaux  ;  la  pro¬ 
phylaxie  anticharbonneuse  chez  ces  derniers  est  la  base  de  la 
défense  de  Thomme  contre  cette  maladie,  en  même  temps  qu’elle 
représente  une  sauvegarde  des  grands  intérêts  de  l’élevage. 

La  prophylaxie  générale  du  charbon  chez  les  animaux  domes¬ 
tiques  doit  être  basée  sur  des  mesures  sanitaires  simples,  con¬ 
cordantes  pour  assurer  Timmunisation  certaine  par  la  vacci¬ 
nation. 

l.’efficacité  des  vaccins  est  une  condition  absolue  du  succès 
de  toute  prophylaxie  ;  elle  ne  peut  être  assurée  que  par  un  con¬ 
trôle  otficiel  dont  les  conditions  pourraient  être  facilement 
déterminées  par  la  Commission  consultative  internationale  du 
charbon  ou  par  le  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des  nations. 

Il  n’est  pas  exagéré  de  concevoir  qu’un  laboratoire  attaché 
à  ces  entités  internationales  puisse,  à  la  demande  des  intéressés 
et  sous  des  conditions  a  déterminer,  statuer  sur  la  valeur  des 
vaccins  qui  lui  seront  présentés. 

C’est  en  combattant  avec  acharnement  le  charbon  chez  les 
animaux  qu’on  protégera  avec  succès  Thomme  contre  la  pus¬ 
tule  maligne. 

Compte-rendu  d’une  mission  en  Amérique dujNord.  —  M.  Regaud 
rend  compte  d’une  mission  qu'il  a  reni|)lieuu  Canada,  en  parti¬ 
culier  a  Montréal  dans  le  but  d’étudier  la  lutte  contre  le  cancer. 

Traitement  de  la  gangrène  diabétique. —  MM.  Cluset  etCbevaUer. 
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AFFECTIONS  CARDIAQUES  ET  RENALES 

SCILLARËNE  “ SANDOZ  ” 

Gîucoside  cristallisé,  principe  actif  isolé  du  Bulbe  de  la  Scille 
SANS  DANGER  D’ACCUMULATION  PAS  D’ACTION  NUISIBLE  SUR  LE  REIN  ET  L’ESTOMAC 

Indications  spéciaies  :  Remplace  la  digitale  quand  elle  n’agit  pas  ou  n’agit  plus.  —  Maintient  la  compensation 
—  Permet  un  traitement  cardio-tonique  ou  diurétique  aussi  prolongé  qu’il  est  nécessaire. 

.A.]VIFOXJLES  —O—  SOLXJTIOInT  — o—  G01VIPR.IIÆÉS 

OPOTHÉRAPIE  ET  DÉSINFECTION  BILIAIRES 

FÉLAMINE  “SANDOZ 

Sel  des  Acides  biliaires  purs  et  de  tJiéxaméthylène- Tétramine 

Le  SEUL  agent  actif,  tout  à  la  fois,  à  l’OrOTHËRAPIE  .idei.  DESINFECTION  biliaires 

ÜB-AG-ÉES  DOSÉES  A  0,30  GR-AIÆlvIES 

LE  PLUS  PUISSANT  DES  HÉMOSTATIQUES  UTÉRINS 

GYNERGÉNE  “ SANDOZ  ” 

Tartrate  de  Vergotamine  cristallisée 

(Cas  h35  ns  OS) 

PRIIXCIPAL  ALCALOÏDE  isolé  de  L’ERGOT  de  SEIGLE  et  principe  actif  SPÉCIFIQUE 
PRODUIT  PUR  —  ACTION  RAPIDE  et  CONSTANTE 

AlvÆPOXJLES  -O-  SOLUTIOIvr  -o-^  G01ÆPB.I]V[ÉS 

Echantillons  et  Liüérature  :  PRODUITS  SANDOZ,  3  et  5,  rue  de  Metz,  PARIS 

Dépôt  généra!  et  vente  :  Usine  des  Pharmaciens  de  France,  125,  rue  de  Turenne,  PARIS 


R.  C.  Seine  212.835B 
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VARIÉTÉS 


L’œuvre  de  Bourne ville 

Le  Df  Paul  Legendre  vient  de  publier  sur  son  Maître 
Rouchard  (1  vol.,  Masson,  éditeur)  un  livre  où  il  a  fait 
plus  qu’écrire  une  simple  biographie  ;  il  a  tracé  l’histoire 
d’un  demi-siècle  de  vie  scientifique,  d’une  époque  parli- 
culièrement  riche  en  découvertes  et  en  doctrines  fécondes. 
A  ce  mouvement  Rourneville  prit  une  large  part.  Voici 
comment  M,  Paul  Legendre  apprécie  l’œuvre  du  fonda¬ 
teur  du  Progrès  Médical  : 

«  Charcot  était  élu  en  1873  à  l’Académie  de  médecine. 

La  même  année  apparaissait  le  Progrès  Médical,  fondé  par 
un  de  ses  anciens  internes,  qui  se  fit  son  homme-lige  au  point 
d’avoir  été  appelé  son  «  mameluk  »  par  les  donneurs  de  sur¬ 
noms.  Désiré  ou  Désir-Magloire  Bourneville  était  un  journa¬ 
liste  né  ;  encore  interne,  en  1865,  il  avait  fondé  le  Mouvement 
méd/cflt,  qui  avait  eu  quelques  succès.  Le  Progrès  fut  *1  Officiel» 
de  Charcot,  qui  y  fit  publier  ses  leçons  de  la  Faculté  et  ses 
conférences  de  la  Salpêtrière.  Ses  élèves,  tes  élèves  de  ses  amis 
y  ont  collaboré,  et  il  prit  rapidement  un  des  premiers  rangs 
dans  la  presse.  Son  «  Numéro  des  btudiants  en  fit  le  monileur 
du  Quartier  Latin  médical.  Après  un  court  passage,  6,  rue  des 
Ecoles,  le  Directeur  installa  ses  bureaux  dans  une  petite  maison 
de  style  gothique  et  même  claustral,  bâtie  sur  les  ruines  du 
vieux  collège  Dormans-Beauvais,  14,  rue  des  Carmes  ;  il  y  réu¬ 
nissait  chaque  semaine  ses  collaborateurs  en  d’hospitalières 
soirées  «où  il  y  avait  de  la  bière  et  beaucoup  de  fumée  » 
IM.  Loeper).  Bourneville,  petit  homme  massif.au  visage  san¬ 
guin,  dont  les  traits  accentués  et  le  grand  front  s’encadraient 
d’une  barbe  touffue  peu  soignée  et  decheveux  rejetés  en  arrière, 
accueillant  et  chaleureux,  sans  cesseen  mouvement,  bavard  par¬ 
fois  éloquent,  se  fil  beaucoup  d’ennemis  par  son  intransigeance 


volontiers  aggiessive  et  sa  propagande  de  laïcisateur  des  hôpi¬ 
taux.  Mais  il  n’en  avait  cure,  aimant  la  bataille  et  assuré  d’être 
soutenu  par  une  phalange  d’amis  auxquels  il  était  très  fidèle. 
Travailleur  acharné,  il  poursuivait  avec  passion  sa  triple  tâche 
de  médecin,  de  journaliste  et  d'homme  politique. 

Elu  conseiller  municipal  de  Paris  en  1876,  il  ofalient  l  institu- 
lion  d’un  concours  pour  le  recrutement  des  services  d'aliénés  et 
devient  médecin  de  l’hospice  de  Bicêtre  en  1879.  Son  service, 
qui  n’était  jusqu’alors  qu’un  dépositoire  d’idiots  et  d’épilep¬ 
tiques,  devient  un  centre  d’etudes  cliniques  sur  l’épilepsie  et 
de  pédagogie  des  enfants  anormaux. 

Grâce  à  lui  sont  créés  à  la  Salpêtrière  et  à  la  Pitié  des  écoles 
d’infirmières  laïques,  dont  il  prend  la  direction.  Rapporteur  du 
budget  de  l’Assistance  publique,  il  obtient  des  bibliothèques, 
l’installation  de  bains  et  douches  pour  les  hôpitaux,  l’augmen- 
tatiori  des  indemnités  du  personnel  et  des  internes,  la  création 
d’hôpitaux  nouveaux. 

Sa  campagne  pour  la,  laïcisation  des  ùdpùau.r  se  poursuit  au 
milieu  des  polémiques  les  plus  ardentes.  Au  Conseil  munici¬ 
pal,  Cochin  lui  reprochait  d’avoir  créé  à  Bicêtre  une  société 
pour  la  propagande  de  l’enterrement  civil,  il  ripostait  en  citant 
des  exemples  de  l’intolérance  des  religieuses.  Dans  la  presse,  le 
chirurgien  Armand  Desprès,  qu’il  appelait  «  l’inépuisable  hos¬ 
pitalier  »,  le  criblait  de  traits  plus  ou  moins  spirituels  en  des 
lettres  ouvertes.  Mais  la  laïcisation  faisait  son  chemin. 

Non  moins  active  fut  sa  campagne  pour  la  transformation 
des  rares  salles  d’accouchements  annexées  à  quelques  services 
de  médecine  ou  dirigées  par  des  chirurgiens  :  leur  insuffisance 
lui  était  apparue,  dès  son  internat,  scandaleuse  dans  une  ville 
où  se  trouvaient  des  professeurs  d’obstélricie  illustres  comme 
Paul  Dubois,  Pajot,Depaulet  Tarnier.  En  1877,  il  déposait  le  vœu 
que  l’assistance  publique  instituât  des  services  'exclusivement 
destinés  aux  femmes  enceintes,  aux  femmes  en  couches  et  aux 
nourrices,  et  les  confiât  à  des  médecins  accoucheurs  nommés  par 
un  concours  imposant  aux  candidats  des  connaissances  générales 
{Voir  la  suite  page  838.) 


iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiig 
Les  plus  importants  du  Monde  entier.  ^ 

Les  plus  hautes  Récompenses  aux  Expositions  = 
Universelles  et  Internationales.  = 

ÉTABLISSEMENTS  | 

A.  CLAVERIEf 

Fournisseurs  des  Centres  d' Appareillage,  des  = 

Hôpitaux  Civils  et  Militaires,  de  la  Préfecture  S 

de  la  Seine,  des  Manufactures  de  l’Etat,  etc...  = 

234,  Faubourg  St-Martin,  234  | 
PARIS  I 

Angle  de  la  rue  Lafayette  Métro  :  Louis-Blanc.  = 

Téléphone  :  Nord  03-71,  81-84,  76-80  (ateliers).  1 

Usine-Modèle  à  Romilly-sur-Seine  (Aube).  S 

Ateliers  à  Paris  :  232  et  234,  Faubourg  Saint-Martin  = 

et  14,  rue  Alexandre  Parodi.  = 

APPAREILS  DE  L’ART  MEDICAL  | 

BANDAGES  HERNIAIRES  1 

CEINTURES  SANGLES  1 

CORSETS  MÉDICAUX  1 

CORSETS  DE  TOILETTE  1 

::  ::  BAS  A  VARICES  ::  ::  1 

ORTHOPÉDIE  PROTHÈSE  1 

CHAUSSURES  ORTHOPEDIQUES  1 

CRÉATIONS  NOUVELLES  1 

MODÈLES  PERFECTIONNÉS  | 

Messieurs  les  Docteurs  recevront  franco  Catalogues  et  Feuilles  de  = 
Mesures  spéciales,  sur  demande  adressée  au  Service  Médical  des  = 
ÉtaW^A.  CLAVERIE,  234,  Faubourg  Saint-Martin,  Paris  (iO').  | 


Laboratoire 
DE  Biologie  & 

7,  Rue  d’Artois  (VIII« 

St-PHILIPPE-DU-ROULE 

M.  BINETTI 

Chimiste  Biologiste  de  l’Université  de  Lyon 


îSero  -  Di  agno  st-ic  du  Gaucei' 
Déaction.  "Wassermariu 

URINES  COPROLOGIE  BACTÉRIOLOGIE 


Médical 
DE  Chimie 

Téi.kphone  :  Elysée  53  34 


Matériel  de  prélèvement  sur  demande 


Fondé  en  1873.  —  N'  -î-î 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  INFANTILES 


HOPITAL  DIÎS  EXFÂXÏSMALADES. 

M.  I».  H:nRItOUI.I-ET. 

Traitement  de  la  scarlatine 
chez  l'enfant  ('). 

La  scarlaüae,  que  vous  pouvez  voir  chaque  jour  à  cet 
hôpital,  et  que  vous  rencontrerez  souvent  lorsque  vous 
serez  médecins  praticiens,  représente,  en  ville,  une  mala¬ 
die  d'une  importance  pratique  plus  grande  (pie  la  rou¬ 
geole  et  qui  nécessite  une  observation  médicale  plus 
stricte.  Parmi  les  maladies  ijue  nous  avons  à  soigner,  il  eu 
est  peu  qui  nécessitent  autant  de  surv<düance  autant  de 
mesures  hygiéniques  et  thérapeutiques,  et  dont  l’évolu¬ 
tion  dépendeau  môme  degré  de  la  direction  du  médecin. 

La  scarlatine  a,  en  eiïet,une  gravilé  très  variable  selon 
qu’elle  est  bien- surveillée  niédicaielnent  oii  selon  qu'au 
contraire,  elleest  abandonnée  à  elle-même  o-it  méconnue. 
Elle  peut  sans  doute,  être  grave' par  el le-mômo,  en  ce 
sens  qu’elle  présente,  plus  que  les  autres  maladies,  di-s 
formes  malignes;  ce'qu’on  appelait  jadis  le  génie  épidé¬ 
mique,  que  ce  soit  ou  non  le  virus  scarlatin  lui  m-lrne,  in¬ 
tervient  assez  souvent  pour  aggraver  la  maladie  et  rendre 
plus  fréquentes,  dans  certaines  épidémies,  les  scirlatines 
malignes. 

La  scarlatine  peut  être  grave,  en  second  lieu,  parce 
qu’elle  a  volontiers  des  complications^  surtout  lorsqu’elle 
n’est  surveillée  ni  au  point  de  vue  du  régime,  ni  au  point 
de  vue  du  genre’ de  vie.  Ce  sont  pai  ticulièrement  dos 
complications  rénales  qui  surviennent  alors  ;  elles  sont  la 
source  d’atteintes  graves  pour  l'organisme,  atteintes  qui 
peuvent  être  définitives. 

La  scarlatine,  enfin,  est  une  maladie  qui  peut  entraî¬ 
ner  à  sa  sjuite  des  infections  secondaires,  et  notamment 
des  infections  secondaires  du  côté  du  cavutn,  des  oreilles 
et  des  ganglions  du  cou  et  ces  complications  par  infec¬ 
tion  secondaire  jopent  également  un  rôle  dans  le  pronos¬ 
tic  général  de  la  maladie.  11  peut  y  avoir  encore  asso¬ 
ciation  d’autres  maladies  à  la  scarlatine,  notamment  de 
la  diphtérie  ou  de  la  rougeole.  Par  conséquenl,  lascai  la- 
tine,  qu'on  l’envisage  comme  une  maladie  grave  par  elle- 
même,  que  l’on  considère  ses  complications  ou  les  infec¬ 
tions  secondaires  qui  s’y  associent,  est  une  maladie  que 
Ton  ne  peut  abandonner  à  elle-même  et  qui  nécessite  une 
surveillance  médicale.  C’est  d’ailleurs  une  maladie  exlrê- 
raent  contagieuse,  naus  le  savons  de  longue  date  ;  elle  se 
dissémine,  si  l'on  ne  prend  pas  des  mesures  d’hygiène 
suffisantes.  Et  c’est  une  autre  raison  de  l’intervention 
médicale. 

Pendant  longtemps,  nous  n'avons  pas  su  ce  qu'était  la 
scarlatine,  nous  le  savonsencore  assez  mal,  et  c’est  cequi 
gêne  dans  l’application  d’une  thérapeutique  spécifique. 
Actuellement  celle-ci  nous  fait  défaut,  mais  nous  com¬ 
mençons  à  espérer  que  nous  counaîtrons  sous  peu  le 
germe  de  la  maladie  et  que  nous  poui’rons  alors  arriver 
è.  la  mieux  soigner.  La  notion  qui  dominait  et  qui  a  do¬ 
miné  longtemps  les  conceptions  qu’on  se  faisait  de  la 
scarlatine,  c'est  que  la  scarlatine  avait  à  son  origine  un 
streptocoque.  En  réalité  elle  n’est  pas  d’origine  strepto- 
coccique,  mais  le  streptocoque  intervient  dans  la  plupart 


de  ses  complications  et  cette  notion  du  rôle  du  strepto¬ 
coque  aété  le  point  de  départd'nne  première  sérothérapie 
de  la  scarlatine,  celle  de  Moser.  Le  sérum  de  Moser 
est  un  sérum  anti-streptococcique  fait  avec  des  strepto¬ 
coques  pris  chez  les  scarlatineux  et  a  eu  son  heure  de 
vogue(l  ). 

Le  streptocoque  n’étant  pas  l'agent  de  la  scarlatine, 
celle-ci  a  vraisemblablement  un  virus  spécial.  Mais  quel 
est  ce  virus  ?  Ou  a  pensé  que  c'était  un  agent  du  groupe 
des  virus  filtrants,  impossible  à  mettre  facilement  en  évi¬ 
dence.  Toutefois,  les  travaux  do  Gantaciizène,  ceux  de 
Levaditi,  de  Landsteiner,  de  Ivlinenko,  semblent  avoir 
démontré  la  possibilité  de  transmettre  la  scarlatine  aux 
singes  supérieurs  par  injection  à  ces  animaux  des  sécré¬ 
tions  bucco-pharyngées  ou  du  sang  prélevé  lors  de  l’inva¬ 
sion  ou  au  début  de  Téniplion  ;  l’inoculation  a  également 
réussi  après  filtration  (le  ces  produits  septiques  sur  bou- 
,gie,  ce  qui  apparenterait  le  virus  delà  scarlatine  à  d  au¬ 
tres  virus  comme  celui  de  la  rage  et  de  la  poliomyélite. 

Actuellement  les  recbcrclies  sout  plus  avancées  et 
Técole  italienne  semble  avoir  démoutré  que  vraisembla¬ 
blement  il  y  a  un  germe  de  la  scarlatiné  ;  le  germe  se¬ 
rait  celui  découvert  par  le  professeur  Di  Gristina.  Get 
auteur  a  trouvé  chez  les  scarlatineux, -à  la  phase  éruptive 
ou' au  début  de  la  desquamation,  dans  la  moelle  osseuse 
et  la  rate  des  scarlatineux,  un  microorganisme  spécial, 
uu  diplocoqiie  assez  petit  qu’il  a  pu  cultiver  sur  un  mi 
lieu  auaérohie  spécial.  C  ss  recberciies  ont  été  reprises 
par  le  professeur  Garoninet  M  ie  Siudoni  qui  ont  publié 
tout  un  ensemble  de  travaux  à  ce  sujet.  Ils  ont  retrouvé 
le  germe  anaérobie  de  Di  Gristina  et  ont  pu  Tinoculer.  Ils 
ont  constaié  que  ce  petit  diplocoque,  en  inoculation  intra¬ 
veineuse  chez  le  lapin  produisait  un  arrêt  du  poids,  une 
desquamation  évidenle,  uu  amaigrissement  aboutissant  à 
la  cachexie  et  à  la  mort  ;  par  conséquent,  ils  provçquaient 
une  maladie  expérimentale  mais  cette  maladie  expéri¬ 
mentale  ne  se  rapprochait  qu’assez  vaguement  de  la 
scarlatine  ;  alors  ils  ont  cherché  à  l’inoculer  à  l'homme, 
et  ils  ont  vu  que  lorsqu’ils  inoculaient  à  des  enfants 
sains  et  de  bonne  constitution  des  cultures  riches  du 
microbe  de  Di  Gristina,  ils  n’oblenaient  aucune  espèce 
d’éruption  et  de  manifestation  quelconque,  mais  que  ces 
enfants,  exposés  ensuite  à  la  conlagion,  ne  prenaient  pas 
la  maladie.  Ils  croient  les  avoir  ainsi  vaccinés  contre  la 
scarlatine.  De  plus,  le  sang  de  ces  enfants  dévie  le  com¬ 
plément  avec  un  antigène  fait  de  squames  scarlatineuses. 
Le  sang  réagit  comme  celui  des  enfanls  ayant  la  scar¬ 
latine. 

Ge  qui  semble  plus  caractéristique  encore,  ce  sont  les  re¬ 
cherches  de  Garonia  et  de  Mlle  Sindoni  qui  ont  montré 
que  Tinoculalioii  de  cultures  récentes  et  riches,  à  fortes 
doses,  répétées  chez  les  enfants  à  peine  convalescents  de 
rougeole,  c’est-à-dire  en  état  d’anergie  et  plus  aptes  à 
contracter  la  maladie,  donnait,  après  une  incubation  de  3 
ou  4  jours,  une  forme  atténuée  de  scarlatine  avec  érup¬ 
tion  et  desquamation  et  un  ensemble  de  manifestations 
hémalologiqiies,  sérologiques  et  baclériologiques  concor¬ 
dant  pour  faire  penser  que  c’est  effectivement  la  scarla¬ 
tine  dont  ils  sont  ainsi  atteints. 

Par  conséquent,  ces  recherches  récentes  de  Garonia  et 
Mlle  Sindoni  tendent  à  montrer  qu’il  y  a  vraiment  un 
germe  de  la  scarlatine,  germe  qu’on  peut  cultiver,  qui 


(1)  Des  recherches  récentes  tendent  de  nouveau  à  incriminer  ie  strep¬ 
tocoque,  ou  du  moins  un  streptocoque  spécial,  doué  de  propriétés  hé¬ 
molytiques,  dans  la  genèse  de  la  scarlatine  (Dochez  et  Bliss,  G.  F.  et 
Dick,  etc.)  ;  si  intéressantes  et  suggestives  qu’elles  soient,  elles  ont  besoin 
d’être  conlirmées. 


(.1)  Leçon  faite  le  i  avril  1924. 
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s’atténue  en  culture,  et  permettent  d’espérer  que,  dans 
un  avenir  peut-être  assez  prochain  on  pourra  inoculer 
une  scarlatine  atténuée  et  par  conséquent  vacciner  dans 
une  certaine  mesure  contre  la  scarlatine  les  sujets  sains. 
Tous  ces  travaux  ont  d’ailleurs  besoin  de  confirmation  et 
de  précisions  nouvelles. 

Pour  le  moment,  nous  devons  nous  borner  à  admettre 
que  la  scarlatine  est  vraisemblablement  liée  à  un  virus 
spécial,  qui  s’associe  souvent  au  streptocoque,  lequel  in¬ 
tervient  comme  microbe  de  sortie  pour  provoquer  la  plu¬ 
part  des  infections  secondaires;  aussi,  faut-il  dans  la  thé¬ 
rapeutique  de  la  scarlatine,  viser  le  streptocoque  et  les  au¬ 
tres  agents  d’infections  secondaires. 

Il  faut  se  rappeler  aussi,  c’est  un  autre  point  mis  en 
évidence  par  ces  recherches,  que  la  scarlatine  louche 
volontiers  certains  organes,  soit  par  son  virus  propre, 
soit  par  le  streptocoque  ;  au  premier  rang  de  ceux-ci,  il 
faut  placer  le  rein.  Il  faut  se  rappeler  l’importance  de  la 
néphrite  scarlatineuse  ;  la  notion  de  sa  fréquence  domine 
toute  l’histoire  clinique  et  thérapeutique  de  la  scarlatine. 
Il  faut  aussi  se  rappeler  ,  et  ceci  est  un  point  d’observa¬ 
tion  plus  récente,  que  le  virus  scarlalin,  surtout  dans  les 
formes  malignes,  a  tendance  à  toucher  certaines  glandes 
vasculaires  sanguines,  capsules  surrénales  et  pancréas 
notamment.  Le  professeur  llutinel,  ses  élèves,  Tixier  et 
Jean  Troisier,  ont  étudié  ces  réactions  et  ont  montré  tou¬ 
tes  les  conséquencesde  l’atteinte  de  la  surrénale  au  cours 
de  la  scarlatine  et  notamment  ses  effets  sur  le  fonctionne¬ 
ment  cardio-vasculaire.  Cette  atteinte  de  la  surrénale  peut 
commander  un  traitement  particulier. 

Avant  d’aborder  l’étude  du  traitement  de  la  scarlatine, 
il  n’était  pas  inutile  de  vous  rappeler  que  c’est  une  mala¬ 
die  infectieuse,  liée  à  un  virus  spécial,  probablement  le 
microbe  de  Di  Gristina,  dans  laquelle  le  streptocoque 
intervient  souvent  comme  agent  d’infection  secondaire, 
que  le  virus  scarlatin  et  le  streptocoque  ont  tendance  à 
toucher  certains  organes,  particulièrement  le  rein,  sou¬ 
vent  aussi,  les  capsules  surrénales  ;  et  que,  du  fait  de  ces 
atteintes  d’organes,  résultent  des  symptômes  multiples. 
Le  traitement  doit  s’inspirer  de  ces  diverses  données, 
lutter  contre  les  causes  d’aggravation  de  la  maladie  et 
s’efforcer  de  limiter  la  contagion. 


La  première  chose  à  faire  est  d’jso/er  le  scarlatineux. 
C’est  par  l’isolement  que  nous  le  soignerons  le  mieux  et 
que  nous  réussirons  à  empêcher  la  contagion.  Cet  isole¬ 
ment,  d’après  les  règlements  classiques,  doit  durer  quaran¬ 
te  jours  !  On  a  beaucoup  discuté  sur  ce  délai  ;  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  la  durée  paraît  trop  longue,  et  une  scar¬ 
latine  paraît  avoir  cessé  d’être  contagieuse  dès  le  vingt- 
cinquième  ou  trentième  jour.  Pendantla  guerre,  dans  tes 
agglomérations  militaires,  on  laissait  assez  souvent  par¬ 
tir  les  malades  avant  ce  délai  et  on  les  envoyait  dès  les 
vingt-cinquième  jour  en  convalescence.  Avait-on  raison 
ou  tort  ?  C'est  difficile  à  dire.  Ce  qui  est  certain,  c’estque 
ce  délai  de  quarante  jours  est  quelquefois  insuffisant  et 
nous  avons  tous  vu  des  contagions  de  scarlatine  au  trente- 
cinquième  ou  au  quarantième  jour,  dans  certaines  scarla¬ 
tines  fortement  virulentes.  Si  donc,  dans  la  plupart  des 
cas,  il  paraît  excessif,  il  en  est  certains,  rares  il  est  vrai, 
où  il  est  insuffisant.  Mieux  vaut  donc  le  maintenir  et  évi¬ 
ter  ainsi  quelques  cas  de  contagion  tardive.  Il  n’est  pas 
inutile  toutefois  dechercherà  préciser  la  nature  de  celte 
contagion.  C’est  avant  tout  une  contagion  interhumaine, 


comme  toutes  les  contagions.  La  scarlatine  se  transmet 
non  par  par  les  squames  — •  comme  on  l'a  dit  —  (elles  ne 
sont  pas  nécessairement  infectantes),  mais  avant  tout  par 
le  mucus  de  la  gorge.  C  est  parce  que  le  scarlatineux  a, 
dans  sa  gorge,  le  virus  scarlatineux  et  parce  qu’il  pro¬ 
jette  ce  mucus  par  les  squames  que  celles-ci  servent  secon¬ 
dairement  de  vecteur  à  la  contagion  ;  tant  que  la  gorge 
n’est  pas  guérie,  la  maladie  reste  contagieuse.  Elle  Test 
dès  le  début,  dès  les  premiers  jours,  mais  elle  peut  res¬ 
ter  contagieuse  un  temps  considérable  après  la  maladie 
parce  que  la  gorge  garde  longtemps  le  virus  scarlatin,  de 
même  que  la  gorge  du  diphtérique  recèle  longtemps  des 
bacillles  virulents.  De  même  qu’il  y  a  des  porteurs  de 
germes  diphtériques  qui  ont  une  gorge  absolument 
normale  en  apparence  et  néanmoins  transmettent  la  diph¬ 
térie,  de  même  il  y  a  vraisemblablement  des  porteurs  de 
germes  scarlatineux  qui  ont  une  gorge  virulente,  alors 
même  qu’elle  paraît  revenue  à  l’état  normal.  C’est  une 
raison  pour  ne  pas  abandonner  trop  tôt  l’isolement  ;  dans 
quelques  cas  toutefois  où  l’angine  a  été  bénigne,  où  lascar- 
latine  a  vite  et  bien  guéri,  le  durée  de  l’isolement  peut 
être  abaissée  à  30  ou  32  jours. 

Il  faut  se  rappeler  d’ailleurs  que  la  scarlatine  peut  être 
transmise  non  seulement  parle  scarlatineux  mais  par  les 
gens  qui  soignent  le  malade,  médecins  ou  infirmiers,  les 
germes  contenus  dans  le  mucus  pharyngé  pouvant  se 
répandre  sur  les  vêtements  des  personnes  de  l’entourage. 
Je  ne  crois  pas  que  l’on  transporte  souvent  la  scarlatine 
ainsi  à  distance.  Néanmoins,  il  y  a  des  exemples  de  trans¬ 
mission  par  les  tiers,  et  par  conséquent  vous  ferez 
bien  de  prendre  des  mesures  de  protection  vis-à-vis  de 
l’entourage,  famille,  personnel  soignant  ou  médecin. 

L’isolement  du  scarlatineux,  doit-il  être  individuel  ou 
collectif  ?  En  réalité,  l’isolement  individuel  est  moins 
nécessaire  dons  la  scarlatine  que  dans  la  rougeole,  parce 
que  dans  la  scarlatine  il  n’y  a  pas  cette  transmission  fré¬ 
quente  des  infections  bronchopulmonaires  dont  la  viru¬ 
lence  augmente  par  passage  de  malade  à  malade,  comme  on 
le  voit  dans  la  rougeole.  Dans  la  scarlatine,  vous  pourrez 
donc  soigner  des  malades  en  salle  commune.  Néanmoins, 
en  raison  de  la  fréquence  des  complications  streptococei- 
ques,  en  raison  du  caractère  hypervirulent  de  certaines 
scarlatines,  il  est  bon,  quand  on  le  peut,  de  réaliser  de 
préférence  l’isolement  individuel.  De  plus,  Tisolement 
individuel  permet  plus  aisément  les  mesures  de  désin- 
section  de  l’entourage  et  du  personnel.  Rappelez-vous 
qu’autour  du  scarlatineux  vous  devez  mettre  un  person¬ 
nel  muni  de  blouses,  qui  se  lave  les  mains  à  la  sortie  de 
la  chambre  du  malade,  qui  a  soin,  avant  ce  lavage  des 
mains,  d’enlever  sa  blouse,  qui  essuie  ses  pieds  sur  un 
linge  humide  et  prend  dans  l’ensemble  les  précautions 
habituelles  pour  soigner  un  contagieux. 

Je  n’insislepas  sur  elles,  etj'arrive  à  une  autre  mesure 
plus  imporlanle,  c'est  l’application  delà  méthode  de  Milne. 
A  un  moment  donné,  Milne  a  soutenu  (et  Madame 
Nageotle  s’étail  faite  la  propagatrice,  en  France,  de  ses 
idées)  que  l’on  pouvait  se  dispenser  d’isoler  strictement 
le  scarlatineux  en  protégeant  les  sujets  qui  l’entourent 
par  la  méthode  qu'il  préconisait.  En  réalité,  sa  méthode 
n’a  pas  une  telle  valeur,  et  il  est  certain  que,  si  l’on  peut 
et  si  l’on  doit  s’en  servir,  il  ne  faut  pas  se  dispenser  pour 
cela  de  l’isolement  ;  la  méthode  de  Milne  me  paraît 
d'ailleurs  excellente  non  seulement  comme  méthode  de 
prophylaxie,  mais  encore  comme  méthode  de  traite¬ 
ment. 

En  quoi  consiste-t-elle  ?  D  une  part,  on  r'ésinfecte  la 
gorge  a  l'aide  d’huile  phéniquée  au  dixièn(,et  d’autre 
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part,  on  badigeonne  l’ensemble  du  tégument  à  l’aide 
d’onctions  biquotidiennes  à  l'essence  d’eucalyptus. 

Le  premierterme  est  la  désinfection  de  la  gorge  ;  Milne  pre¬ 
nait  l’huile  phéniquéeau  di-xième,  vous  pouvez  l’employer 
plus  prudemment  au  vingtième.  Vous  la  passez  doucement 
sans  heurt,  sans  force  sur  les  deux  amygdales,  deux  fois 
par  jour.  L’huile  phéniquée  est  analgésiante  et  facile  à  em¬ 
ployer,  je  la  crois  utile,  mais  non  indispensable,  et  dans 
les  cas  où  les  badigeonnages  offrent  quelques  difficultés 
il  est  possible  d’y  renoncer  sans  grave  inconvénient.  On 
peut  d'ailleurs  substituer  à  l’huile  phéniquée,  l’huile  go- 
ménolée  ou  eucalyptolée. 

Le  second  terme  consiste  dans  les  onctions  à  l'essence 
d'eucalyptus,  c’est  un  produit  qui  semble  avoir  une  action 
antimicrobienne  énergique.  Vous  ferez  des  onctions  avec 
cette  essence,  matin  et  soir,  depuis  la  racine  des  cheveux 
jusqu’à  la  plante  des  pieds.  Depuis  plus  de  12  ans  que  je 
l’emploie,  cette  méthode  m’a  paru  abréger  la  durée  de 
la  maladie,  diminuer  l’importance  de  la  desquamation  et 
faciliter  l’évolution  salutaire  de  la  scarlatine.  On  ne 
peut  en  généraliser  l’usage  dans  les  hôpitaux  parce  qu’elle 
exige  un  certain  temps  du  personnel.  Mais  en  ville,  vous 
vous  trouverez  très  bien  de  faire  ces  onctions  bi-quoti¬ 
diennes. 

De  plus,  vous  ferez  respirer  l’essence  d’eucalyptus, sous 
une  tente,  une  espèce  de  moustiquaire  placée  au-dessus 
du  lit,  que  vous  arroserez  d’essence,  ou ,  plus  simplement, 
en  aspergeant  d’essence  un  mouchoir  déposé  sur  l'oreiller 
du  malade  ou  près  du  lit. 

Cette  triade  :  désinfection  de  la  gorge  à  l’huile  phéni¬ 
quée,  onctions  à  l’essence  d’eucalyptus,  inhalation  d’es¬ 
sence  d’eucalyptus,  constitue  un  ensemble  de  moyens 
vraiment  utiles  comme  adjuvant  du  traitement  hygiéni¬ 
que  et  médicamenteux  de  la  scarlatine  ;  ils  aident  à  sa 
prophylaxie  sans  dispenser  toutefois  de  l’isolement. 

Peut-on  recourir  comme  chez  lesrougeoleux  aux  injec¬ 
tions  de  sérum  de  convalescent  à  titre  préventif  ?  Nous  n’a¬ 
vons  pas  beaucoup  d’occasions  de  les  employer,  et  la 
durée  de  l’incubation  est  tellement  courte  dans  la  scarla¬ 
tine,  puisqu’elle  n’est  que  de  4  ou  5  jours,  qu’on  a  moins 
de  temps  que  dans  la  rougeole  ;  dans  celle  ci,  la  durée 
de  l’incubation  est  de  14  jours  ce  qui  permet,  dans  les 
cinq  ou  six  premiers  jours,  de  faire  ces  injections.  Néan¬ 
moins,  le  sérum  do  convalescent,  après  avoir  été  em¬ 
ployé  dans  le  traitement  des  scarlatines  malignes  a  été 
également  employé  à  titre  prophylactique.  Récemment, 
M.  Degkwitz  a  préconisé  le  sérum  de  convalescent  comme 
préventif  de  la  scarlatine,  et  il  en  a  obtenu  certains  résul¬ 
tats  ;  toutefois,  les  difficultés  qu’il  y  a  à  se  procurer  ce 
sérum,  l’utilité  qu’il  a  dans  les  scarlatines  malignes,  la 
nécessité  de  l’employer  alors  à  fortes  doses,  m’incitent  à 
penser  que  cette  méthode  de  prévention  ne  se  généralisera 
pas,  qu’on  doit  en  limiter  l’emploi  à  des  cas  tout  à  fait 
exceptionnels,  réservant  le  plus  souvantle  sérum  au  trai¬ 
tement  curatif. 

J’arrive  au  traitement  curatif.  Le  scarlatineux  isolé  non 
seulement  doit  être  soumis  à  l’action  de  l’essence  d’eu¬ 
calyptus  mais  il  doit  être  tenu  dans  un  grand  état  de  pro¬ 
preté  ;  il  faut  avoir  soin  de  désinfecter  le  nez,  la  gorge  et 
les  yeux.  L’huile  eucalyptolée  ou  goménolée,  introduite 
dans  les  narines  chaque  soir,  contribue  à  assurer  l’anti¬ 
sepsie  naso- pharyngée. 

Le  scarlatineux  doit  être  maintenu  dans  une  chambre 
chaude  et  il  faut  éviter  qu’il  soit  exposé  à  l’air  froid.  La 
scarlatine  est  une  maladie  qu’il  ne  faut  pas  soigner  fenê¬ 
tres  ouvertes.  Sans  doute,  il  faut  éviter  l’excès  contraire, 
ne  pas  mettre  les  scarlatineux  dans  une  atmosphère  sur¬ 


chauffée,  mais  ils  doivent  rester  dans  une  chambre  plu¬ 
tôt  chaude.  En  effet,  c’est  lorsqu’un  scarlatineux  méconnu 
est  exposé  8?u  froid  et  mal  alimenté  que  l’on  voit  des 
complications  rénales.  Il  est  incontestable  que  le  froid  et 
les  écarts  alimentaires  sont  deux  grosses  causes  de  né¬ 
phrite  aiguë  scarlatineuse. 

L'alimentation  classique  du  scarlatineux,  c’est  le  régime 
lacté.  Mais  le  régime  lacté  a  mauvaise  réputation,  il  est 
considéré  comme  incompatible  avec  l’alimentation  nor¬ 
male  de  l’enfant,  comme  provoquant  divers  accidents,  si 
bien  que  de  longue  date  en  a  cherché  à  sortir  du  régime 
lacté.  A  la  suite  de  la  thèse  de  Pater  et  d’autres  travaux, 
on  a  eu  tendance  à  revenir  à  un  régime  plus  large.  Or,  le 
professeur  Nobécourt  a  repris  avec  beaucoup  de  patience 
et  un  esprit  d’observation  critique  très  attentif,  il  y  aune 
dizaine  d’années,  la  question  du  régime  alimentaire  des 
scarlatineux  ;  avec  M.  Prosper  Merklen,  il  s’est  efforcé  de 
déterminer  dans  quelle  mesure  le  régime  lacté, le  régime 
hypochloruré  ou  déchloruré,  le  régime  hyperchloruré 
avaient  une  action  sur  l’évolution  de  la  scarlatine  et  sur 
la  production  de  l’albuminurie  et  de  la  néphrite.  Ils  ont 
observé,  et  ceci  est  conforme  à  l’observation  générale  de 
la  plupart  des  médecins  d’enfants,  que  le  régime  lacté 
était  le  régime  le  mieux  toléré,  celui  qui  facilitait  le  plus 
les  éliminations,  et  nourrissait  le  mieux  le  malade  :  avec 
le  régime  lacté,  moins  d’amaigrissement,  meilleure  élimi¬ 
nation  urinaire,  et,  en  somme,  bonne  tolérance  de  la  ma¬ 
ladie.  Sans  doute,  le  régime  lacté  n’empêche  pas  dans 
certains  cas  la  néphrite,  mais  la  néphrite  est  plutôt  moins 
fréquente  et  en  tout  cas  moins  grave.  Le  régime  lacté  est 
donc  le  meillear  à  bien  des  égards. 

En  revanche  le  traitement  déchloruré  est  un  régime 
d’amaigrissement,  qui  s’accompagne  d’une  perte  de  poids 
assez  rapide,  au  moins  au  début.  Il  faut  l’augmenter  beau¬ 
coup  pour  enrayer  l’amaigrissement.  Il  ne  met  pas  à  l’abri 
de  l’albuminurie,  et  n’a  aucun  avantage  net  sur  le  régime 
lacté. 

D’autre  part,  le  régime  hyperchloruré  paraît  ne  pas 
provoquer  beaucoup  plus  l’albuminurie,  mais  il  ne  l’em¬ 
pêche  pas  ;  si  elle  survient,  il  facilite  les  œdèmes.  Il  n’of¬ 
fre  aucun  avantage  sérieux.  Des  recherches  de  M.  Nobé¬ 
court  et  de  M.  Merklen  on  peut  donc  conclure  que  si  l’on 
peut  mettre  parfois  des  scarlatineux  au  régime  déchloruré 
et  même  à  un  régime  chloruré,  c’est  le  régime  lacté  qui 
est  de  beaucoup  le  meilleur. 

Mais  le  donnerez-vous  pendant  quarante  jours  ?  Cer¬ 
tainement  non,  le  malade  aurait  alors  raison  de  se  plain¬ 
dre  et  voici  comment,  en  général,  avec  l’ensemble  des 
pédiatres,  il  faut  comprendre  le  régime  : 

1°)  Dans  les  premiers  jours  de  lamaladie,  quand  le  ma¬ 
lade  a  beaucoup  de  fièvre,  le  régime  hydrique  convient. 
Nous  ne  pouvons  donner  que  de  l’eau  sucrée,  des  tisanes 
sucrées,  du  lait  en  très  petite  quantité,  du  bouillon  de 
légumes  non  salé.  C’est  le  régime  de  la  période  fébrile. 

2°)  Dès  que  la  fièvre  est  tombée  on  donne  un  régime 
lacté,  plus  complet,  soit  sous  forme  de  lait  pur,  soit  sous 
forme  de  lait  aromatisé  au  thé,  au  café,  ou  avec  de  petites 
quantités  de  cacao.  En  tout  cas,  le  lait  constitue  la  base  de 
l’alimentation  pendant  quinze  jours. 

3»)  Le  quinzième  jour,  si  la  fièvre  est  bien  tombée,  si 
l’albuminurie  n’est  pas  apparue,  joignez  au  régime  lacté 
des  potages  au  lait,  des  bouillies  légères. 

4°)  Le  vingtième  jour,  aux  potages  et  aux  bouillies, 
ajoutez  des  purées  et  des  pâtes.  Vous  pouvez  même 
commencer  à  ajouter  un  jaune  d’œuf,  sous  forme  de  crè* 
me  ou  d’entremets. 

♦ 
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B°)  Du  vingt-cinquième  au  trentième  jour,  vous  pou¬ 
vez  donner  de  la  viande  et  du  poisson. 

Par  conséquent,  vous  le  voyez,  le  régime  se  résume  en 
somme  en  IB  jours  de  régime  hydrique  et  lacté,  après 
quoi  il  s’élargit  progressivement.  Naturellement  les 
urines  sont  surveillées  pendant  ce  temps  et  si  l'albu¬ 
minurie  survient,  il  faut  redoubler  de  sévérité  et  insister 
sur  l’administration  du  régime  lacté. 

Lorsqu’on  a  affaire  à  une  scarlatine  normale,  il  n'y  a 
pas  de  médication  spéciale  à  faire.  Vous  pouvez  donner 
un  peu  d’aspirine  à  petites  doses  dans  la  phase  aiguë  et 
hyperpyréliquc,  en  vous  rappelant  néanmoins  que  les 
médications  antipyrétiques  ne  sont  pas  très  utiles  dans 
la  scarlatine.  J’y  reviendrai  à  propos  des  formes  mali¬ 
gnes.  Vous  pouvez  donner  de  l’acétate  d’ammoniaque 
pour  favoriser  l’éruption  et  empêcher  l’apparition  des  ac¬ 
cidents  pulmonaires  d’ailleursexceptionnels.  L’hexaméty- 
lène-tétramine  (urotropine  ou  uroformine)  a  été  donné 
comme  un  préventif  de  la  néphrite  scarlatineuse.  Il  n’est 
pas  dit  que  l'urolropine  prévienne  la  néphrite.  11  faut  se 
rappeler,  au  contraire,  que  dans  certains  cas,  elle  est  mau¬ 
vaise  parce  qu'elle  congestionne  le  col  de  la  vessie  et  peut 
amener  de  l’hématurie.  Dans  ce  cas,  abandonnez  l’uro- 
tropine.  Mais  lorsqu’elle  est  bien  supportée,  il  semble 
qu  elle  soit  un  bon  désinfectant  interne,  un  bon  élimina 
leur  urinaire,  et  qu’ily  ait  intérêt  à  en  donner  0.60  ou 
O.TBcentigr.  ou  1  gr.  par  jour,  associée  au  benzoate  de 
soude,  sous  forme,  par  exemple,  d’uraseptiue,  ousous toute 
autre  forme. 

S’il  s’agit  d’une  forme  bénigne,  le  traitement  se  limite  à 
ces  méthodes  très  simples  et  donne  de  bons  résultats. 
Encore,  faut-il  se  rappeler  que  ses  formes  bénignes  sont 
quelquefois  particulièrement  dangereuses  parce  que  mé¬ 
connues.  11  y  a  périodiquement  des  cas  d’anurie  scarlati¬ 
neuse,  qui  surviennent  chez  des  enfants  chez  lesquels  la 
scarlatine  a  été  méconnue  ou  insuffisamment  traitée  ; 
exposés  au  froid,  sou  mis  à  un  régime  carné  intempestif,  ils 
font  une  néphrite  grave  d’emblée.  Il  faut  donc  se  rappeler 
que  même  dans  les  formes  bénignes,  il  est  nécessaire  de 
soigner  les  malades  et  de  les  mettre  sous  une  surveillance 
médicale  stricte,  si  l’on  veut  éviter  les  complications. 

A  partir  du  trentième  jour,  on  fera  prendre  à  l’enfant 
deux  ou  trois  bains  savonneux  Si  le  corps  est  bien  net¬ 
toyé,  si  la  température  a  cessé  depuis  une  quinzaine  de 
jours,  et  si  la  desquamation  a  été  modérée  et  vite  terminée, 
on  peut  remettre  le  malade  en  circulation  à  partir  du 
trente-quatrième  jour.  Dans  les  formes  bénignes,  la  liberté 
peut  être  ainsi  rendue  un  peu  plus  tôt  que  les  quarante 
jours,  mais  il  faut  s’abstenir  si  l'angine  a  été  prolongée, si 
surtout  elle  a  récidivé,  car  lacontagion  pourrait  alors  être 
prolongée. 

Mais  je  passe  sur  ces  formes  bénignes  et  j'arrive  aux 
formes  malignes.  Elles  sont  multiples  d’apparence.  Vous 
connaissez  la  description  de  la  scarlatine  maligne,  telle 
que  nous  l’a  donnée  Trousseau.  Vous  savez  qu’elle  est 
plus  fréquente  chez  les  sujets  de  race  anglaise,  qu’elle  a  une 
allure  particulière  dans  certaines  épidémies,  et  que  cer¬ 
tains  sujets  sont  spécialement  touchés  et  gardent,  du  fait 
de  la  scarlatine,  un  cœur  particulièrement  atteint.  Elles 
doivent  être  particulièrement  redoutées  et  énergiquement 
traitées  car  le  traitement  est  parfois  fort  efficace. 

La  grande  indication  est  alors  de  lutter  contre  Vhyper- 
thermie.  Il  faut  rejeter  les  antipyrétiques  :  antipyrine,  qui¬ 
nine,  cryogénine,  ou  du  moins  ne  les  donner  qu’à  titre 
accessoire,  et  recourir  à  la  méthode  hydrothérapique, 
aux  bains  chaudi  au  début,  à  2  ou  3  degrés  au-dessous 


de  la  température  du  corps,  ensuite  aux  bains  tièdes  et 
progressivement  refroidis.  11  ne  faut  pas  hésiter,  dans 
une  scarlatine  maligne,  à  arriver  au  bain  frais  à  30» 
et  à  28°.  Je  me  rappelle  une  scarlatine  maligne,  sui¬ 
vie  chez  une  fillette  de  dix  ans,  dans  laquelle  ce  sont 
les  bains  frais  seuls  qui  ont  amené  la  détente  et  la  gué- 
j  rison.  On  donnera  3  ou  4  bains  frais  par  jour.  Si  on  ne 
peut  pas,  on  fera  des  lotions  fraîches,  on  se  servira  du 
drap  mouillé.  Ce  sont  ces  méthodes  qui  permettent  le 
mieux  de  lutter  contre  l’hyperthermie. 

En  second  lieu,  il  faut  tonifier  le  cœur  et  relever  la  près- 
sion  artérielle.  Dans  la  scarlatine  maligne,  le  cœur  est 
profondément  touché  et  la  pression  artérielle  baisse.  Il 
eat  certain  que  cela  est  dû  pour  une  large  parta  l’atteinte 
du  myocarde  par  le  virus  scarlatineux.  Mais  il  faut  tenir 
compte  aussi  de  l’atteinte  des  surrénales,  mise  en  lumière 
par  le  professeur  Uutinel.  Dans  certaines  scarlatines 
malignes,  c’est  le  syndrome  surrénal  qui  domine  le 
tableau  clinique.  Dans  de  tels  cas,  il  faut  donner  l'adré¬ 
naline  ou  l’extrait  surrénal  :  donnez  10  à  20  gouttes 
d’adrénaline  par  jour,  augmentez  la  dose  jusqu’à  30,  40 
ou  BO  gouttes;  ou  donnez  l’extrait  surrénal  par  paquets 
de  0,0B  à  0,10  centg.  2  ou  3  fois  par  jour.  Surtout  em¬ 
ployez  la  voie  hypodermique  et  recourez  aux  injections 
d’extrait  surrénal  (supérieures  aux  injections  d’adréna¬ 
line).  Usez  en  outre  des  toni-cardiaques  habituels,  huile 
camphrée  à  fortes  doses,  strychnine,  sparléine,  voire 
même  caféine.  La  digitaline  n’est  que  rarement  indi¬ 
quée  ;  il  semble  qu’il  puisse  y  avoir  avantage  à  employer 
parfois  la  solubaïne  (c’est-à-dire  l’ouabaïne  en  solution 
au  millième  qu’on  peut  donner  facilement  par  la  bouche). 

ilfau.  favoriser  la  diurèse.  Pour  cela  l’alimentation 
par  l’eau  sucrée  et  surtout  les  tisanes  lactosées  est  indi¬ 
quée.  On  peut  y  joindre  la  théobromine  (l  gr.  ou  1  gr.  BO), 
le  sérum  glucosé  ou  sucré  en  goutte  à  goutte  rectal  (so 
lution  isotonique  c’est-à-dire  de  44  à  BO  pour  1000). 
Ayez  soin  de  l’adrénaliser,  car  l’adrénaline  agit  mieux 
par  voie  rectale  que  par  voie  buccale  (dix  gouttes  d’adré¬ 
naline  pour  2&0  gr.  de  sérum  par  exemple),  line  faut, 
en  revanche,  pas  faire  de  sérum  adrénaliné  sous  la  peau, 
il  donne  volontiers  du  sphacèle  et  la  gangrène.  Admi¬ 
nistré  par  le  rectum,  deux  fois  par  jour,  il  peut  favoriser 
la  diurèse  et  tonifier  le  cœur. 

Une  dernière  indication  consiste  à  essayer  de  lutter 
contre  Vinfection.  Malheureusement,  nous  ne  sommes  pas 
bien  armés  contre  la  scarlatine.  Je  vous  ait  dit  qu’il  n’y 
avait  pas  de  médication  spécifique.  Si  nous  pouvons 
espérer  que  la  découverte  de  Di  Gristina  se  confirme, 
une  thérapeutique  biologique  verra  le  jour.  Jusqu’à  plus 
ample  informé,  nous  n’avons  que  le  sérum  de  Moser, 
sérum  antistreptococcique,  qui  semble  à  peu  près  aban¬ 
donné  maintenant,  et  ne  paraît  pas  avoir  donné  de  résul¬ 
tats  décisifs.  Le  sérum  antistreptococcique  de  l’Institut 
Pasteur  peut  être  employé,  mais  étant  donné  le  poly¬ 
morphisme  du  streptocoque,  il  y  a  bien  peu  de  chance 
qu’il  puisse  agir. 

Le  moyen  le  plus  actif  dans  ce  sens  semble  actuelle¬ 
ment  le  séi'urn  de  convalescent.  Il  a  été  employé  dans  un* 
série  de  maladies.  C’est  le  sérum  d*  poliomyélite  qu’on 
injecte  dans  le  canal  rachidien  des  poliomyélitiques. 
C’est  le  sérum  de  convalescent  de  rougeole  qu'on  emploie 
avec  succès  dans  la  cure  préventive  de  la  rougeole.  Voici 
longtemps  que  Weisbecker,  en  1897,  a  recommandé  le 
sérum  de  convalescent  dans  la  scarlatine  grave .  Cette 
méthode  a  été  peu  employée,  parce  qu'on  s'en  servait  à 
trop  petite  dose,  et  ce  sont  Jungmann  et  R*iss  en  1912, 
qui  ont  recommandé  l’emploi  systématique  du  sérum  d* 
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convalescent  dans  la  scarlatine  grave.  Depuis,  d’autres 
auteurs  en  ont  publié  des  cas.  En  France,  Debré  et  Paraf 
se  sont  faits  les  champions  de  cette  méthode,  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  scarlatine,  se  basant  sur  une  observation 
dans  [laquelle,  malgré  la  thérapeutique  utile,  les  compli¬ 
cations  furent  nombreuses,  mais  qui  fut  suivie  de  guéri¬ 
son,  ce  qui  suffit  à  montrer  que  la  méthode  peut  être  utile. 

En  quoi  consiste-t  elle  ?  On  injecte  au  scarlatineux  du 
sérum  d’un  autre  scarlatineux.  Celui-ci  est  un  scarla¬ 
tineux  convalescent  à  la  cinquième  ou  sixième  semaine. 
A  ce  moment,  le  scarlatineux  doit  être  considéré  comme 
guéri  et  son  sérum  contient  des  anticorps  en  quantité 
suffisante.  On  prélève  du  sang  en  quantité  assez  grande. 
Le  sérum  est  préparé  aseptiquement  et  mis  à  la  gla¬ 
cière  et  c’est  ce  sérum  qui  a  été  éprouvé,  qui  ne  donne 
pas  la  réaction  de  Bordet- Wassermann,  qui  est  injecté, 
par  voie  sous-cutanée  ou  intramusculaire,  au  scarlatineux 
atteint  de  scarlatine  maligne.  Il  faut  injecter  40  à  50  cm. 
le  premier  jour,  la  même  dose  dans  le  second  jour,  au 
total  250  à  300  cm.de  sérum  de  convalescent.  Vous 
voyez  tout  de  suite  combien  il  peut  être  difficile  de  se 
procurer  de  semblables  doses  de  sérum. 

Ce  sérum  est  exceptionnellement  injecté  par  voie  intra¬ 
veineuse  qui  semble  susceptible  de  provoquer  des  réac¬ 
tions  trop  violentes.  Les  injections  sous-cutanées  ou 
intra-musculaires  sont  indiquées  lorsqu’on  a  sous  la 
main  le  sérum  nécessaire  et  paraissent  susceptibles  de 
remonter  un  certain  nombre  de  malades.  Est-ce  une 
méthode  spécifique  ?  La  question  est  discutable,  mais  il 
suffit  de  savoir  qu’elle  agit  parfois  pour  la  retenir. 

Il  y  a  un  moyen  d’arriver  au  même  but,  si  on  est 
pressé,  c’est  d’employer  le  sang  total  citraté,  selon  la 
méthode  de  Zingher  et  de  Daniel.  Elle  consiste  à  recueil¬ 
lir  le  sang  dans  une  solution  de  citrate  de  soude  et  à  le 
réinjecter  immédiatement.  Cette  méthode  des  injections 
de  sérum  ou  de  sang  de  malades  convalescents  est  donc 
une  méthode  intéressante  et  utile,  mais  d’application 
forcément  limitée.  Fort  heureusement  les  scarlatines 
malignes  sont  relativement  rares  ;  même  lorsqu’on 
arrive  à  les  guérir  à  l’aide  des  moyens  que  je  viens  de 
dire,  elles  peuvent  réserver  encore  de  pénibles  surprises 
pendant  la  convalescence  en  raison  de  l’atteinte  du  coeur. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  dans  l’évolution  même  de  la 
maladie  qu’il  y  a  des  complications.  Tout  d’abord  il  faut 
chez  les  scarlatineux  surveiller  le  nez  et  la  gorge,  se 
rappeler  la  fréquence  des  angines,  des  rhinites.  Souve¬ 
nez-vous  qu’il  peut  y  avoir  au  cours  de  la  scarlatine  des 
angines  spéciales  à  type  gangréneuxoM  nécrotique.  Elles  sont 
graves  par  elles-mêmes  et  peuvent  s’accompagner  de  per¬ 
foration  du  voile.  11  ne  faut  toutefois  pas  s’en  exagérer  la 
gravité  et  j’en  ai  vu  guérir  successivement  cinq  cas.  11 
ra’a  paru,  dans  ces  angines  qui  sont  liées  au  mauvais  état 
général  du  sujet  et  à  son  jeune  âge,  que  ce  sont  surtout 
les  grands  lavages,  les  attouchements  à  l’eau  d’Alibour 
très  diluée  qui  sont  utiles.  Mieux  vaut  ne  pas  employer  de 
caustiques  très  énergiques;  les  cautérisations  au  chlorure 
de  zinc,  que  l’on  a  souvent  préconisées,  me  semblent  trop 
violentes.  Peut-être  est-il  utile  de  recourir  dans  de  tels 
cas  à  la  glycérine  néosalvarsanisée  (comme  dans  l’angine 
de  Vincent)  et  aussi  à  certaines  médications  nouvelles, 
comme  la  sérothérapie  antigangréneuse. 

Les  angines  de  la  scarlatine  s’accompagnent  volontiers 
à' adénopathies,  parfois  volumineuses  qui  constituent  le 
bubon  scarlatineux.  Dans  ces  cas,  il  y  a  une  méthode  très 
etficace  qu’il  faut  toujours  employer  initialement  ;  c’est 
la  large  application  sur  le  cou  de  pommade  de  collargol 
à  15  pour  100,  en  faisant  simultanément  un  pansement 


humide  chaud  du  cou.  Souvent  ces  applications  suffisent 
à  faire  rétrocéder  l'adénopathie,  mais  il  y  a  des  cas  où 
le  bubon  augmente  et  où  on  est  forcé  de  l’inciser.  Il  est 
bon  alors  d’employer  le  drainage  filiforme  en  passant  un 
crin,  méthode  simple  qui  évite  l’incision  et  la  cicatrice 
consécutive,  mais,  quand  l’adénite  est  franchement  sup- 
purée  il  peut  être  nécessaire  d’inciser  largement,  lorsque 
surtout  il  s’agit  d’adénite  streptococcique,  comme  c’est  la 
règle.  Dans  ces  cas,  il  y  a  aussi  de  la  rhinite  et  souvent 
une  gorge  en  mauvais  état:  il  peut  être  indiqué  alors  de 
recourir  à  certaines  méthodes  de  vaccination.  Lorsqu’on  a 
affaire  à  de  gros  ganglions  empâtés,  dans  lesquels  la  sup¬ 
puration  n’est  pas  franchement  collectée,  on  peut  être 
amené  à  employer  le  propidon  qui  à  petites  doses  (un  1/2 
cent,  cube  tous  les  deux  jours)  donne  parfois  de  très  bons 
résultats  ;  on  peut  se  servir  aussi  d’un  stock-vaccin  strep¬ 
tococcique  ou  enfin  recourir  à  un  autovaccin.  Les  otites 
doivent  être  surveillées,  elles  demandent  une  interven¬ 
tion  précoce,  parce  que  les  mastoïdites  sont  fréquentes. 
Celles-ci  peuvent  nécessiter  la  trépanation,  c’est  au  spécia¬ 
liste  à  surveiller  et  à  décider.  Rappelez-vous  que  les  com¬ 
plications  otitiques  et  mastoïdiennes  de  la  scarlatine  sont 
parmi  celles  qui  exigent  le  plus  impérieusement  des  exa¬ 
mens  répétés  parce  que  l’intervention  à  temps  est  seule 
capable  d’éviter  les  complications  graves. 

Mais  la  scarlatine  entraîne  aussi  des  complications 
lointaines.  Ce  sont  des  complications  portant  avant  tout 
sur  le  rein.  C’est  Valbuminurie  scarlatineuse.  Je  ne  puis 
vous  exposer  ici  le  traitement  de  la  néphrite  scarla¬ 
tineuse.  Je  vous  rappelle  simplement  qu’il  faut  d’une 
part  resserrer  le  régime  en  mettant  le  malade  à  la  diète 
hydrique  ou  au  moins  à  la  diète  lactée.  Il  faut,  d’autre 
part,  tâcher  de  décongestionner  le  rein-  par  les  ventouses 
scarifiées  appliquées  sur  la  région  rénale  ;  c’est  dans 
certains  cas  d’anurie  scarlatineuse  qu'on  a  proposé  la 
décapsulation  du  rein  qui,  je  crois,  agit  surtout  comme 
une  saignée  ;  aussi  bien  la  saignée  locale  ou  la  saignée 
générale  peuvent-elles  la  remplacer  dans  nombre  de  cir¬ 
constances.  C’est  le  traitement  des  néphrites  eu  général 
par  le  régime,  par  la  médication  décongestionnante  et, 
d’autre  part,  par  certaines  médications  comme  la  théo- 
bromine,  la  scille  à  petites  doses,  le  chlorure  de  calcium, 
qui  peut  être  ici  utilement  prescrit. 

Le  rhumatisme  scarlatin  peut  comporter  certaines  indi¬ 
cations  particulières.  11  faut  se  rappeler  que  c’est  ici  plus 
l’aspirine  que  le  salicylate  qui  doit  intervenir  comme 
calmant  des  douleurs,  l’état  du  rein  pouvant  contre-indi- 
diquer  le  salicylate. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  scarlatineux  est 
volontiers  un  cardiaque.  Je  vous  ai  dit  la  gravité  de 
l’atteinte  du  cœur  au  cours  de  la  scarlatine  maligne, 
mais  même  chez  le  scarlatineux  qui  ne  fait  pas  une  scar¬ 
latine  maligne,  il  faut  surveiller  et  soutenir  le  cœur.  A  cet 
égard,  les  piqûres  d’huile  camphrée  sont  souvent  utiles 
au  cours  même  de  la  scarlatine  ;  certaines  médications 
toniques  du  cœur  (strychnine,  caféine,  strophantus,  etc..) 
doivent  être  employées  pendant  et  après  la  scarlatine. 
Ces  jours-ci,  un  jeune  homme  de  25  ans  mourait  quel¬ 
ques  jours  après  une  opération  d’appendicite,  par  fai¬ 
blesse  cardiaque  ,  or  deux  ans  avant,  il  avait  eu  une  scar¬ 
latine,  à  la  suite  de  laquelle  il  avait  gardé  des  signes 
d’asthénie  cardiaque  que  l’appendicite  a  brusquement 
aggravée.  11  faut  toujours  se  rappeler  l’atteinte  possible 
du  cœur  au  cours  de  la  scarlatine,  surveiller  l'appareil 
cardiovasculaire,  non  seulement  pendant  mais  après  la 
scarlatine  et  se  rappeler  qu’il  y  a  dans  cet  état  du  cœur 
l’explication  de  la  plupart  des  cas  de  mort  imprévue  au 
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cours  et  après  la  scarlatine.  Fort  heureusement,  une 
scarlatine  bien  soignée  dès  le  début,  dans  laquelle  le 
régime  est  bien  surveillé,  guérit  vite,  la  néphrite  j  est 
exceptionnelle  et  la  plupart  des  complications  que  je 
viens  d’énumérer  peuvent  être  évitées. 

11  peut  toutefois  arriver  que  la  scarlatine  s’associe  à 
d’autres  infections  ;  je  ne  vise  pas  ici  l’infection  strep- 
tococcique,  si  commune,  dont  j’ai  déjà  parlé,  mais  cer¬ 
taines  infections  plus  spécifiques  comme  la  diphtérie  et 
la  rougeole.  La  diphtérie  peut  être  grave  et  nécessiter 
la  sérothérapie.  Mais  je  vous  rappelle  qu’il  ne  faut  in¬ 
tervenir  par  la  sérothérapie  antidiphtérique  que  lorsqu’on 
est  sûr  non  seulement  cliniquement,  mais  bactériolo- 
giquement  qu’il  y  a  bien  diphtérie.  Bon  nombre  d’an- 
ines  pseudo-membraneuses  de  la  scarlatine  simulent  la 
iphtérie,  sans  en  être,  et  la  scarlatine,  à  cause  de  l’at¬ 
teinte  rénale  fréquente,  de  la  possibilité  de  rhumatisme 
scarlati»,  est  une  maladie  dans  laquelle  il  n’est  pas  bon 
d’user  trop  volontiers  du  sérum  qui  peut  augmenter  l’al¬ 
buminurie  ou  provoquer  un  rhumatisme  sérique.  Par 
conséquent,  avant  de  faire  un  traitement  sérothérapique 
intensif,  assurez-vous,  par  l’examen  bactériologique,  de  la 
présence  de  bacille,  réserve  faite  naturellement  des  cas 
vraiment  graves  où  il  y  aurait  danger  à  attendre. 

La  rougeole  peut  survenir,  c’est  alors  une  maladie  grave, 
parce  qu’elle  survient  sur  un  terrain  infecté  par  le  strep¬ 
tocoque  et  est  riche  en  complications.  Le  plus  souvent 
le  malade  a  été  contagionné  simultanément  par  les  deux 
maladies,  en  allant  consulter  à  l’hôpital  par  exemple. 
Quatre  à  cinq  jours  après  il  fait  une  scarlatine  et-14  jours 
plus  tard,  la  rougeole.  Cette  association  de  la  rougeole  et 
de  la  scarlatine  se  complique  alors  chez  l’enfant  presque 
fatalement  de  bronchopneumonie.  C’est  un  point  que 
mon  maître  Hutinel  et  moi-même  n<»us  avons  à  plu¬ 
sieurs  reprises  mis  en  évidence.  Aussi  est-il  particulière¬ 
ment  important  de  traiter  la  scarlatine  par  la  méthode  de 
Milne,  parce  que  l’essence  d’eucalyptus  me  paraît  un 
moyen  de  prévenir  les  infections  bronchopulmonaires  et 
de  mettre  le  sujet  dans  les  meilleures  conditions  pour  que 
l’évolution  de  la  rougeole  et  celle  de  la  broncho  pneu¬ 
monie  secondaire  se  fassent  sans  incidents  chez  un  scar¬ 
latineux  profondément  infecté  et  qu’on  a  des  raisons  de 
croire  exposé  à  la  rougeole  ou  à  la  diphtérie  ;  il  pourrait 
d’ailleurs  être  bon  de  faire  à  titre  préventif  certaines  sé 
rothérapios  (sérothérapie  antidiphtérique,  antipneumo- 
coccique,  voire  même  anti-streptococcique,  sérum  de  con¬ 
valescent  de  rougeole,  etc. . .) 

Cette  règlementation  de  la  thérapeutique  permet  dans 
la  plupart  des  cas  de  soigner  les  scarlatineux  sans  com¬ 
plications,  sans  séquelles,  et  s’il  y  a  des  complications, de 
les  limiter.  Néanmoins,  il  faut  se  rappeler  que,  en  dépit 
de  toutes  les  précautions,  la  scarlatine  reste  une  maladie 
qui  comporte  des  inconnues,  et  quand  on  soigne  un 
scarlatineux  on  n’est  jamais  tranquille  jusqu’à  ce  qu’il 
soit  guéri  ;  la  mort  subite  existe  dans  la  scarlatine.  Elle 
survient  généralement  du  fait  de  la  faiblesse  du  cœur,  et 
elle  doit  être  pour  le  médecin  un  motif  de  plus  de  réserve 
dans  le  pronostic;  chaque  médecin  connaît  dans  sa  clien¬ 
tèle  ou  dans  celle  de  ses  confrères  des  cas  où  la  mort 
imprévue  est  ainsi  survenue. 

11  faut  se  rappeler  aussi  que,  si  le  scarlatineux  bien 
traité  guérit  bien,  pendant  un  temps  il  reste  susceptible 
du  côté  du  rein  et  il  est  bon  de. surveiller  le  fonctionne¬ 
ment  rénal,  après  la  convalescence  de  la  scarlatine.  Si  le 
malade  reste  anémié,  fatigué,  si  ses  reins  restent  suscep¬ 
tibles.  s'il  a  encore  une  albuminurie  résiduelle  corres¬ 


pondant  à  ce  que  l’on  a  appelé  néphrite  parcellaire, 
alors  interviennent  les  cures  hydrominéiales,  notamment 
Saint-Nectaire,  mais  cette  indication  ne  se  présente  que 
rarement  chez  les  scarlatineux  bien  guéris. 

Le  scarlatineux  enfin  n’est  pas  toujours  immunisé  à  l’é¬ 
gard  d’une  nouvelle  scarlatine.  Les  faits  de  récidive  après 
plusieurs  mois  et  plusieurs  années  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels  et  il  serait  téméraire  de  compter  sur  l’immu¬ 
nité  de  façon  trop  absolue. 

Vous  voyez  par  tous  ces  détails  combien  de  notions 
doivent  être  présentes  à  l’esprit  du  médecin  qui  soigne 
un  enfant  scarlatineux  et  à  quel  degré  il  dépend  d’une 
bonne  surveillance  médicale  que  la  scarlatine  évolue 
bien  et  vite  vers  la  guérison  au  lieu  de  s’orienter  vers 
les  complications  et  les  accidents  graves. 

{Leçon  recueillie  par  le  D'  Laporte.) 
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La  vessie  des  néphrectomisés 
pour  tuberculose 

Par  Léon  THÉVENOT, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon. 

S’il  est  classique  d’admettre  que  l’ablation  d’un  rein 
lubercideux  fait  disparaître  les  troubles  vésicaux  de  la  tu¬ 
berculose  rénale,  il  n'en  est  pas  moins'  vrai  que  ces  trou¬ 
bles  peuvent  continuer  à  |)ersisler  malgré  cette  interven¬ 
tion,  et  il  faut  voir,  dans  l'élude  de  cette  question,  une 
nouvelle  jibase  dans  révolulioiide  nos  idées  sur  la  tuber¬ 
culose  rénale.  Après  avoir,  peudanl  tout  lesiècle  dernier, 
discuté  sui'  les  rapports  des  lésions  vésicales  et  des  lé- 
.sions  rénales  dans  la  tuberculose  urinaire,  aiu'ès  eu  av  oir 
fait  csseidiellemeut  une  atTeelion  de  la  vessie  qui  [)ouvait 
se  compliquer  ou  coexisler  avec  une  lésion  du  i-ciu,  ou 
ou  était  arrivé  à  admettre  (pic  la  lésion  rénale  était  tout, 
(jue  la  lésion  vésicale  u'élait  (pi  un  accessoire :de làà  con¬ 
clure  qu'il  siiflit  d’etdever  le  rein  pour  voii- disparaîire 
les  accidents  vésicaux  il  n’y  avait  qu’un  pas,  et  ce  pas  fut 
vite  franchi,  (l'était  (iciil  être  une  exagération  en  sens  in¬ 
verse  de  la  prcmièi'c,  d'où  rniililé  d'étudier  la  question 
de  la  vessie  des  néphrectomisés  pour  tid)erculose. 

Mattieureiisemcid.  les  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour  sont 
rares  ;  les  observations  sont  disséminées  dans  des  tra¬ 
vaux  traitant  d’autres  questions. 

\\x  àc  s  ne  anatomo-pathologique,  les,  lésions  de  la 

vessie  sont  constanles  au  cours  do  la  tul)erculose  rénale'  : 
lésions  d'abord  de  cougesliou  eu  apparence  Ivaiiale.  puis 
gramdalious  et.  plus  tard,  ulcérations  L’orifice  urétéral 
correspoiidaul  au  rein  malade,  laieortion  delà  muqueuse 
vésicale  qui  l’entoure,  send  le  lieu  d'élection  des  lésions, 
l’arfois.  ou  observe  des  végétations  d'aspect  tiéopiasique, 
l'ramboisées,  cl  l'cni  a  décrit  une  evslite  végétante(CATiiE 
LIN,  poNSON,  Oraison,  Gauthier,  Laverrière,  etc.) 

D'aboril  limitées  à  la  muqueuse,  les  lésions  gagnent  eu 
profondeur  ;  les  uleératioiis  |)euveu1  mettre  à  un  les 
libres  musculaires.  I.a  paroi  vésicale  peut  même  se  preii 
dre  dans  toub'  sou  épaisKcnr  ou  si!  pei'lbrer. 

Eu  oulre,  le  si'gnumt  inférieur  do  l  'm-elèro  (qui  sera  laissé 
('U  place  ajirès  la  iiéphreelomie)  est  envahi  par  la  tubercu¬ 
lose,  iuiillré,  ulcéré,  parfois  mèuu'  frauehemeiil  suppure. 

(jue  deviemieiit  ces  lé*sious  analomiques  afirès  la  ué- 
pbroetomie?  Du  côté  d('  la  vessie,  les  auteurs  qui  oui  pu 
e>  stoscoper  à  div (M'ses  reprisi's  leurs  malades  ont  vu.daiis 
un  nombre  élevé  de  cas.  les  uleéralious  se  combler,  se  oi- 
eatriscr,  les  végétations  elles  gramdalions  disparaîire, 
La  vessie  a  reiiris  son  aspi'cl  normal. 
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D'anirvs  fois,  les  lésions  liiborcii Iciisos  classiquo.s  oui 
disparu  :  il  persiste  seulenieiil  des  plaques  de  eon^estiou 
banale,  ou  inèine  des  plaques  jauuàires.  planes,  sansfira 
nulalions  ni  ulcérations. 

D'autres  fois  enfhi.  les  lésK)us  sont  ainélioré('s.  en  .voie 
de  réfjression.  mais  ne  s('  eiealrisent  pas  eoinplèteinent. 

Plus  rarement,  les  lésions  vésicales  n'ont  pas  été  in 
tTuencées  par  la  néphrectomie. 

En  ce  (pii  eoncerne  ruretère.  on  sait  que.  d'ordinaire,  il 
s'alro|)liie  et  sc  transforme  en  un  cordon  fibreux  ;  Le 
jnieu  et  Lorin  admettent  qu'il  faul  iiarfois  attendre  trois 
ans  avant  d('  pouvoir  faire  cette  constatation. 

Des  l'eeberches  antérieures  nous  oui  monti'é  ([ue  cette 
transformafion  n'est  jias  la  couséciiienee  di'  l'ablation  de 
l'orqane  séei'éteur  :  l'ablation  du  rcMn.  en  siipin  imaut  les 
conli'actions  urétérales,  met  ce  conduit  au  reiios.  l'immo 
bilise.  et  ses  paroi.s  se  soudent  comme  se  soudent  les 
feuillets  d'une  synoviale  immobilisée,  léoblitération  de 
l'urelère  malade  est  donc  nn  pbénomène  patliolofîirriie  el 
non  un  pbénomène  physiolojiique. 

i/d  symptoinalologie  des  lésions  vésicalesn'évolue  pas  pa 
rallèlernent  aux  lésions  anatomo  iialholotticpies.  Celle 
symiitomatolofîie,  la  seule  par  laquelle  se  manifeste'  sou 
vent  subjonctivement  la  tuberculose  rénale,  consiste, 
essentiellement  en  : 

La  douleur,  iiendant  ou  après  la  mietion  : 

Les  besoins  d'uriner  imiiérieux  : 

Les  besoins  d'uriner  fréctuents  : 

La  diminution  de  capacité  de  la  vessie. 

Les  hénialuries.  la  pyurie,  sont  pluteit  d’orifrine  rénale 
(pie  xésicale. 

On  a  sitiiiidé,  aux  périodes  plus  avancées  di'la  maladie, 
la  rétention  d'urine  ;  il  est  lare  de  l’observi'i'  en  eliniipii'. 

\près  la  néplireclomie.  les  sympliuTies  [leuM'iit  dispa 
raitre  complèlimient  ;  les  urines  devienneni  clairt's.  tout 
lenire  dans  la  uurniale. 

Chez  certains  sujets,  une  amélioration  m(.mientané('  de' 
Ions  les  s\  mpbjmes  peut  ('tre  suivie  de  la  réapparition 
des  Iroubles  i'onclionnels  et  de.  la  pyurie. 

Chez  d'autres,  la  persistauce  d’un  ou  plusieurs  s\mp 
lijines  permel  d'iudividualiserplusieurscalép-uries  de  ma¬ 
lades.  Il  ('Il  ('st  qui  gardent  seulemeni  de  la  jiollakiurii'. 
avec  des  urines  clairi's.  sans  pus  ni  albumine,  sans  mi 
crobes  décelables  à  l'examen  dirc'ct  ou  fiar  l'inoculalioii. 
Qnel((ue  uns  conservent. eu  outre  d('  la  doub'ur  à  la  mie 
lion.  D'autri's  ont  de  la  jiollakiurii'.  di'  la  douleur  à  la 
miction,  de  la  pyurie.  mais  sans  baeilb's  di'  Koeli.  D'au 
Ires  enfin  conservent  di's  bacilles  d('  Ixoeb. 

Quelle  ('sf  la  fréquence  de  la  pi'rsislaiici'  des  Iroubles  \é 
sicaux  après  la  mqibrectomie  ?  V\  ildbolz  parle  de  evslilc 
douloureusi'  persistante  dans  11.5  %  des  cas.  Pour  Israi'I. 
il  y  a  j>uérison  incomplète  dans  45  %  des  cas  ('I  échee 
dans  9  %.  Ralin.  dans  sa  thèse  de  Paqès,  admet  ; 

Pas  d'amélioration.  5  t'as  ; 

\mélioralion  léysèri'.  11  cas  : 

\mélioration  lu'lle.  18  cas  ; 

(.néri.son  eomplèle.  23  cas. 

Cayet  im  thèse  ru.xBouniN')  note  37  ofiiérisons  sur  88  cas 
tandis  que  Rocket  (dans  la  thèse  de  Bertrand  i  donne  nn 
pourei'iituti'e  de  9.5  %  de  pi'r.sislanci'  di's  Iroubles  xési 
eaux. 

Tous  les  auteurs  (  \1ari0n.  Paughet.Duvergey. Pierre  B\ 
ZY.  etc.)  s'accordent  pour  admettre  ipii' la  disiiaritiou  de 
ces  troubli's  estd'aiilanl  plus  ra|)ideel  plus  eomplèle  ([iic 
l'opération  est  plus  luvcoce. 

La  persistance  di's  accidi'iits  xésicauv  relèvi'  di'  causi's 
niuHiples. 

1'^  l  II  premier  firouiii'  est  formé  par  li's  cas  où  li's  iiri 
lies  soni  claires,  sans  albumine  ni  pus,  sans  microbes 
constalabli's  à  l'exaim'ii  direct  ou  à  l'inoculation  (bacilles 
(le  Ixoeb.  microbi's  d'infection  si'coiidairi'.  l'tc). 

Les  mictions  ce()cndanl  resleni  fr(''(pi('ntcs,  soit  ([ii'il  > 
ait  persistance  d’une  sensibilité  exapéréi'du  col.  soit  ipi’il 


ail  réiraction  d('  la  pai'oi  vésicale  avi'c  limitation  de  sa 
ca[)acilé. 

2°  Dans  un  autri'  fcroupe  on  peul  plaei'r  les  cas  où  la  ba¬ 
cillose  a  disparu,  mais  où  il  pi'rsisli'  di's  Iroubles  dus 
une  infection  surajoutée. 

3°  1  n  dernier  qroiipe  réunit  les  cas  où  b's  urines  con- 
lienneiil  loujonrs  des  bacilles  de  Ixoeb.  Il  peid  s'ajîir 
alors  : 

D'une  suppuration  persistante  de  Turctèn'  dn  côté 
opéré  : 

!)('  la  pi'rsislance  des  lésions  '  x  ésieales  ({ni  évoluent 
pour  l(•ur  ])ropre  compte  ; 

!)('  l'infection  du  ri'in  du  côté  oiiposé  : 

D'une  liibereulose  proslaliqin'. 

La  lliérapeuli((u('  (b's  accidenis  vésicaux  eomiu'end  : 

Des  moN('ns  médicamenteux  :  . 

L  n  l7■aitl'menl  local  non  san^ilant  : 
l  u  Iraitemenl  san{>lant. 

Parmi  b's  a{<('nls  lhérapeuli([ues.  on  conqib'  tous  les 
loni(pi('s  yié 1 1  é ra U X  niilisés  cin'z  b's  tuberculeux  (huile  de 
foi('  (!('  morne,  fer.  sels  de  ehanx.  ('te.)  :  les  antiseptiques 
nrinairi's  (térébenibine.  bb'n  de  méthylène,  etc.)  ;  les  fu- 
iK'rciiliiK's.  sérums,  corps  immunisants  de  Spinÿ>l('r. 

Le  Iraitenu'nl,  local  non  sanyîlant  ('omporb'  : 

L('s  lava{i('s  (sublimé.  aci(l(' j)héni({ue)  ; 

L('s  instillations  (sublimé,  huile  {{a'facoléc,  iodoformée, 
{■oménolée.  eic.)  : 

L'enfumaKi'  iodé  ( I'’arnarier.  Marion.  Normand)  ; 

L'élincellaqi' (  IIeitz  Boyer.  Parin.  etc.). 

Dans  le  trailenu'iit  ebirurgieal  on  trouve  : 

L’uréléreclomii'.  soit  {U'imilive  l'I  faite  préventive  meut 
(  mélbodi' acIiK'lli'mi'nl  abandounéi'  en  France,  {iréconi- 
■  sée  ('iicori'  à  l'étraufier).  soit  secondaire  (Lscal.  Rochet. 
Marion.  Hartmann,  etc.)  : 

Le  eur('llai>('  di'  la  vi'ssii'  à  Iravers  l'urètri'  ou  après  cys- 
losloinie  ; 

La  dilatation  foreéedu  spbiueter  combinée  à  la  sphine 
lérotomie  (Bochet).  qui  a  donné  à  cet  auteur  les  meil- 
b'urs  résultats: 

La  réseelion  bi lidérale  du  {ïan{>lion  hypo{iaslri({uc  (Ro¬ 
cket  et  Latarjet)  : 

La  si'clion  des  nerfs  di'  la  xessie  (Hochet.  Latarjet)  ; 
ces.dixersi's  (q)éridions  sur  les  nerfs  vésicaux  oui  fourni 
di's  résnltals  éloipiiés  ili's  plus  eucouraqcants  ; 

L'exclusion  de  la  vi'ssii'.  soit  par  c.vstosloniii' sus  {ui 
bicnne.  \a{>iuale  ou  piu  i iiéab'.  soil  par  uri'léro  entéro 
anaslomose.  soil  par  ureléroslomic  ilia([ue  on  lombaire, 
soil  par  né[)br()slomii'. 

Que  {leut-on  pcnseï'  de  tous  ces  inoyeus  !' 

Les  moveiis  nn'dicamcideux  reiirésentent  plutôt  un  ad 
juvant  des  aulri's  modes  de  traitement,  plutôt  ((u('  d('s 
ayeiils  suffisants  par  eux  inènn's  à  faire  disparailri'  les  lé 
sions. 

Parmi  les  aqeuts  du  traitemeid  local  non  saUjilant. 
rélincella^ie  paraît  ('ii  Fraiici'  réunir  la  majorilé  des  suf- 
frapres  ([uand  les  lésions  sont  diserèles  (Bockel.  Marion. 
I.EuuEU.  IIeitz  Rover.  Hqoze.  ele.)  Iamlis((u'à  l'élranfier. 
le  phénol  l'inploxé  snivanl  la  mélbode  di'  Bo\sin>)'  parail 
assi'z  en  xofiue  (IIavis.  Rauozzi.  ('Ic.i. 

Parmi  les  modes  di' Irailenu'iil  sanqlanl.  il  faid  surtout 
opposer  )  d  uiu'  pari  Pexclusion  xésicale  par  uretéroslo 
mil'  ou  népbrostomiej  LEOUEf.  \\  u.i.k.ms.  ele)..  d'antre 
pai'l  la  spbinctérostoiiiie  ou  les  opi'ralions  sur  b's  ni'rfs 
(ésicaux  iRochet). 

l'ons  ces  moM'iis  soûl  des  iuonchs  ciii'alifs.  mais  il 
ressori  (1(3^  la  l('ctur(''(les  obserx  allons  ipie  la  pcrsislanci' 
des  acciik  (ils  xésicaux  (eu  dehors  des  cas  de  I ida'i'culosi' 
du  rein  opposé  ou  de  l'aiipareil  "énilal)  l'st  dû  surtout  à 
(•('que  le  malade  a  été  opéir  lardi venienl.  De  là.  la  néci's 
silé  des  né|)br('clomi('s  précoces  (|ni  suftlronl  toujours  à 
elles  seuli's  à  amener  riqiidemenl  el  sponlanément  la  Rué 
rison  di's  lésions  vésiciUes  ('I  de  leurs  manifi'stalions  cli 
ni({nes. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  lyiÉOECINE 

séance  du  14  octobre  1924. 

Greffes  ovariennes  et  ovulaires.  —  M.  Tuffier.—  Les  greffes 
ovariennes  peuvent  être  de  deux  sortes  :  greffes  proprement 
dites,  c’est-à-dire  translation  de  l’ovaire  libre  sans  pédicule  vas¬ 
culaire  dans  l’utérus  ou  dans  un  point  quelconque  de^ l'orga¬ 
nisme  ;  et  transplantation  de  la  glande  restant  en  communica¬ 
tion  avec  son  pédicule  vasculaire  et  nerveux.  Les  unes  et  les 
autres  ont  été  actuellement  pratiquées  un  assez  grand  nombre 
de  fois  pour  qu'on  puisse  avoir  des  précisions  sur  leurs  résul¬ 
tats  thérapeutiques  au  point  de  vue  de  la  menstruation  et  de  la 
fécondation. 

Les  greffes  ovariennes  libres,  pratiquées  pendant  la  vie  géni¬ 
tale  de  la  femme  et  surtout  quand  il  s’agit  d’auto  greffes,  c’est- 
à-dire  de  la  greffe  de  l’ovaire  d’une  femme  à  elle-même,  ont 
au  point  de  vue  de  la  santé  générale  de  la  femme  la  plus  heu¬ 
reuse  Influence.  La  menstruation  se  rétablit  en  général  de  3  à 
5  mois  après  l’opération  et  persiste  en  moyenne  de  5  à  10  ans. 
Ce  fait  que  j’ai  établi  par  un  grand  nombre  d'observations  pa¬ 
raît  aujourd’hui  indiscutable. 

Les  greffes  ovariennes  libres  dans  l’utérus  peuvent  être  suivies 
de  grossesse,  les  expériences  chez  les  animaux  et  en  particulier 
celles  de  Grégorieff  en  1897,  de  Kriauer  en  1900,  d’Uflieduzzi  en 
1911,  de  Castle  et  Philips  en  1913  faites  chez  la  femme  (Morris, 
Franck,  Bambridge,  Ester,  24  observations  î  7  grossesses,  3  accou¬ 
chements  normaux,  3  avortements  et  l  grossesse  exlra-utérine). 

Les  greffes  d'ovules  tentées  sur  des  lapines  par  Briedl,  Peters 
et  Hufslalter  ainsi  que  par  Heape,  ont  montré  que  lorsque  ia 
muqueuse  utérine  est  en  puissance  de  nidation  par  le  fait  du 
rut  ou  d'une  fécondation  récente,  elle  accepte  l’ovule  étranger 
et  se  comporte  à  son^égard  comme  s’il  était  un  de  ses  ovules  et 
pour  ainsi  dire  le  couve,  comme  une  poule  couve  un  œuf  de 
cane. 

Enfin,  la  transplantation  de  l'ovaire  muni  de  son  pédicule  vas- 
culo-nerveux  dans  l’utérus,  que  j’ai  pratiquée,  de  juillet  1922  à 
à  1924,  35  fois  pour  salpingite  double  (32  fois  ia  transplantation 
d’un  seul  ovaire  et  3  fuis  celle  de  2  ovaires)  et  dont  j’ai  fixé  la 
technique,  est  une  opération  logique  et  utile  puisque  grâce  au 
poJicule  intact  l’ovaire  se  nourrit  parfaitement,  l’ovisac  mûrit, 
l’ovule  est  déversé  dans  la  cavité  où  la  nidation  peutse  produire, 
la  fécondation  est  possible. 

Cette  opération,  à  la  suite  de  laquelle  on  a  observé  15  gros¬ 
sesses  avec  lU  accouchements,  est  une  opération  incontestable¬ 
ment  utile  puisque  l’ovaire  vit  et  fonctionne  et  qu’on  donne  à 
la  fois  à  l’opérée,  et  la  possibilité  de  la  maternité,  et  la  certitude 
d’éviter  les  accidents  de  la  ménopause. 

Les  responsabilités  lointaines  de  la  syphilis  en  pathologie  nasale. 
—  .\I.  Jacques.  —  A  côté  des  lésions  classhjues  de  la  syphilis 
nasale  en  activité,  il  existe  dans  l’appareil  pharyngo-nasal  des 
lésions  d'un  autre  type  d’ordre  plutôt  trophique  ou  héréditaire. 
Il  ne  faut  pas  compter  sur  les  anamnestiques  usuels  ni  sur  la 
Sérologie  pour  dépister  en  pareil  cas  la  syphilis,  mais  baser  son 
diagnostic  sur  les  petits  signes  de  la  syphilis  de  plus  en  plus 
nombreux  actuellement,  et  au  point  de  vue  thérapeutique  il 
faut  ajouter  le  traitement  général  ou  traitement  local  qui 
employé  seul  est  impuissant. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX  ^ 

Séance  du  10  octobre  1924. 

M.  Vaquez  fait  part  a  la  Société  du  chaleureux  accueil  dont  il 
a  été  l’objet  comme  représentant  de  la  Société  .Médicale  des 
hôpitaux  lors  de  son  voyage  en  République  Arceutinc  et  an¬ 
nonce  la  mort  du  docteur  Bergé,  membre  de  la  Soc. été. 

Syphilis  et  troubles  psychiques .  —  .M.  Marie  (.le  Sainte-Ann») 
montre  des  crânes  d’aliénés  de  l’asile  de  Villejuif  qui  présentent 


deshyperostoses  permettant  dépenser  que  la  syphilis  a  pu  jouer 
un  rôle  dans  leurs  troubles  psychiques. 

Arthrite  puriforme  du  genou  survenue  8  ans  après  une  fièvre 
typhoïde  et  guérison  par  vaccin  T.  A.  B.  --  MM.  H.  Dufour  et 
Baruk.  —  La  symptomatologie  arliculaire  seule  est  souvent 
incapable  d’aiguiller  le  diagnostic  sur  sa  cause,  cependant  c’est 
de  l’étiologie  que  dépend  le  traitement  efficace. 

Les  auteurs  viennent  d’observer  un  fait  des  plus  instructifs 
dans  lequel  la  guérison  fut  obtenue  grâce  du  dépistage  d’une 
etiologie  rarement  observée  en  pareil  cas.  Un  jeune  homme  de 
24  ans  entre  à  l’hôpital  pour  un  rhumatisme  articulaire  subaigu 
intéressant  plusieurs  grosses  articulations.  Le  traitement  sali- 
cylé  amène  une  amélioration  très  rapide.  Mais  au  11»  jour  sur¬ 
vient  uii  incident  qui  ne  rentre  plus  dans  le  cadre  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire.  Le  genou  droit  devient  le  siège  d’une  énorme 
tuméfaction  et  est  très  douloureux.  11  s’agit  d’une  arthrite  pro¬ 
bablement  en  voie  de  suppuration.  Malgré  une  fièvre  peu  éle¬ 
vée  et  bien  que  le  malade  soit  sous  l’influence  d’une  dose  quo¬ 
tidienne  de  B  gr.  de  salicylate  de  soude,  on  augmente  cette 
dose  de  2  gr.  sans  d’ailleurs  obtenir  aucun  résultat  L’échec  de 
cette  épreuve  thérapeutique  montre  bien  qu’il  ne  s’agit  plus  de 
rhumatisme  arliculaire  aigu. 

Le  liquide  augmente  dans  la  synoviale.  Les  douleurs  devien¬ 
nent  intolérables.  La  température  cependant  ne  s'élève  pas  au 
dessus  de  3t,°. 

La  blennorrhagie  ne  peut  être  incriminée  ;  la  tuberculose  pas 
davantage.  La  radiographie  est  muette  sur  l  'existence  de  lésions 
osseuses  articulaires.  La  ponction  du  genou  ramène  un  liquide 
puriforme  très  riche  en  polynucléaires  et  sans  microbe.  Les  cul¬ 
tures  sur  milieux  usuels  sont  négatives. 

Mais  par  l’interrogatoire  du  malade,  on  apprend  qu’il  a  été 
soigné  en  1916,  c’est-à-dire,  il  y  a  8  ans,  pour  une  typhoïde 
grave.  L’examen  du  sang  montre  que  celui-ci  agglutine  le  seul 
bacille  d’Eberth  au  t  /lOO  au  bout  d’une  demi-heure.  Le  liquide 
arliculaire  agglutine  l’Ebeith  instantanément  et  très  fortement 
.au  1 /50  et  au  bout  d’une  1/2  heure  au  1/100.  La  culture  du 
liquide  du  genou  sur  bile  a  été  négative. 

En  présence  de  ces  renseignements  et  pensant  qu’il  s’agissait 
d’une  réviviscence  éberthieune  sur  une  articulation  peu  résis¬ 
tante,  par  suite  d’une  poussée  rhumatismale,  les  auteurs  ont 
pratiqué  quatre  injections  de  vaccin  ’l’.A.B.  (typhique  et  para- 
typhique)  à  trois  et  quatre  jours  d’intervalle,  'fiés  rapidement 
on  a  vu  les  douleurs  disparaître,  le  genou  a  dégonflé,  la  guéri¬ 
son  était  obtenue. 

Une  nouvelle  radiographie  exécutée  deux  mois  plus  tarda 
montré  l’intégrité  des  surfaces  articulaires. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  rareté  défaits  semblables  et  sur 
l’efficacité  de  la  médication  bien  adaptée  à  la  cause. 

M.  Sicard  n’a  obtenu  dans  une  série  de  cas,  notamment  dans 
une  observation  de  spondylite  typhique,  aucun  résultat  par  la 
vaccination . 

M.  Dufour  considère  que  c’est  justement  dans  le  cas  de  spon¬ 
dylite  typhique  que  la  vaccination  agit  le  mieux. 

.  Urticaire  par  ingestion  de  pain.  —  MM.  Pagniez  et  Coste. 
rapportent  l’observation  d’un«  malade  qui  présentait  des  pous¬ 
sées  d’urticaire  par  ingestion  de  pain  et  guérie  par  l’ingestion 
de  pain  complet. 

Sensibilisation  au  pain.  —  MM.  Pasteur-Vallery-Radol  et 
A. -R.  Barrieu  ont  pu  étudier,  pour  ainsi  dire  expérimentale¬ 
ment,  pen  iaut  plus  d’une  année,  le  cas  d’un  enfant  de  onze  ans 
qui,  depuis  l'âge  de  dix-huit  mois  était  atteint  d’urticaire.  Us 
ont  con.-taté  que  cette  urticaire  était  due  à  l’ingestion  du  pain 
et  de  la  farine  qui  entre  dans  la  composition  des  pâtes  alimen¬ 
taires.  Apiès  une  phase  de  plus  de  neuf  années  où  l’enfant  fut 
sensibilisé  uniquement  à  la  farine  de  blé,  survint  une  seconde 
phase  où  l’enfant  tut  sensibilisé  à  des  protéines  variées  :  ce  sont 
les  cutiréactions  rjui  ont  m  s  sur  la  voie  de  ces  sensibilisations 
f  econdaires.  Dans  une  dernière  phase  l’enfant  se  désensibilisa 
spontanément. 

Un  fait  est  particulièrement  digne  de  remarque  ;  le  pain 
complet  ne  provoquait  pas  d’urticaire  ;  bien  plus,  lorsque  l’en- 
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fant,  en  même  temps  que  du  pain  ordinaire,  ingérait  du  pain 
complet  (qui  est  fabriqué  avec  le  grain  de  blé  et  son  cortex), 
l’urticaire  n’apparaissait  pas.  Le  cortex  du  grain  de  blé  s’est 
donc  comporté  comme  s’il  renfermait  une  substance  empêchant 
l’urticaire  provoquée  par  la  farine  de  grain  de  blé  décortiqué. 
Cette  constatation  de  l’action  empêchante  d’une  substance  agis¬ 
sant  comme  une  vitamine  semble  devoir  éclairer  la  pathogénie 
et  ta  thérapeutique  de  certaines  urticaires  dont  l’origine  et  le 
traitement  sont  actuellement  si  obscurs. 

M.  Fiandrin  rapproche  de  ces  cas  ceux  observés  pendant  la 
guerre  où  les  poussées  d'urticaire  et  d’eczéma  étaient  causées 
par  l’ingestion  de  pain  complet. 

M.  Lesné  insiste  sur  te  fait  que  le  pain  est  surtout  nocif  chez 
les  petits  enfants. 

Deux  cas  de  tétanos  guéris  par  la  sérothérapie  masslva.  —  MM. 
Thabaad  et  Baur  (de  Beyrouth)  rapportent  deux  nouveaux  cas 
de  tétanos  guéris  par  la  sérothérapie  massive.  Ils  insistent  sur 
l’intérêt  qu’il  y  a  dans  les  gros  fracas  osseux  à  renoncer  à  la 
sérothérapie  préventive  qui  n’évite  pas  l’éclosion  du  tétanos, 
lequel  souvent  ss  localise,  évolue  à  bas  bruit  et  devient  alors  le 
diagnostic  très  difiicile.  Dans  ce  dernier  cas  la  discordance 
entre  le  pouls  élevé  et  la  température  ôte  le  masque  à  l’infec¬ 
tion  latente  et  atténuée. 

Goitre  exophtalmique  ;  poussées  concomitantes  d’hyperthyroïdie 
et  de  diabète  parallèlement  améliorées  par  l’insuline.  —  MM.  Pr. 
Merklea,  VToIf  et  C.  Kayaep.  —  Une  malade  de  37  ans,  base- 
dowienne,  entre  à  1’  ôpital  en  proie  à  une  poussée  d’hyperthy- 
roïdie  coïncidant  avec  des  signes  de  diabète  :  polydipsie,  polyu¬ 
rie,  glycosurie  et  glycémie.  Le  traitement  pir  l’insuline  a  faci¬ 
lement  raison  de  l’élément  diabète.  Le  sucre  urinaire  disparaît 
en  six  jours  ;  la  glycémie  plus  lente  à  se  réduire,  tombe  néan¬ 
moins  de  2  gr.  80  àl  gr.  80  ;  les  symptômes  subjectifs  cèdent 
rapidement.  Mais,  en  même  temps  que  se  notent  ces  faits  au¬ 
jourd'hui  classiques,  on  observe  une  rétrocession  évidente  des 
accidents  d’hyperthyroïdie  ;  le  pouls  se  ralentit,  les  palpitations 
cessent,  l'état  général  se  remonte,  le  faciès  perd  son  aspect 
hagard  et  anxieux,  les  bouffées  de  chaleur  et  les  sudations  ne 
se  manifestent  plus,  le  psychisme  revient  à  la  normale,  la  pous-  j 
sée  basedowienne  en  un  mot  s'apaise. 

Il  ne  s’agit  pas  d’ajouter  aux  nombreux traitem en Is  du  goi¬ 
tre  êxopht  ilmique  un  traitement  nouveau.  Les  déceptions  sur 
ce  point  doivent  rendre  circonspect.  Le  repos,  les  soins,  le  rôle 
de  ta  suggestion,  tout  cela  est  à  prendre  en  considération.  Il 
n’en  demeure  pas  moins  que,  avant  et  après  les  injections  d’in¬ 
suline,  la  malade  n’était  plus  la  même. 

Depuis  longtemps  on  connaît  l’antinomie  entre  le  pancréas  et 
la  thyroïde.  Cette  donnée  ne  peut  pas  ne  pas  être  rappelée  en 
la  circonstance.  Mais,  en  dépit  de  ce  qu’on  a  écrit,  il  n’est  pas 
démontré  que  la  glycosurie  et  le  diabète  des  basedowiens 
soient  d’origine  thyroïdienne.  Cependant  l’insuline  dans  cette 
observation  est  apparue  comme  l’antagoniste  de  la  sécrétion 
exagérée  de  la  grande  thyroïde. 

Endocardires  infectieuses  subaiguës  curables.  —  M.  LIbmànn 
(de  New-York)  étudie  la  symptomatologie  clinique  de  cesendo- 
cardites  et  montre  une  série  de  films  sur  lesquels  on  peut  voir 
avec  netteté  les  lésions  anatomiques  de  1  endocarde.  L’auteur 
insiste  tout  particulièrement  sur  les  lésions  de  la  rate  et  des 
reins. 

M.  M.  Renaud  partage  l’opinion  de  M.  Libmann  et  considère 
que  les  endocardites  infectieuses  malignes  ne  sont  pas  toujours 
mortelles. 

L’ictère  toxique  parles  moules. —  MM.  Noël  Fiessinger 'el 
André  Ravina  résument  plusieurs  observations  d’ictères  aigüs 
dus  à  l’ingestion  de  moules.  Ces  ictères  surviennent  deux  à  trois 
’ours  après  le  repas  qui  les  a  provoqués.  Souvent  précédée  de 
vomissements  ou  de  diarrhée,  parfois  d’urticaire,  ieur  évolution 
clinique  demeure  bénigne  et  présente  tous  les  caractères  de 
l’hépatite  aiguë  connue  sous  le  nom  d’ictère  catarrhal. 

Après  avoir  étudié  les  différentes  substances  toxiques  isolées 


deMijtüus  edulis,  les  auteurs  résument  leur  propres  expériences. 
Celles-ci  ont  porté  sur  la  souris,  et  surtout  sur  le  cobaye. 

L’injection  d’extraits  glycérinés,  ou  mieux  d’extraits  alcooli¬ 
ques,  provoque  chez  ces  animaux  des  altérations  marquées  du 
chondriome  de  la  cellule  hépatique  autour  de  l’espace  porte, 
au  centre  du  lobule. 

De  telles  expériences  témoignent  de  la  présence  d'une  sub- 
slance  hépatotoxiquechez  la  moule.  Cette  substance  paraît  fai¬ 
blement  toxique  et  différente,  soit  au  point  de  vue  qualité,  soit 
au  point  de  vue  doses,  de  celles  qui  déterminent  les  grandes  in¬ 
toxications  parles  moules.  Elle  est  loin  d’agir  d’une  façon  aussi 
massive  et  semble  favorisée  par  une  sensibilité  viscérale  spéciale 
du  sujet  atteint. 

Néphrite  d’origine  rhinopharyngée.  Intervention.  Guérison,  — - 
MM .  Léon  Kindberg  et  André  Blocb  rapportent  l’observation 
d’un  jeune  homme  de  1 8  ans  pris  subitement  dans  la  nuit  d’une 
crise  épileptiforme.  Celle-ci  en  relation  avec  une  forte  hyper¬ 
tension  artérielle  et  de  l’albuminurie,  fut  mise  sur  le  compte 
d’une  lésion  rénale,  elle-même  entretenue  par  une  infection 
chronique  du  rhinopharynx.  Une  intervention  locale,  en  gué¬ 
rissant  celle-ci,  entraîna  la  disparition  définitive  de  tous  les 
autres  accidents.  Cette  thérapeutique  étiologique  des  néphrites 
ne  doit  jamais  être  perdue  de  vue,  surtout  chez  un  sujet  jeune  : 
l’intervention  du  spécialiste  peut  empêcher  l’évolution  ulté¬ 
rieure  d’un  mal  de  Bright. 

René  Ginoux. 


SOCIÉTÉ  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

I  Séance  du  18  octobre  1924. 

La  séance  débute  par  une  note  biographique  sur  Raphaël 
Blanchard.  Laignel-Lavastine,  à  ce  propos,  fait  preuve  de  ses 
qualités  habituelles  d’historien  et  de  psychologue.  Il  nous  mon¬ 
tre  Raphaël  Blanchard  établissant  son  Corpus  inscriptionum 
avec  le  même  soin  que  des  ouvrages  d’histoire  naturelle  et  ne 
négligeant  aucnn  des  détails  qu’exige  l’épigraphie  moderne. 
Blanchard  revit  avec  une  intensité  singulière  dans  ce  tableau  de 
sa  vie. 

Neveu  continue  ses  études  sur  l'hygiène  antique  :  il  nous 
expose  l’aménagement  en  eau  potable  des  villes  de  l’Afrique 
romaine.  L’adduction  de  l’eau  est  complétée  par  la  création  de 
réservoirs  d  épuration.  D'immenses  citernes  sont  créées  et  divi¬ 
sées  par  des  valves  en  chambres  isolées  pour  le  nettoyage. 
Non  seulement  Carthage,  mais  encore  les  villes  du  désert  sont 
largement  approvisionnées.  Des  compteurs  mesurent  la  quan¬ 
tité  d'eau  employée.  Des  corps  d’agents  spéciaux  sont  organisés 
pour  leur  surveillance.  Régnault  rappelle  à  ce  sujet  les  efforts 
des  Arabes  dans  le  même  sens  «  notamment  à  Kalrouan  :  mais 
leurs  constructions  sont  tombées  en  ruines  par  suite  de  l’impé¬ 
ritie  orientale.  Méneatrier  signale  qu’au  palais  de  Minos,  en 
Crète,  les  tuyauteries  étaient  déjà  très  perfectionnées,  il  y  avait 
des  Vf.  C.  avec  des  chasses  d'eau. 

La  chirurgie  est  représentée  dans  cette  séance  par  une  com¬ 
munication  de  Jeanselme  et  Lecène  sur  la  cure  radicale  des 
•  ruptures  ou  descentes  »  par  les  chirurgiens  albanais  au  XVIIl* 
siècle.  Le  patient  est  lié  sur  une  planche.  Une  incision  au 
rasoir  permet  de  ramener  les  intestins  dans  1  abdomen.  Une 
ligature  en  masse  de  la  peau  avec  résection  d’une  partie  des 
téguments  maintient  la  •  descente  »  en  place.  Jusqu’ici  l’opéra¬ 
tion  est  grossière  mais  rationnelle.  L’application  de  blancs 
d’œufs  sur  la  plaie  et  l’observation  de  leur  bouillonnement, 
dont  le  chirurgien  lire  un  pronostic  favorable  s’il  se  produit, 
reste  moins  facile  à  expliquer.  Au  bout  de  30  à  40  jours,  le 
malade  doit  être  guéri.  Les  jambes  ont  été  Immobilisées  pen¬ 
dant  tout  ce  temps.  Régnault  pense  que  l’usage  des  blancs 
d’œufs  se  rapporte  peut-être  à  une  manipulation  magique. 
Méneatrier,  au  contraire,  suppose  qu’il  s’agit  là  de  l’emploi 
d’un  topique  appliqué  avec  ignorance. 

L’alcoolisme  à  Byzance  fait  aussi  l’objet  d'une  note  de  Jean¬ 
selme.  Byzance  était  entourée  de  vignobles  et  Ménandre  dans 
la  Joueuse  de  flûte,iaii  ainsi  parler  un  Byzantin  :  «  Nous  buvons 
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toute  la  nuit  du  vin  en  ton  honneur.  C’est  pourquoi  à  mon 
réveil  il  me  semble  avoir  quatre  têtes  ». 

L’alcoolisme  se  développe  à  mesure  des  progrès  de  la  déca¬ 
dence.  Jean  Chrysostome  expose  en  vain  les  dangers  de  l’ivro¬ 
gnerie  :  la  pesanteur  de  tête,  l’amblyopie,  la  goutte,  les  parésies, 
la  jaunisse.  D’autres  écrivains  signalent  les  troubles  mentaux 
et  les  crises  convulsives.  Le  peuple  y  reste  insensible.  En  68?, 
un  concile  doit  interdire  aux  moines  de  tenir  des  tavernes  et 
empêcher  la  construction  de  celles-ci  près  des  églises.  Les  jours 
de  fêtes,  les  cabarets  ne  resteront  ouverts  que  pendant  douze 
heures.  En  145?,  à  la  veille  de  la  catastrophe,  l’ivrognerie  et  la 
débauche  sont  la  règle.  Seuls  les  évêques  et  les  fonctionnaires 
échappent  en  partie  au  lléau.  Dix  basileus,  sont  victimes  de 
leurs  excès  alcooliques.  Cette  contribution  importante  à  l’his¬ 
toire  de  la  dégénérescence  d’une  race  mériterait  d’être  vulga¬ 
risée  comme  avertissement  pour  les  législateurs,  qui  oublient 
parfois  les  dangers  de  l’a'coolisme.  Jean  Vinchon. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  octobre  1924. 

Le  président  prononce  l’éloge  des  membres  de  la  Société  dé¬ 
cédés  pendant  les  vacances  :  MM.  Richelot,  Rochard,  Hallopeau 
et  Broca. 

La  séance  est  ensuite  levée  quelques  minutes  en  signe  de 
deuil. 

Orehite  subaiguë  par  torsion  de  l’hydatite  deMorgagni.  —  M.Mou- 
chet  fait  un  rapport  sur  une  observation  communiquée  par  M. 
Berguet.  H  s’agissait  d'un  enfant  qui  présentait  des  signes 
d’orchite  subaiguë  analogues  à  ceux  qu’a  décrits  le  rapporteur 
dans  la  torsion  de  l’hydatide  de  Morgagni.  L’opération  montra 
qu’il  s’agissait  en  effet  de  cette  affection  :  la  vaginale  contenait 
un  peu  de  sérosité,  et  l’hydatide,  de  teinte  noirâtre,  était  tordue 
de  3  tours  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre.  La  guérison 
fut  rapide  et  on  ne  trouve  dans  les  antécédents  rien  de  spécial 
ft  signaler.  Ce  cas  est  au  total  absolument  identique  aux  7  cas 
antérieurement  publiés. 

Kyste  sérohématique  de  la  rate.  —  M.  Basset  rapporte  un  tra¬ 
vail  de  M,  Belot  (Marine)  concernant  une  observation  de  pseu¬ 
dokyste  delà  raie.  11  s’agissait  d’un  jeune  ouvrier  qui  en  dehors 
de  tout  traumatisme  est  pris  brusquement  d’un  point  de  côté 
très  violent.  L’examen  le  montre  porteur  d'une  tuméfaction 
arrondie,  sous  la  paroi  abdominale  dans  la  région  splénique. 
On  relève  dans  les  antécédents  deux  accès  de  paludisme  anté¬ 
rieurs.  La  masse  augmente  vite  et  la  radio  montre  ses  relations 
avec  la  rate.  Une  ponction  retire  une  quantité  assez  considé¬ 
rable  de  liquide  .sérohématique  et  est  suivie  d’une  injection  de 
20  cmc.  d’électroargol  dans  la  poche.  La  tumeur  augmente 
bientôt  à  nouveau.  Bientôt  l’état  général  devient  moins  satis¬ 
faisant.  On  refait  une  ponction  et  on  injecte  cette  lois  du  nitrate 
d’argent  au  millième.  Trois  jours  après  aggravation  brusque 
avec  fièvre.  Une  troisième  ponction  démontre  que  cette  fois  la 
poche  contient  des  gaz  en  abondance  et  les  examens  montrent 
du  perfringens.  L’intervention  chirurgicale  est  jugée  nécessaire  ; 
de  la  poche'  s’échappent  des  gaz  et  du  liquide  sérohématique, 
on  se  contente  de  drainer.  Un  fragment  prélevé  montre  l’ab¬ 
sence  de  revêtement  épithélial. 

L’état  général  du  malade  s’améliora  rapidement  ;  il  fut  com¬ 
plètement  guéri  au  60«  jour  et  cette  guérison  s’est  maintenue. 

Ces  pseudo-kystes  de  la  rate  sont  maintenant  bien  connus.  Le 
rapporteur  critiquela  conduite  suivie  dans  ce  cas.  Les  ponc¬ 
tions  sont  en  effets  rejetées  par  tous  les  auteurs  comme  inutiles 
et  dangereuses.  Et  les  injections  faites  dans  la  poche  étaient 
fatalement  vouées  à  l’insuccès.  L’intervention  eût  gagné  à  être 
plus  rapide. 

Absence  de  battements  d’un  anévrysme  aortique.  —  M.  Miginier 
relate  l’histoire  d’un  malade  qui  souffrait  depuis  deux  ans  d’un 
point  de  côté  violent  et  pénible  au  niveau  du  sein  gauche. 
L’examen  médical  était  absolument  négatif.  La  réaction  de 
'Wassermann  faite  à  deux  reprises  était  négative.  La  radiogra¬ 


phie  montrait  une  grosse  tumeur  intrathoracique  mais  parais¬ 
sant  indépendante  du  cœur  et  de  l’aorte  et  ne  présentant  aucun 
battement.  La  réaction  de  Weinberg  deux  fois  fat  positive  si 
bien  qu’on  pensait  à  la  possibilité  d’un  kyste  hydatique.  Le 
malade  souffrant  beaucoup  on  décida  d’intervenir.  L’interven¬ 
tion  montra  qu'il  s’agissait  d’un  anévrysme  de  l’aorte  thoracique 
lequel  ne  présentait  de  battements  ni  à  la  vue,  nia  la  main. 
L’absence  de  battements  dans  une  tumeur  thoracique  ne  doit 
donc  pas  faire  rejeter  le  diagnostic  d’anévrysme. 

M.  Lecène  fait  remarquer  que  la  radiographie  est  contraire  à 
l'hypothèse  d’unkysie  hydatique  du  poumon,  car  ces  kystes  ont 
toujours  des  bords  ronds  et  nets  et  dans  ce  cas  la  tumeur  a  sur 
son  bord  interne  un  contour  flou  et  irrégulier. 

M.  Cunéo  estime  qu’il  ne  faut  pas  trop  s’étonner  de  cette  ab¬ 
sence  de  battements  dans  une  poche  anévrysmale  car  àla  radios¬ 
copie  on  ne  voit  pas  non  plus  les  battements  des  gros  vaisseaux- 
René  Gmoux. 


THERAPEUTIQUE  APPLIQUEE 


Les  propriétés  pharmacodynamiques 
de  r  “  Allium  Sativum  ” 

Nous  avons  parlé  il  y  a  quelques  mois  d’une  thèse  du 
D'  Vlaïcowitch  de  Nancy  sur  l’ail  en  thérapeutique. 

Rappelons  que  cet  auteur  s’était  surtout  attaché  à  montrer 
l'a  (lion  de  l'alcoolature  d’Allium  dans  les  maladies  pulmo¬ 
naires,  la  tuberculose  en  particulier.  Il  avait  remarqué  que  le 
rythme  de  l’élimination  de  l’ail  par  les  voies  respiratoires 
n’était  pas  le  même  chez  les  différents  sujets  traités,  et  il  avait 
cherché  s’il  n’y  avait  pas  un  moyen  de  mesurer  la  vitesse  d’éli¬ 
mination  de  l’ail  chez  l’individu  sain  et  chez  le  tuberculeux. 
C’eût  été  là  une  méthode  d’exploration  fonctionnelle  du  pou¬ 
mon  comparable  à  celle  que  nous  possédons  déjà  pour  le  rein. 
Malheureusement,  aucun  réactif  suffisamment  sensible  ne  per¬ 
met  de  doser  les  sulfures  dans  l’air  expiré  et  la  question  en 
était  restée  là  lorsque  le  D''  Girardot,  de  Lyon,  eut  l’idée  d’uti¬ 
liser  la  propriété  hypotensive  de  l’ail  pour  juger  de  sa  vitesse 
d’élimination. 

Le  D'  Pouillard,  dans  un  précédent  travail  sur  l'ail  et  son 
pouvoir  hypotenseur  (Thèse  Paris,  1922),  avait  signalé  déjà  que 
la  baisse  de  tension  obtenue  par  l’absorption  d’ail  était  tou¬ 
jours  plus  importante  et  de  plus  longue  durée  chez  le  malade 
atteint  d’affection  pulmonaire. 

Le  D'  Girardot  a  confirmé  cette  observation  en  vérifiant  les 
baisses  de  tension  obtenues  chez  des  tuberculeux  pulmonaires 
traités  par  l’ail,  mais  il  ajoute  qu’un  mauvais  état  du  foie  peut 
aussi  retarder  l’élimination  ou  la  destruction  de  l’ail  dans  l’or¬ 
ganisme.  et  il  conclut  ainsi  : 

t  Bref,  dans  l’impossibilité  où  nous  sommes  de  déterminer, 
«  chez  nos  malades  traités  par  l’ail,  qui  subissent  une  variation 
«  de  la  tension  artérielle,  la  part  de  responsabilité  qui  revient 
«  au  poumon  et  celle  qui  revient  au  foie,  nous  pensons  devoir 
«  considérer  l’emploi  de  la  teinture  d’ail  comme  un  mode 
«  d’exploration  fonctionnelle  mixte  de  ces  organes  dans  la 
«  tuberculose  pulmonaire  et  en  définitive  comme  une  épreuve 
«des  moyens  de  résistance  générale  de  l’organisme  à  l’infec- 
«  tion  bacillaire.  » 

11  était  intéressant  de  signaler  ces  essais  qui  montrent  bien 
qire  l’ail  n’est  pas  une  plante  quelconque,  mise  en  vedette  par 
la  mode,  mais  un  médicament  aux  propriétés  pharmacodyna¬ 
miques,  maintenant  bien  définies  grâce  aux  divers  travaux  qui 
ont  été  faits  sur  la  pharmaco  iynamie  de  l’ail  depuis  trois  ans. 

Maladie  pulmonaire  et  hypertension  restent  toujours  les 
deux  affections  tributaires  de  l’ail  qui  peut  être  administré  soit 
sous  forme  d’alcoolature,  soit  sous  forme  de  pilules  dragéi¬ 
fiées  sans  aucune  odeur. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Un  traitement  rapide  de  l’impétigo 

Toujours  rechercher  le  phtiriase. 

1°  Couper  les  cheveux  et  les  ongles. 

2°  Faire  tomber  les  croûtes.  j 

Les  pansements  humides  chauds  à  l’eau  bouillie  ou  les  cata¬ 
plasmes  de  fécule,  les  ramollissent  rapidement. 

Les  croûtes  enlevées,  cautériser  trois  fois  par  jour  les  lésions 
avec  : 

Sïbïïir. 

Dans  les  cas  tenaces,  le  nitrate  d’argent  à  1/20  ou  1/10  se  mon¬ 
trera  plus  efficace. 

Les  préparations  à  bise  de  xylol,  fuchsine,  couleurs  d’ani¬ 
line  en  général,  peuvent  être  employées,  mais  sont  irritantes  et 
n’isolent  pas  les  lésions. 

Il  est  préférable  d’appliquer  une  épaisse  couche  d’Inotyol 
après  cautérisation.  La  lésion  est  ainsi  isolée,  et  la  cicatrisation, 
est  rapide,  le  pouvoir  kéraloplastique  de  ce  produit  étant  élevé. 

Renouveler  le  panse  ment  chaque  jour,  après  décapage  soigneu  x 
à  l'eau  bouillie  tiède,  suivi  d’une  cautérisation. 

3“  Eviter  la  contagion  :  en  isolant  le  malade. 

4®  Eviter  l’autoinoculation  : 

par  de  fréquents  lavages  et  brossages  de  mains. 

Ce  traitement,  appliqué  dans  les  cas  dits  rebelles,  amène  une 
guérison  en  12  à  15  jours  au  maximum. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  °/o 

“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodiime. 


DIPLOMES 

D’HONNEUR 


Autres  préparations  au  Vasogine  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacoaol, 
Salicytosol,  Créoaotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  Iodoformo«ol,  etc. 

VASÔGÈNE  Hg’ 


I  à^33  1/3  et  50  0/0^  en  capsules  gélatineuses  de  3  grammes, 

j  •  absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

j  EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

i  CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

[  “USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 

43,  Rue  Pinel,  à  SAINT-DENIS,  près  PARIS 
I  Téléphona;  Paris-Nord  56-38  R.  C.  Seine  2.153 
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VARIÉTÉS 


La  maladie  de  Cromwell 

Pascal  avait  raison  !  Je  ne  veux  pas  dire  qn'il  n'eut  ja¬ 
mais  tort. 

Le  mathématicien  qn'il  fui  a  vraiment  résolu  le  calcul 
de  Cromwell. 

Dans  la  Chronique  Médicale,  à  la  page  106.  je  lis  : 

«'  Le  Protecteur  a  .succombé  aux  accès  répété.s  d'une 
fièvre  inlermitient".  devenue  pernicieuse  etc.  » 

Ce  sont  les  données  du  calcul. 

Je  me  demande  si  Cromwell  a  fait  du  service  aux  co¬ 
lonies  et  aussi  si  les  anophèles  de  la  Tamise  empoison¬ 
nent  leurs  suçoirs  de  germes  malariques. 

J'en  doute  fort. 

L’idée  de  fièvre  urineuse.  résistant  au  quinquina,  comme 
de  juste,  dqit  se  eoncréter  autour  »  du  petit  gravier  »  de 
Cromwell.  La  minuscule  "  ])ierre  d  rayait  et  labourait 
son  uretère  et  in/e  t  ù  avec  ses  accès  multiples  et  pour 
la  fin  perniiienx  l’organisme  du  dictateur  de  fortune  hras- 
seni'  de  métier. 

Il  faut  garder  pour  ce  qu'elle  est  d’accord  avec  ce  dia¬ 
gnostic  rétrospectif,  la  belle  légende  de  Pascal  qui  fait 
arrêter  le  mouvement  du  monde  sur  un  giain  -de  sable. 

\u  reste,  le  grand  homme,  plus  prè.s({ue  nous  de  eetli' 
observation  liiédieale.  a  dû  en  avajir  des  relations  pav 
eises.  La  fièvre  i)ernieieuse  qui  rongeait  Cionnvell  est 
une  FiÈvi’.E  cniNF.usE. 

Dr  I  OUVEL, 

de  la  Eerté  Macé 


ANALYSES 

The  siyiiiliance  «f  phosphates  in  tlie  pixKluetioii  of  the 
tetany  (!.e  rôle  des  phosphates  dans  la  pi'oduelioii 
de  la  tétanie;,  1 ’rank,  P.  Cnderhili  ,  Erwin  G  Gnoss  et 
\^'illiam  Cohen,  Jynr.  of  Meiabo’ic  /îaaeflrc/i,  mai-juin  i'J23.) 
I.cs  solulions  de  (  liospliato  de  sniide  et  de  potasse,  injectées 
düii^  les  veines  ou  le  péiiloine  des  cliiens  et  des  lapins,  cau¬ 
sent  une  (iiminmiou  de  calci<im  proportionnelle  à  la  rjuantité 
injectée  :  elles  pro  taisent  de  la  tétanie,  du  moins  chez  le 
chien.  L’injection  de  sel  de  chaux  arrête  la  tétanie  chez  les 
lapins,  mais  non  chez  les  chiens.  Les  injections  à  for  tes  doses 
d’ortho-phosphate  de  sodium  ne  déterminent  pas  de  modi¬ 
fications  quantitatives  dans  la  teneur  en  calcium  des  os  de 
lapin,  si  l’oo  en  juge  par  la  radiographie  et  l’analyse  chi¬ 
mique.  L'injection  périto.néalc  produit  une  forte  concentration 
du  sang,  qui  peut  être  considérée  comme  un  facteur  de  la  mort, 
qui  survient  tiabitueHernei  t- 

J .  L.vfont, 

L’hIoiis  jjastrique  ot  duotlénaî.  (Sir  Rerkeley  Moynihan, 
8)  p.  'traduction  do  \  .  Pauchet.  Doin  Paris,  1.2  '.) 

La  Irudiicfion  aIc  Pauchet  fera  connaître  aux  chirurgiens 
fi'ançais  le  détail  des  conceptions  rie  Moynihan  sur  lesquelles 
on  s'e.st  iiuelciuelois  mépris.  Moynihan  i ecornmande  le  traite¬ 
ment  cldrurgical  :  il  considère  riue  .‘eul  il  peut  guérir  la 
grande  majorité  des  ulcus  chroniipies  duodi'naux  et  gnstriques 
mais  c’est  surtout  une  critique  très  serrée  du  traitement  médical 
et  du  traitement  chirurgical  actuel.  .Médecins  et  chirurgiens,  en 
général,  soignent  mal  les  ulcus  et  c’est  là  la  cause  de  leurs 
insuccès. 

L’étude  clinique  est  courte.  L’ulcus  gastrique  se  diagnos¬ 
tique  uniquement  par  la  laparotomie  et  l’examen  radiologique 
qui  montre  une  ;<encoche,  un  diverticule  •  ou  une  «  niche  ». 
Dans  50  p.  100  des  cas,  ce  renseignement  fait  défaut.  Il  faut 
{Voir  ta  suite  page  958  ) 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  Leucocytose  digesHve 

Par  le  D'  .\ndré  IT.UJIKT. 

L’étude  des  variations  physiologiques  des  globules 
blancs  a  repris  de  l’intérêt  depuis  les  travaux  de  M.  le 
professeur  Widal  et  de  ses  élèves  sur  rbémoclasie  diges¬ 
tive.  Parmi  ces  variations,  la  leucocytose  digestive  a  sus¬ 
cité  de  nombreuses  recherches. 

Découverte  en  1859  par  Wirehow,  elle  fut,  dès  cette  épo¬ 
que,  discutée  et  pour  arriver  aux  temps  modernes,  si 
les  travaux  de  Hayem,  de  Richet,  Achard  et  Loeper, 
de  Brodin  et  St-Girons  ont  démontré  la  réalité  de  cette 
leucocytose  post-prandiale,  si  les  traités  classiques  de  phy¬ 
siologie,  d’hématologie  la  mentionnent,  par  centre,  nom¬ 
bre  d’auteurs  pensent  avec  Mauriac  et  Cabouat  (1) 

u’étant  données  les  nombreuses  variations  de  nombre 

es  leucocytes  dans  la  journée,  il  vaut  mieux  parler  d’os¬ 
cillations  digestives  des  leucocytes  que  de  courbe  leuco¬ 
cytaire. 

Ces  divergences  d’opinions  s’expliquent  facilement.  Il 
est  incontestable  que  les  variations  leucocytaires  au  cours 
de  la  journée  chez  un  mèmè  individu  sont  nombreuses. 
Ces  variations  dépendent  soit  du  milieu  extérieur,  soit  de 
l’individu  observé,  soit  de  l’observateur.  Mais  si  on  se 
place  dans  des  conditions  d’expérimentation  qui  rédui¬ 
sent  au  minimum  ces  facteurs  de  perturbation,  on  voit 
que  ces  variations  sont  minimes  et  qu’en  tous  cas,  elles 
ne  sont  pas  du  même  ordre  de  grandeur  que  les  varia¬ 
tions  des  leucocytes  observées  après  l’ingestion  d’un 
repas. 

Sur  les  conseils  de  notre  maître,  M.  Pagniez,  nous  avons 
repris  l’étude  de  la  leucocytose  digestive  et  l’ensemble  de 
nos  recherches  ont  fait  l’objet  de  notre  thèse  (2). 

Nos  expériences,  au  nombre  d’une  centaine,  en  dehors 
des  cas  pathologiques  sur  lesquels  nous  reviendrons  ulté¬ 
rieurement,  nous  ont  montré  la  réalité  d’une  leucocy¬ 
tose  plus  ou  moins  importante  après  l’ingestion  d’ali¬ 
ments.  Comme  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  cette 
question,  en  particulier  comme  Brodin  et  St-Girons  (3), 
Dorlencourt  et  Bano,  (4)  nous  avons  trouvé  que  les 
variations  leucocytaires  qui  suivent  l’ingestion  d’un  ali¬ 
ment  présentent  deux  phases  :  une  phase  de  leucopénie 
et  une  phase  de  leucocytose.  On  trouve  d’abord  une 
chute  brusque  des  globules  blancs  sensible  dès  la  pre¬ 
mière  numération,  soit  dix  minutes  après  l’ingestion  . 

Cette  leucopénie  dure  un  temps  variable,  puis  peu  à 
peu  le  chiffre  des  globules  blancs  se  relève  pour  devenir 
maximum  de  une  heure  à  trois  heures  après  les  repas. 

11  pouvait  être  intéressant  étant  données  les  grandes  va¬ 
riétés  de  tracés  de  leucocytose,  d’étudier  l’influence  de  la 
composition  des  repas.  Cette  étude  avait  fait  l’objet  de 
travaux  antérieurs  de  l’école  de  Dorpat,  de  Richet  et 
Lassablière  (5),  de  Nicolas  et  Cot  (0),  de  Brodin  et 
St-Girons. 


(1)  Mauriac  et  Cabouat.  —  Contribution  à  l’étude  des  variations  de 
la  formule  leucocytaire  chez  l’iiomme  normal.  (Paris  Médical.  21  mal 
1921  ) 

(2)  A.  Plichet.  —  La  leucocytose  digestive.  .Analyse  et  essai  d’in¬ 
terprétation  (.Amédée  Legrand,  l!r24.) 

(3)  Hrouin  et  St-('iirons.  —  Contribution  à  l’étude  de  la  leucocy¬ 
tose  digestive  (C.  II.  de  l'Academie  des  Sciences,  18  tév.  1918). 

(4)  Dorlencourt  et  Bano.  —  La  leucocytose  digestive  chez  le 
nourrisson.  Presse  médicale.  iG  juin  1920. 

(5)  Richet  et  Lassablière.  —  C.  P-  de  la  Société  de  Biologie. 
9  avril  1913. 

(6)  Nicolas  et  CoT.  —  C.  H.  de  l(i  Société  de  Biologie,  21  jan 
V  ierl915. 


Dans  une  série  d’expériences  nous  avons  étudié  le  pou¬ 
voir  leucocytaire  des  substances  fondamentales  :  albu¬ 
mine,  hydrates  de  carbone,  graisses,  absorbées  par  tin 
même  sujet,  et  nous  avons  pu  déduire  de  la  comparaison 
des  différents  tracés  qu’il  existait  une  hiérarchie  dans  le 
pouvoir  leucocytogène  des  aliments,  et  que  l’on  pouvait 
ranger  ceux-ci  dans  l’ordre  décroissant  suivant  :  viande, 
lait,  beurre,  sucre. 
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Fig.  1.  • 


Il  nous  a  été  donné  de  voir  que  si  chez  un  même  sujet 
la  leucocytose  apparaît  deux  à  trois  heures  après  un  repas 
ordinaire,  elle  apparaît  beaucoup  plus  tôt,  une  ou  deux 
heures  après  l’ingestion  d’un  aliment  unique, tel  que  le 
lait,  le  beurre,  le  sucre. 

Nous  avons  étudié  également  l’action  d’autres  substan¬ 
ces.  Il  serait  fastidieux  de  les  énumérer  ici,  mais  de  l’en¬ 
semble  de  nos  expériences  il  nous  a  semblé  que  les  faits 
suivants  se  dégageaient  :  l’albumine  d’œuf  ingérée  n’amè¬ 
ne  que  de  faibles  perturbations  des  globules  blancs  ;  les 
substances  alimentaires  donnent  d’autant  moins  de  leu¬ 
cocytose  qu’elles  contiennent  plus  de  substances  grasses. 
Quant  aux  liquides,  ils  ont  un  pouvoir  leucocytogène 
d’autant  plus  intense  qu’ils  s’éloignent  par  leur  composi¬ 
tion  de  l’eau  pure,  celle-ci  ne  donnant  aucune  leucocy¬ 
tose  digestive. 

D’une  façon  générale,  il  nous  semble  qu'il  n’y  a  pas 
de  proportionalité  entre  l’importance  de  la  leucocytose 
digestive  et  les  quantités  d’aliments  ingérées.  Mais  il  y  a 
certaines  substances  qui  sembleut  avoir  le  pouvoir  de 
donner,  ingérées  à  petite  dose,  une  leucocytose  assez  forte. 
C’est  ainsi  que  l’alcool  à  petite  dose  donne  une  forte 
leucocytose  qui  semble  augmenter  jusqu’à  un  certain 
point  de  dilution. 

L’ingesUon  des  amers  que  l’on  donne  couramment  en 
thérapeutique,  provoque  également  une  leucocytose. 


Nous  nous  sommes  servis,  comme  MM.  Loeper  et  Mar¬ 
chai,  dans  leurs  expériences  sur  la  leucopédèse  gastrique, 
de  solutions  de  teinture  de  quassia,  de  Colombo,  de  gen 
liane,  de  noix  vomique. 
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Dans  le  graphique  ci-contre,  nous  voyons  que  l’on  peut 
ranger  les  amers  dans  l’ordre  suivant  au  point  de  vueleu- 
cpcytogène  :  quassia  amara,  noix  vomique,  gentiane, 
Colombo.  Nous  rapprocherons  ces  résultats  de  ceux  obte¬ 
nus  par  MM.  Loeper  et  Marchai  dans  la  leucopédèse  gas¬ 
trique.  L’ingestion  de  quassia  amara  provoque  une  sécré¬ 
tion  d’HCl  plus  importante  que  celle  produite  par  les 
autres  substances  ;  d’autre  part,  la  teinture  de  Colombo 
contient  une  îorte  proportion  d’hydrates  de  carbone. 

Peut-être  faut-il  voir  dans  ces  faits  l’explication  du 
rang  que  tiennent  les  deux  substances  dans  la  hiérarchie 
leucocytogène. 

Ainsi,  l’introduction  d’un  aliment  dans  l’estomac  déter¬ 
mine  des  variations  des  globules  blancs,  variations  de 
grandeurs  différentes.  Il  était  logique  de  considérer  ce 
que  pouvait  donner  comme  leucocytose  la  mise  en  jeu 
du  processus  sécrétoire  et  moteur  de  l’estomac  et  devoir 
si  l’on  ne  pouvait  établir  un  rapport  entre  la  quantité  de 
suc  gastrique  produite  par  l’ingestion  d’un  aliment  et 
son  rang  dans  le  classement  leucocytogène  que  nous 
avons  essayé  d’établir.  On  sait  notamment  que  le  suc  gas¬ 
trique  produit  après  ingestion  de  viande  est  plus  acide  que 
le  suc  de  lait,  que  l’ingestion  d’huile  neutralise  le  suc  gas¬ 
trique  jusqu’à  réduire  sa  puissance  d’un  tiers,  que  l’inges¬ 
tion  d’eau  amène  une  très  légère  sécrétion  de  suc  gastri¬ 
que,  inconstante  d’ailleurs. 

Tous  ces  faits  nous  ont  amené  àétudier  la  leucocytose 
digestive  après  ingestion  d’une  solution  d’acide  chlorhy¬ 
drique  se  rapprochant  du  suc  gastrique  normal. 

Avec  M.  Pagniez  (1),  nous  avons  étudié  chez  13  sujets 
normaux  les  variations  globulaires  après  l’ingestjon 
d'une  solution  d’IIGl.  Dans  ces  eipériences,  l’augmenta¬ 
tion  du  nombre  des  leucocytes  apparaît  environ  une  heure 
après  l’ingestion.  Elle  dure  un  temps  variable,  en  moyenne 
d’une  heure  quarante-cinq  minutes  à  deux  heures.  Ici, 
comme  dans  la  leucocytose  consécutive  à  l’ingestion  d’ali¬ 
ments,  on  peut  voir  la  courbe  tantôt  régulière,  tantôt  plus 
ou  moins  accidentée  et  dessinant  un  tracé  en  plusieurs 
temps.  L’augmentation  est  avant  tout  le  fait  d’un  afflux 


Kui.  3. 


ou  d’une  mobilisation  des  éléments  à  noyau  polymorphe 
et  dans  la  règle  les  mononucléaires  ne  subissent  que  peu 
de  variations.  L’abaissement  de  concentration  du  liquide 


(1)  Paoniez  et  PucHiiT.  —  Keclierches  sur  le  mécanisme  de  la  leu- 
cocytoic  digestive.  Rdlc  de  l'acide  chlorhydrique.  (Presse  Médicale,  27 
janv.  1923.) 


en  HGl  ne  peut  être  descendu  au-dessous  de  1  »/oo,  l’effet 
alors  devient  nul,  et  ceci  montre  bien  que  le  phénomène 
n’est  pas  d’ordre  banal  et  n’est  pas  la  simple  conséquence 
d’ingestion  de  liquide  et  la  mise  en  tension  de  l’estomac, 
De  pareilles  recherches  avaient  été  faites  avant  les  nôires 
par  Giaccio,  et  depuis  elles  ont  été  confirmées  par  Marino, 
Puxeddu,  en  Italie. 

La  pepsine,  autre  constituant  du  suc  gastrique,  ne  sem¬ 
ble  pas  avoir  d’action  leucocytogène.  Nos  expériences 
avec  la  pepsine  ont  été  négatives. 

Les  aliments,  introduits  dans  l’estomac,  produisent 
une  excitation  mécanique.  On  pouvait  se  demander  si  la 
leucocytose  digestive,  observée  soit  après  introduction 
d’aliments  ou  d’une  solution  d’HGL,  n’était  pas  due  jus¬ 
tement  aux  mouvements  péristaltiques  de  l’estomac, 
sorte  de  brassage  qui  doit  faire  fuir  vers  la  périphérie 
les  globules  blancs  des  parois  gastriques.  Nous  avons 
cherché  si  l’introduction,  dans  l’estomac,  de  sondes  des 
Eiuhorn  ou  de  Reyfus,  qui  sont  terminées  par  une  petite 
ampoule  métallique,  produisait  une  augmentation  des 
globules  blancs. 

Pendant  toute  la  durée  du  séjour  de  la  sonde  dans  l’es¬ 
tomac  —  ou  dans  le  duodénum  —  séjour  contrôlé  par  la 
radioscopie  —  nous  n’avons  observé  ni  leucocytose,  ni 
leucopénie.  Mais  si  en  même  temps  que  ce  corps  étran¬ 
ger,  entre  dans  l’estomac  une  quantité suffisantede salive, 
on  obtient,  comme  nous  nous  en  sommes  assuré.s  eu  as¬ 
pirant  par  la  sonde,  une  sécrétion  gastrique  et  en  même 
temps  une  leucocytose  digestive  se  produit. 


Nous  n’avons  pas  entrepris  cette  étude  de  la  leucocy¬ 
tose  digestive  dans  le  seul  but  de  déterminer  les  condi¬ 
tions  d’apparition  de  cette  leucocytose,  d’étudier  la  hié¬ 
rarchie  des  aliments  leucocytogènes,  mais  nous  espé¬ 
rions  qu’en  approfondissant  le  fonctionnement  de  la  leu¬ 
cocytose  digestive,  nous  pourrions  peut-être  apercevoir 
une  partie  tout  au  moins  de  sa  genèse. 

Cette  question  est  loin  d’être  élucidée.  Nous  ne  vou¬ 
lons  pas  reprendre  en  détail  toutes  les  théories  qui  ont 
été  proposées  pour  expliquer  la  leucocytose  digestive. 
Elles  ont  été  étudiées  dans  des  travaux  récents  et  particu¬ 
lièrement  dans  les  thèses  de  Kronulitsky  (1)  et  de  Mi¬ 
chel  (2).  Nous  voulons  simplement  montrer  quelles  mo¬ 
difications  les  travaux  modernes  ont  apporté  aux  théo¬ 
ries  anciennes. 

Ges  théories  peuvent  se  résumer  à  deux  : 

La  théorie  de  néoformation,  précédée  ou  non  de  destruc¬ 
tion  de  globules  blancs  au  moment  de  la  digestion. 

La  théorie  du  déplacement  des  globules  au  moment 
de  la  digestion. 

Actuellement,  on  tend  à  admettre  la  théorie  de  dépla- 
t  cemeul  ou  de  répartition  inégale  dus  leucocytes  plutôt 
que  celle  de  la  néoformation  précédée  ou  non  de.  destruc¬ 
tion.  ün  n’a  pas  constaté  du  reste,  à  notre  connaissance, 
la  réalité  et  l’importance  de  celte  destruction  par  le  do¬ 
sage  de  l’acide  urique  dans  le  sang,  dans  les  selles  et 
l’urine. 

Mais  il  reste  à  trouver  le  primum  moyens  de  ce  dépla¬ 
cement. 

A  considérer  une  courbe  de  leucocytose  digestive, nous 
voyons  qu’immédialement  après  l’ingestion  d’un  aliment, 
il  y  a  une  baisse  des  globules  blancs.  Gette  chute  est  un 


(1)  Kronulitsky.  —  La  leucocytose  digestive.  Paris  1914.  Jouve. 
t.2)  Michel.  —  Contrihution  à  l’étude  de  ta  leucocytose  digestive  et 
des  variations  leucocytaires  chez  l’enfant.  Paris  1921. 
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phénomène  physiologique  normal  et  la  leucopénie  que 
l’on  observe  dans  certains  cas  et  qui  constitue  pour  M. 
Widal  e,t  ses  élèves  l’élément  capital  de  l’hémoclasie, 
n’est  en  somme  que  l'accentuation  et  l’exagération  de 
ce  phénomène  normal. 

A  cause  de  la  rapidité  de  production,  de  la  fugacité  de 
cette  baisse  et  par  analogie  avec  les  faits  bien  connus  de 
chimiotactisme  des  globules  blancs,  il  est  séduisant  de 
penser,  avec  M.  Claude  et  ses  élèves,  avecM.  Tinel,  que 
ces  variations  leucocytaires  qui  surviennent  immédiate¬ 
ment  après  un  repas,  correspondent  à  une  action  nerveuse 
et  peuvent  être  commandés  par  un  réflexe  parti  de  l’es¬ 
tomac,  organe  .  innervé  par  le  sympathique  et  par  le 
vague. 

Après  cette  courte  phase  de  leucopénie,  le  tracé  de  la 
courbe  subit  une  ascension.  Une  demi-heure  ou  une 
heure  après  l’ingestion,  les  globules  blancs  sont  revenus 
aux  chiffres  de  départ.  Puis  dans  la  deuxième  heure  se 
dessine  la  leucocytose  digestive. 

Les  variations  portent  surtout  sur  les  polynucléaires, 
leur  courbe  est  plus  accidentée  que  celle  des  mononu¬ 
cléaires  qui  affecte  souvent  un  tracé  presque  régulier. 

Nous  avons  vu,  d’autre  part,  que  l’importance  de  la  leu¬ 
cocytose  digestive  chez  le  même  individu  variait  avec 
l’aliment  ingéré  mais  que  la  courbe  restait  sensiblement 
la  même  pour  des  quantités  différentes  du  même  ali¬ 
ment. 

Dès  lors,  nous  nous  demandons  si  dans  le  phénomène 
complexe  de  la  digestion,  le  système  neuro-végélatif  est 
seul  à  répondre  des  variations  leucocytaires  et  du  sens 
de  ces  variations. 

Comment  expliquer  par  exemple  cette  hiérarchie  leu- 
cocytogène  entre  les  différentes  substances  ingérées  ? 
Gomment  expliquer  l’apparition  plus  rapide  de  la  leuco¬ 
cytose  après  l’ingestion  d’un  seul  aliment  ? 

Partisans  de  la  théorie  de  déplacement  ou  partisans  de 
la  théorie  de  néoformation,  tous  les  auteurs  admettent 
que  la  leucocytose  digestive  est  due  au  passage  dans  le 
sang  de  substances  provenant  de  la  digestion.  Mais  est-ce 
que  ce  passage  d’albumines  plus  ou  moins  désintégrée 
peut  expliquer  tous  les  faits  de  leucocytose  digestive  ? 
Il  n’y  a  pas  de  passages  de  protéides  dans  la  circula¬ 
tion  après  l’ingestion  d’IlCL  et  cependant  on  observe 
une  leucocytose  typique. 

Si  nous  serrons  le  problème  de  plus  près,  nous  voyons 
qu’en  introduisant  une  solution  d’IICl  à  4  %  dans  l’es¬ 
tomac,  nous  plaçons  cet  organe  dans  les  conditions  où  il 
se  trouve  après  l’ingestion  d’un  aliment.  L’estomac  est 
vide  d’aliments  et  cependant  il  contient  une  solution 
comparable  au  suc  gastrique  que  sa  muqueuse  aurait 
secrété  au  contact  de  l’aliment.  Il  n’y  a  pas  de  passage 
de  protéiques  dans  le  sang  et  cependant  il  y  a  leucocy¬ 
tose.  Cette  leucocytose  varie  avec  les  concentrations  di¬ 
verses  de  la  solution.  Plus  celles-ci  s’écartent  de  la  con¬ 
centration  du  suc  gastrique,  moins  il  y  a  de  leucocytose. 
Contrairement  à  ce  que  l’on  observe  pour  les  autres  subs¬ 
tances,  la  quantité  d’HCl  ingérée  a  une  action  sur  l’im¬ 
portance  de  la  leucocytose  digestive. 

Ces  expériences  que  nous  avons  faites,  nous  condui¬ 
sirent  à  penser  qu’il  existait  une  relation  entre  la  sécré¬ 
tion  gastrique  et  la  leucocytose  digestive  et  surtout  entre 
celle-ci  et  la  présence  du  suc  gastrique  dans  l’estomac. 
Les  travaux  si  neufs  et  si  originaux  de  MM.  Loeperet  3Iar- 
chal  (1)  sur  la  leucopédèse  gastrique  ont  d’ailleurs  mon¬ 
tré  que  la  sécrétion  gastrique  était  capable  de  mobiliser 

(l)  Loepeu  et  Marchal.  —  I.a  leiicopcdése  gastrique,  C,  H.  de  la 
Société  de  Biologie  1923.  {Annales  de  médecine,  oct.  1923.) 


les  leucocytes.  Or  depuis  Pawlow  on  sait  que  les  ali¬ 
ments  ont  une  action  excito-sécrétoire  dissemblable. 
Chaque  aliment  a  une  action  propre  sur  les  glandes  de 
l’estomac  :  action  forte  pour  la  viande,  le  bouillon,  les 
extraits  de  viande  ;  action  légère  pour  l’eau  ;  action  nulle 
pour  le  blanc  d’œuf,  le  sucre  ;  action  nulle  et  meme  neu¬ 
tralisante  pour  les  graisses.  La  digestion  de  ces  trois  der¬ 
nières  substances  est  amorcée  par  le  suc  psychique. 

Nous  pensons  qu’il  existe  un  certain  parallélisme  entre 
les  faits  de  sécrétion  gastrique  et  les  faits  de  leucocy¬ 
tose  digestive. 

Pour  l’avoir  observé  au  cours  de  nos  expériences  nous 
pensons,  avec  Kron’ulitsky,  qu’il  existe  une  leucocytose  di¬ 
gestive  psychique,  leucocytose,  à  la  vérité,  faible  en 
comparaison  avec  celle  produite  par  les  aliments.  Nous 
avons  pu  ranger  les  aliments,  au  point  de  vue  de  leur 
valeur  leucocytogène  dans  l’ordre  décroissant  :  viande, 
lait,  beurre,  sucre,  et  c’est  justement  la  même  hiérar¬ 
chie  qui  classe  ces  aliments  au  point  de  vue  de  l’impor¬ 
tance  du  suc  gastrique  qu’ils  font  sécréter.  Le  beurre,  le 
sucre  ne  donnent  pas  de  sucre  gastrique  et  cependant 
nous  avons  vu  qu’ils  donnaient  une  leucocytose  digestive. 
Mais  ces  aliments  sont  assez  agréables  au  goût  pour  pro¬ 
voquer  une  sécrétion  psychique,  véritable  suc  d’amorce, 
suffisant  pour  commencer  la  digestion,  qui  se  continue 
ensuite  spontanément.  Quant  aux  liquides,  nous  voyons 
que  l’eau  ne  donne  pas  plus  de  leucocytose  digestive 
qu’elle  ne  donne  de  sécrétion  gastrique.  Le  rôle  inhibi¬ 
teur  de  l’alcool,  à  fortes  doses,  sur  la  muqueuse  gastri¬ 
que,  est  bien  connu  depuis  Claude  Bernard  ;  parallèle¬ 
ment  nous  avons  vu  que  les  solutions  diluées  donnent 
de  la  leucocytose  digestive -alors  que  les  solutions  fortes 
d’alcool  n’en  donnent  que  de  médiocres. 

Pour  nous  s’explique  maintenant  aussi  ce  fait  qu’un 
repas  mixte  donne  une  leucocytose  digestive  moins  im¬ 
portante  et  plus  tardive  que  celle  donnée  par  l’ingestion 
d’un  seul  aliment  :  ou  bien  l’effet  de  masse  annihile  tout 
d’abord  complètement  le  suc  gastrique  ;  ou  bien  le  re¬ 
pas  fractionné  ne  donne  pas  d’emblée  de  grande  quantité 
du  suc  gastrique.  Quant  aux  amers,  aux  subst;inces  apé- 
rilives,  ils  donnent  de  la  leucocytose  digestive  parce- 

u’ils  font  sécréter  un  suc  gastrique  abondant,  et  intro- 

uits  dans  l’estomac  leur  action  excito-sécrétoire  per¬ 
siste. 

Ainsi  les  variations  de  la  leucocytose  digestive  nous 
semblent  être  en  rapport  étroit  avec”  les  variations  quali¬ 
tatives  et  quantitatives  du  suc  gastrique  sécrété  sous 
l’action  des  différents  aliments  :  à  la  hiérarchie  excito- 
sécrétoire  correspond  la  hiérarchie  leucocytosène  des  ali¬ 
ments.  ^ 

On  pourrait,  dans  le  désir  me  faire  jouer  au  •  système 
végétatif,  un  rôle  de  plus,  dire  que  les  albumines,  les 
graisses,  les  sucres,  les  aliments  par  leur  influence  sur  la 
sécrétion  gastrique  sont  en  relation  étroite  avec  le  sys¬ 
tème  sympathique  et  parasympathique  qui  règle  en  fin 
de  compte  l’activité  glandulaire.  Il  y  aurait  là  une  excita¬ 
tion  variable  des  terminaisons  sympathiques  et  para¬ 
sympathiques  au  niveau  de  l’estomac,  qui  retentirait  à  la 
périphérie  dans  le  sens  de  contraction  ou  de  dilatation. 
La  chose  est  possible,  mais  nous  croyons  qu’il  ne  faut 
pas  limiter  à  l’estomac  le  déclanchement  de  cette  leuco¬ 
cytose.  Nous  ne  pensons  pas  en  effet  que  l’augmentation 
du  chiffre  des  leucocytes  dans  le  sang  après  ingestion 
d’un  aliment  soit  due  au  passage  directement  dans  la 
circulation,  des  constituants  du  suc  gastrique,  de  l’IlCl 
en  particulier.  En  effet  dans  l’expérience  d’ingestion 
d’une  solution  d’IlCl  on  ne  peut  considérer  cette  solu- 
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tion  comme  un  aliment.  Le  sujet  soumis  à  cetle  épreuve 
n’a  vraiment  pas  d’appétit,  de  désir  passionné,  pour  par¬ 
ler  comme  Pawlow,  de  celte  substance.  Il  n’y  a  donc  pas 
de  sécrétion  psychique.  De  plus  le  physiolof^iste  russe  a 
montré  que  l'introduction  d’une  solution  d’IlCI  dans 
l’estomac  ne  faisait  pas  sécréter  l’estomac.  Ce  n’est  donc 
pas  le  travail  des  glandes  de  l’estomac  qui  provoque 
cette  leucocytose.  Mais  il  est  infiniment  probable  que 
rilCl  comme  le  suc  gastrique  en  passant  dans  l’intestin 
met  enjeu  le  processus  entéro-hépato  glandulaire. 

Ainsi,  quoique  ne  prétendant  pas  à  être  définitive,  la 
théorie  que  nous  proposons  pour  expliquer  la  leucocy¬ 
tose  digestive  parait  s’adapter  mieux  qu’une  autre  à  tous 
les  faits  observés  et  se  trouve  en  harmonie  avec  ce  que 
l’on  sait  delà  physiologie  de  l’estomac. 


VF  RÉUNION  ANNUELLE 

DE  LA 

SOCIETE  FRA.NÇ\ISE  D’ORTHOPEDIE 

{Paris  10  octobre  1924) 

Première  question 

Le  spina  bifida  oeculla 

Rapporteur  ;  M.  Mutel  (de  Nancy). 

Le  rapport,  très  clair  et  très  documenté,  est  divisé  en  trois 
parties  : 

Première  PARTIE.  —  C’estune  élude  anatomique.  De  l’exa¬ 
men  de  squelettes  et  de  clichés  radiographiques  de  sujets  nor¬ 
maux  le  rapporteur  conclut  que  la  non  soudure  des  arcs  verté¬ 
braux  postérieurs  n'est  pas  toujours  pathologique,  et,  lorsqu’elle 
est  pathologique,  n’est  pas  toujours  l’indice  d’une  lésion  mé¬ 
dullaire  primitive  (spina  bifida  vrai).  On  peut  la  rencontrer 
dans  trois  cas  : 

1°  Elle  constitue  une  disposition  normale  :  à  la  naissance  il 
existe  une  déhiscence  de  l’arc  postérieur,  sur  toute  la  hauteur 
du  rachis.  Puis  la  fermeture  s’effectue  progressivement  en  par¬ 
tant  de  la  région  dorsale  moyenne,  pour  gagner  vers  les  extré¬ 
mités. 

Aussi  faut-il  admettre  que  «  l’image  radiographique  d’une 
solution  de  continuité  au  niveau  des  arcs  vertébraux  est  nor¬ 
male  chez  l’enfant  ;  elle  s’étend  sur  un  plus  ou  moins  gr.ind 
nombre  d’arcs  selon  l’âge  du  sujet  ;  elle  est  particulièrement 
persistante  ;  au  niveau  de  la  région  cervicale,  sur  l’atlas  ;  jus¬ 
qu’à  l’àge  de  quatre  ans  ;  au  niveau  de  la  région  lombo-sacrée, 
sur  l’arc  delà  l‘«  sacrée,  très  longtemps,  jusque  vers  huit,  dix 
ans  et  plus  ». 

Chez  l’adulte,  il  existe  des  ^iations  morphologiques  nom¬ 
breuses,  en  particulier  à  la  ré^n  lombo  sacrée  :  l’hiatus  lom¬ 
bo-sacré,  plus  ou  moins  vaste,  est  limité  en  bas  par  l  apophyse 
épineuse  de  bifide  dans  54  p.  lOU  des  cas  ;  cette  déhiscence 
e.st  asymétrique  sur  19  p.  100  des  pièces  ;  en  plus  de  cette 
déhiscÈuce  de  l'arc  postérieure  de  8^  on  trouve  dans  4  p.  100  des 
cas'Ia  non  fusion  des  arcs  postérieurs  de  S’  et  de  8“  (métamé¬ 
risation),  dans  8  p.  100  des  cas  il  y  a  accolement  des  lames  de 
S’  sans  soudure  complète,  dans  13  p.  100  des  cas  au  contraire  il 
y  a  absence  totale  de  ces  lames,  et  enfin  la  déhiscence  com¬ 
plète  de  tous  les  arcs  sacrés  a  été  notée  sur  2  p.  100  des  pièces. 
On  peut  donc  conclure  que  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte, 
cet  hiatus  vertébral  •  n’a  aucune  signification  pathologique  et 
n’a  donc  aucune  relation  avec  les  troubh  s  organiques  que  peut 
présenter  le  sujet  ». 

2“  Il  s'agit  d’un  ruchischisis,  dit  à  un  si>ina  bifida  occulta  véri¬ 
table.  La  déhiscence  osseuse  n’est  alors  qu'un  phénomène  secon¬ 
daire.  La  lésion  est  avant  tout  une  malformation  médullaire  et 
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nerveuse  pouvant  se  traduire  par  des  lésions  variées  de  la 
moelle  (aplasie,  étranglement,  syringomyélie),  des  racines  ner¬ 
veuses  et  des  nerfs  (adhérences,  compressions),  par  Iq  persis¬ 
tance  de  la  lame  épithélio-séreuse  (adhérences  profondes  et  su¬ 
perficielles,  néoformalions),  par  des  lésions  du  revêtement  cu¬ 
tané  (cicatrices,  adhérences,  fossettes,  hypertrichose,  télangiec- 
tasies). 

L’image  radiographique  est  celle  d’une  malformation  osseuse 
pure  intéressant  soit  le  rachis  seul,  soit  d’autreS  pièces  squelet¬ 
tiques  du  voisinage.  Ces  déhiscences  vertébrale.s,  parfois  très 
étendues,  peuvent  siéger  sur  le  rachis  à  n’importe  quel  niveau 
et  n’entraînent  pas  de  troubles  tonctionnels.  Au  total,  trois  va¬ 
riétés  de  déhiscence  du  rachis  postérieur,  pour  lesquelles  le 
rapporteur  propose  la  terminologie  suivante  :  1®  hiatus,  indice 
d’une  ossification  normale  encore  inachevée  ou  d'une  simple 
variation  morphologique  ,  3”  fissure,  indice  d'une  malforma¬ 
tion  osseuse  pure  ;  3®  rachischisis,  indice  d’une  malformation 
osseuse  sous  la  dépendance  d’une  malformation  médullaire 
primitive  (spina  bifida). 

Deuxièime  partie.  —  Le  rapporteur  passe  en  revue  la  série 
des  syndromes  cliniques  qui  ont  été  rattachés,  de  près  ou  de 
loin,  au  spina  bifida  occulta. 

11  montre  tout  d’abord  que  le  syndrome  de  Klippel-Feil 
(syndrome  de  réduction  numérique  des  vertèbres  du  cou)  est 
une  malformation  essentiellement  osseuse.  La  déhiscence  des 
arcs  postérieurs  qu’on  y  rencontre  souvent  n’a  la  valeur  que 
d’une  fissure  osseuse  n’ayant  rien  à  voir  avec  le  spina  bifida.  Il 
en  est  de  même  des  fissures  observées  dans  la  surélévation  con¬ 
génitale  de  l’omoplate. 

Dans  la  région  cervicale  et  cervico-dorsale,  on  rencontre  deux 
ordres  de  déhiscences  des  arcs  vertébraux  postérieurs.  Le  rap¬ 
porteur  les  oppose  l’une  à  l’autre  :  1®  les  unes  «  remarquables 
par  leurs  variétés  de  position,  car  on  les  trouve  à  toutes  le.s  hau¬ 
teurs,  par  leur  largeur,  le  grand  nombre  de  vertèbres 
qu’elles  peuvent  intéresser,  le  bouleversement  coexistant  de 
l’architecture  rachidienne  ;  et  cependant,  elles  ne  s’accompa¬ 
gnent  d’aucune  altération  cutanée,  d'aucune  déficience  médul¬ 
laire;  ce  sont  des  lésions  congénitales  purement  squelettiques  », 
des  fissures  osseuses;  2°  les  autres  sont  toujours  des  déhiscences 
étroites,  touchant  au  maximum  trois  vertèbres,  toujours  loca¬ 
lisées  à  la  région  cervicale  inférieure,  sans  déformation  rachi¬ 
dienne,  accompagnées  de  troubles  trophiques,  sensitifs,  mo¬ 
teurs,  indices  d’une  profonde  atteinte  nerveuse  et  qui  sont  la 
conséquence  d’une  lésion  médullaire  primitive  ;  ce  sont  des 
rachischisis  symptomatiques  du  spina  bifida  >>.  Ces  dernières 
sont  bien  plus  rares  et  fauteur  n  a  pu  en  relever  que  six  obser¬ 
vations. 

A  la  région  dorsale,  le  spina  bifida  vrai  est  excessivement 
rare,  on  observe  assez  souvent  l’absence  d’une  apophyse  épi¬ 
neuse  à  la  région  dorsale  inférieure  (trou  épineux  de  Denucé 
et  üourdon),  mais  M.  Mutel  croit  qu’il  s’agit  de  séquelles  pro¬ 
venant  de  la  cicatrisation  plutôt  d’une  fissure  vertébrale  par 
malformation  osseuse  pure  que  d’un  rachichisis  par  malforma¬ 
tion  médullaire  ». 

Des  affections  multiples  ont  été  rapportées  étiologiquement 
à  la  non  fermeture  des  arcs  de  la  V«  lombaire  et  de  la  P®  sacrée,  et 
aux  troubles  de  développement  de  la  terminaison  delà  moelle 
qui  peuvent  être  la  cause  du  rachischisis. 

Tout  d’abord  se  pose  le  problème  des  rapports  du  spina 
bifida  lombo-sacré  avec  la  scoliose. 

Le  rapporteur  rappelle  que  depuis  longtemps  (Recklinghau- 
sen)  on  sait  que  le  spina  bifida  vrai  lombo-sacré  peut  entraîner 
des  déformations  vertébrales  plus  ou  moins  marquées.  Ces  des¬ 
criptions  se  rapportent  àdes  squelettes  de  fœtus  monstrueux,  ou 
à  des  nouveau-nés  porteurs  de  spina  bifida  avec  tumeurs  (ob¬ 
servations  dans  le  livre  de  Denucé). 

Plus  récemment  on  a  publié  des  cas  isolés  (Frœlich,  Lir- 
misson)  de  .scolioliques  porteurs  de  spina  bifida  occulta  avec 
tumeurs,  lésions  nerveuses  ou  cùlanées.  Enfin  dans  une  série 
de  publications,  Lance  a  recherché  systématiquement  «  si  cer¬ 
taines  scolioses  dites  essentielles  n’étaient  pas  des  scolioses  con¬ 
génitales  à  manitestation  retardée,  précisément  en  rapport  avec 
un  spina  bifida  latent  ».  Le  résultat  de  ses  recherches  publié  en 
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1920  nous  a  montré  que  dans  la  scoliose  dite  essentielle  on 
trouve  une  déhiscence  vertébrale  dans  la  proportion  énorme 
de  44,26  p.  100.  D'après  Lance,  le  spina  bifida  peut  être  la 
cause  d’une  déviation  du  rachis  de  deux  manières  différentes  : 
1“  par  atrophie  de* l’un  des  membres  inférieurs  résultant  de 
l’aphasie  médullaire  due  au  spina  bifida,  cette  inégalité  des 
membres  entraînant  une  scoliose  statique.  Cette  aphasie  du 
membre  siège  presque  toujours  à  gauche  et  peut  s’accompa¬ 
gner  du  pied  creux  ;  2°  scoliose  lombaire  par  asymétrie  verté¬ 
brale  au  niveau  de  la  Ve  lombaire  ou  des  R®»  sacrées.  La  fis¬ 
sure  est  le  plus  souvent  accompagnée  de  malformations  verté¬ 
brales  plus  ou  moins  complexes  (soudure  de  corps  vertébraux, 
vertèbres  supplémentaires,  sacralisation,  lombalisation,  etc.) 

Depuis  lors  de  nombreuses  observations  analogues  ont 
été  rapportées,  et  Mouchet  et  Rœderer,  dans  leur  rapport  au 
Congrès  des  pédiatres  de  langue  française  (1922),  ont  admis  la 
fréquence  des  scolioses  congénitales  par  malformations  de  la 
région  lombo-sacrée. 

Si  le  rapporteur  admet  que  la  première  variété  décrite  par 
Lance  (scoliose  statique  par  inégalité  de  longueur  des  membres 
inférieurs)  puisse  être  rattachée  à  une  aplasie  médullaire  avec 
rachichisis  vrai,  il  pense  que  dans  la  deuxième  variété,  scolioses 
par  anomalies  osseuses  lombo-sacrées,  la  fente  des  arcs  posté¬ 
rieurs  n’a  que  la  valeur  d’une  fissure  et  reste  une  malforma¬ 
tion  purement  osseuse. 

On  a  depuis  longtemps  signalé  la  fréquence  des  hiatus  verté¬ 
braux  dans  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Quelquefois,  il 
y  a  concomitance  d'un  spina  bifida  vrai  et  d’une  luxation  con¬ 
génitale  de  la  hanche  ;  bien  plus  souvent,  avec  la  luxation,  on 
note  la  présence  d’un  simple  hiatus  lombo-sacré. 

Le  rapporteur  pense  que  dans  le  premier  cas  il  y  a  coexis¬ 
tence  «  sur  le  même  sujet  de  deux  malformations  indépen¬ 
dantes  »  ;  tout  au  plus,  dit-il,  pourrait-on  admettre  que  le  spina 
bifida,  par  le  déséquilibre  qu’il  apporte  dans  la  tonicité  des 
muscles  péri-articulaires,  soit  une  cause  prédisposante  des  han¬ 
ches  subluxables.  » 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  très  rarement  d’un  rachischi- 
sis,  en  rapport  avec  une  malformation  nerveuse,  le  plus  sou¬ 
vent  il  s’agit  d’un  simple  hiatus  osseux. 

Les  rapports  du  spida  bifida  avec  les  déformations  des  pieds 
sont  très  complexes. 

Le  rapporteur  examine  d’abord  les  pieds  bots  congénitaux.  Il 
démontre  que  les  plus  fréquents  sont  d’origine  ostéo-articu- 
laire.  Mais  «  il  existe  des  pieds  bots  d’origine  nerveuse  dus,  par 
exemple,  à  un  spina  bifida  occulta  ».  De  nombreux  auteurs  ont 
admis  leur  existence.  Ils  sont  «  toujours  accompagnés  de  symp¬ 
tômes  en  rapport  avec  la  malformation  médullaire  :  altérations 
cutanées,  tumeurs  sous-cutanées,  maux  perforants,  symptômes 
discrets  de  déficience  musculaire.  La  déhiscence  osseuse  aurait 
dans  ces  cas  la  valeur  d'un  rachichisis. 

Mais  à  côté  du  pied  bot  congénital,  des  publications  multi¬ 
ples  dans  ces  dernières  années  ont  mis  hors  de  doute  l’exis¬ 
tence  de  pieds  bots  acquis,  en  rapport  avec  la  présence  d’un 
rachichisis  apparaissant  dans  l’enfance.  Ces  déviations  du  pied 
s’exagèrent  à  l’adolescence  et  sont  de  caractère  nettement  pro¬ 
gressif.  Il  s’agit  parfois  de  varus,  de  valgus,  mais  surtout  de 
pied  creux.  (Voir  le  rapport  et  la  discussion  sur  le  pied  creux, 
Congrès  d’orthopédie,  1923). 

Il  y  a  un  rapport  certain  entre  certaines  incontinences  essen¬ 
tielles  d’urine  et  le  spina  bifida  occulta  révélé  à  la  radiographie 
par  l'existence  d’un  rachichisis,  mais  ceci  surtout  chez  l’adulte. 
«  La  moyenne  des  statistiques,  dit  le  rapporteur,  montre  que 
chez  l’adulte  50  p.  100  et  chez  l’enfa^jt  4  p.  100  des  inconti¬ 
nences  seraient  dues  à  un  spina  bifida  occulta.  »  Chez  l’enfant 
l’incontinence  essentielle  est  donc  le  plus  souvent  d’origine  ré¬ 
flexe  névropathique. 

On  a  rattaché  de  même  au  spina  bifida  occulta  certains  trou¬ 
bles  trophiques  :  ulcères,  maux  perforants  des  pieds,  surtout  les 
trophœdèmes  et  peut-être  la  sclérodermie  en  bande. 

Le  syndrome  doulouieux  tombo-scialique  peut  être  attribué 
dans  certains  cas  à  un  spina  bifida  occulta  «  causant  une  mé- 
ningo-radicullle  chronique  avec  des  phénomènes  d’irritation 
ou  de  déficience  sensitivo-motrice  ».  Peut  être  dans  certains 
cas  a-t-on  attribué  à  tort  à  la  sacralisation  de  la  lombaire 


des  douleurs  lombo-sciatiques  en  rapport  avec  le  spina  bifida 
latent  oui  accompagne  si  souvent  cette  malformation. 

Troisième  partie.  —  Le  rapporteur  y  expose  l’évolution,  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  accidents  dus  au  spina  bifida 
occulta. 

Ils  peuvent  exister  à  la  naissance  ou  n’apparaître  que  plus 
tard.  On  dit  alors  qu’ils  sont  progressifs. 

«  L’apparition  des  accidents  progressifs  est  due  à  une  traction 
sur  les  centres  nerveux  par  des  brides  cicatricielles,  à  une  stric¬ 
tion  par  des  tractus  fibreux,  à  une  compression  par  le  dévelop¬ 
pement  d’une  tumeur,  à  une  diminution  de  la  capacité  fonction¬ 
nelle  de  la  moelle,  à  des  troubles  syringomyéliques.  » 

Pour  poser  le  diagnostic  de  spina  bifida  occulta  l’examen 
radiographique  ne  suffit  pas.  Le  rapporteur  établit  que«  ni  le 
siège,  ni  l’aspect,  ni  l'étendue  d’une  déhiscence  ne  permettent 
de  préjuger  de  sa  nature  à  la  lecture  d’un  cliché.  La  radiographie 
ne  permet  pas  de  poser  le  diagnostic  entre  le  rachischisis  et  le 
spina  bifida,  il  doit  être  confirmé  par  d’autres  investigations, 
basé  sur  d'autres  signes  cliniques  ».  Ce  sont,  soit  des  signes 
locaux  (lésions  des  parties  sus-jacentes),  soit  des  symptômes  à 
distance  :  signes  de  déficience  nerveuse,  nutritive,  motrice,  tro¬ 
phiques  telles  qu’on  l'observe  dans  les  pieds  ■  bots  progressifs, 
certaines  formes  de  pied  bot  congénital,  d’incontinence  d’urine, 
de  lombo-sciatique,  de  scoliose  statique,  de  trophœdème,  de 
sclérodermie. 

M.  Mutel  signale  l’importance  de  l’exploration  au  lipiodol 
sous-arachnoïdienne  ou  épidurale  pour  le  diagnostic  du  siège 
et  de  la  nature  de  la  lésion.  Il  pense  que  dans  les  cas  où  le  lipio¬ 
dol  chemine  sans  arrêt,  démontrant  l’intégrité  anatomique  pro¬ 
bable,  il  faut  penser  à  une  aplasie  nerveuse.  L’artêt  du  lipiodol 
révèle  au  contraire  une  compression  et  la  localise. 

K  Le  diagnostic  de  spina  bifida  occulta  étant  posé,  un  traite¬ 
ment  chirurgical  dit  causal  peut  avoir  pour  but  de  guérir  ou 
d’atténuer  les  accidents  en  intervenant  au  niveau  du  spina 
môme.  »  Le  rapporteur  a  réuni  46  interventions  avec  2  morts 
(par  infection  ;  cas  anciens)  dont  6  explorations  négatives  ;  soit 
38  interventions  avec  9  échecs,  9  améliorations,  20  guérisons, 
donc  63  p.  100  de  résultats  favorables. 

On  ne  peut  donc  pas  dire  «  que  la  plupart  du  temps  le  traite¬ 
ment  chirurgical  sera  nul  ».  M.  Mutel  pense  que  les  statistiques 
iront  en  s’améliorant  au  fur  et  à  mesure  que  les  indications  se 
préciseront.  On  évitera  de  plus  en  plus  les  interventions  inu¬ 
tiles.  C’est  ainsi  que  l’exploration  au  lipiodol  constitue  un 
grand  progrès.  L'intégrité  des  espaces  sus  et  sous-dure- 
mériens  révèle  une  aplasie  au-dessus  de  l’art  chirurgical.  L’ar¬ 
rêt  du  lipiodol  révèle  l’existence  d’une  formation  anormale,  la 
localise  et  devient  une  indication  opératoire- 

DEUXIÈME  QUESTION 

L’épaule  ballante  paralytique 

Rapporteur  :  M.  P.  Hallopeau  (de  Paris). 

Comme  l’établit  très  bien  le  rapporteur  au  début  de  son  tra¬ 
vail  ;  «  Parmi  toutes  les  paralysies  donnant  des  épaules  ballan¬ 
tes,  nous  pouvons  observer  des  variétés  dont  la  gravité  va  de  la 
paralysie  du  deltoïde  à  la  paralysie  totale  du  membre  supé¬ 
rieur  et  de  la  ceinture  thoraco-abdominale.  »  • 

Il  convient  de  distinguer  les  cas  dans  lesquels  une  interven» 
tion  sera  profitable  au  malade.  Deux  conditions  sont  nécessaire  ; 
p»  que  les  articulations  sous-jacentes  feoude,  poignet,  main) 
soient  le  siège  de  mouvements  actifs  suffisants  pour  permettre 
au  malade  de  se  servir  utilement,  sans  appareil,  de  son  mem¬ 
bre  supérieur  ;  2®  il  faut  que  l’omoplate  ait  conservé  sa  motilité, 
en  particulier,  la  paralysie  du  dentelé,  du  trapèze,  du  rhom¬ 
boïde,  constituent  une  contre-indication  formelle. 

L’épaule  ballante  par  paralysie  du  deltoïde  et  des  rotateurs  de 
l’épaule  seuls  constitue,  au  contraire,  la  variété  la  plus  favora¬ 
ble. 

De  quels  méthodes  thérapeutiques  disposons-nous  ? 

1®  Des  appareils  nombreux  ont  été  imaginés,  remédiant  aux 
tiraillements  sur  le  paquet  vasculo-nerveux  par  le  poids  du 
membre,  donnant  un  point  d’appui  au  bras,  et  permettant 
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ainsi  l’utilisation  des  mouvements  de  la  main  et  des  doigts. 
Ces  appareiis  ne  permettent  pas  l’élévation  du  bras.  Ils  sont 
lourds  et  encombrants. 

2°  Les  méthodes  chirurgicales  au  nombre  de  trois  principales  : 

i.  La  greffe  nerveuse  qui  se  fait  soit  par  implantation  du  nerf 
paralysé  dans  un  nerf  sain,  soit  par  implantation  du  nerf  sain 
dans  le  muscle  paralysé.  Dans  ce  dernier  cas,  on  cherche  à  ob¬ 
tenir  la  neurotisation  directe  du  muscle.  On  a  plus  récemment 
tenté  cette  neurotisation  directe  par  greffe  d’un  lambeau  de 
muscle  sain  dans  le  muscle  paralysé,  les  terminaisons  nerveu¬ 
ses  du  premier  pouvant  se  développer  dans  le  deuxième.  Les 
myoplasties.  myorraphies,  greffes  musculaires  agiraient  «  non 
seulement  mécaniquement  mais  encore,  physiologiquement, 
comme  distributeurs  d’énergie  excitatrice  à  la  façon  des  greffes 
nerveuses  ». 

Le  rapporteur  montre  très  bien  le  point  faible  de  ces  métho¬ 
des  :  elles  ne  sont  susceptibles  de  réussite  que  si  on  les  pratique 
très  précocement,  dans  les  semaines  qui  suivent  la  paralysie. 

Or,  l’on  sait  combien  de  mois,  d'années  même  la  récupéra¬ 
tion  spontanée  demande  dans  la  paralysie  infantile.  On  ne  peut 
donc  juger  du  résultat  réel  de  l’intervention  précoce,  et  de  plus 
celle-ci  risque  de  léser  les  voies  de  reconstitution  spontanée  de 
la  fonction. 

fl.  Les  transplantations  musculaires  ont  porté  surtout  sur  le 
trapèze,  grand  pectoral,  dont  les  insertions  supérieures  sont 
reportées  au  niveau  de  celle  du  deltoïde.  On  a  plus  rarement 
employé  le  petit  pectoral,  grand  dorsal,  grand  rond  et  rhom¬ 
boïde.  Ges  transplantations  peuvent  donner  des  mouvements 
actifs  de  l’épaule  (45°  d’abduction,  projection  en  avant  et  ar¬ 
rière)  ;  malheureusement,  les  mouvements  ainsi  recouvrés  sont 
«  dénués  de  force  et  de  précision  ».  Néanmoins  ces  opérations 
ne  sont  pas  à  rejeter  ;  conservant  la  mobilité  à  l'épaule,  ce  sont 
des  opérations  de  luxe  «  réservées  à  quelques  cas  favorables  où 
la  mobilité  sera  préférée  à  la  solidité  ». 

V.  \  J  arthrodèse,  ankylosé  artificielle  de  l’articulation  de  l’épaule 
permet  la  transmission  des  mouvements  de  l’omoplate  au 
membre  supérieur. 

Le  rapporteur  expose  la  technique  classique  établie  par  Vul- 
pius.  Le  bras  doit  ensuite  être  fixé  pendant  au  moins  trois 
mois  en  forte  abduction  (au  moins  90°),  en  rotation  interne  et 
légère  projection  en  avant. 

On  a  reproché  à  l’arthrodèse  de  provoquer  une  scoliose  com- 
pensàtrice.  de  prédisposer  aux  fractures  de  l’humérus,  de  gêner 
la  croissance  des  os. 

Ges  reproclies  sont  exagérés. 

M.  Hallopeau  expose  ensuite  les  diverses  modifications  appor¬ 
tées  à  la  technique  classiuue  de  l’arthrodèse. 

La  principale  consiste  à  remplacer  les  fils  métalliques  d’af¬ 
frontement  et  de  suspension  par  des  chevilles  ou 'greffons  osseu.v. 

L’arthrodèse  laisse  une  épaule  ankylosée,  mais  utilisable, 
elle  remplit  exactement  le  rôle  qu’on  attendait  jadis  des  appa¬ 
reils  prothétiques.  L’abduction  n'est  pas  très  étendue,  elle  ne 
dépasse  guère  45  degrés,  mais  elle  se  fait  avec  force  pratique¬ 
ment  suffisante. 

Le  rapporteur  termine  son  rapport  par  ce  sage  conseil  :  «Aucune 
de  ces  opérations  ne  devra  être  pratiquée  hâtivement,  les  mus¬ 
cles  paralysés  pouvant  s’améliorer  spontanément  pendant  plu¬ 
sieurs  années.  • 

,  TROISIÈME  QUESTION 

Alèlatarsalgie  ou  maladie  de  Morton 

Kapporteur  :  M.  le  professeur  -M.xi'fei  (de  Bruxelles). 

C'est  en  1876  que  Morton  Thomas  décrivit  sous  le  titre  de: 
«  Une  affection  particulière  et  douloureuse  de  la  quatrième 
articulation  métatarso-phalangienne  »  l’affection  qui  porte  son 
nom.  Le  rapport  débute  par  la  citation  de  deux  observations 
de  Morton,  et,  très  justement,  M.  Maffei  fait  remarquer  que  la 
description  de  l’auteur  'américain  se  réduit  aux  signes  subjec¬ 
tifs  indiqués  par  le  malade.  C’est  quén  effet  il  y  a  peu  de  chose 
autre,  la  maladie  se  borne  au  symptôme  douleur  et  à  ses  moda¬ 
lités.  La  radiographie  a  montré  que  l’on  faisait  rentrer  à  tort 
dans  ce  syndrome  douloureux  un  certain  nombre  d’affections 
d’origine  osseuse,  alors  que  dans  la  maladie  de  Morton  véritable 
on  n’observe  aucune  lésion  osseuse. 


Le  rapporteur  définit  ainsi  la  métatarsalgie  :  une  modifica¬ 
tion  des  rapports  normaux  des  têtes  des  métatarsiens  surve¬ 
nant  à  la  suite  d’un  traumatisme,  soit  lent  et  progressif,  soit 
violent  et  soudain,  provoquant  le  pincement  ou  le  tiraillement 
d’un  ou  plusieurs  filets  nerveux,  occasionnant  ainsi  une  dou¬ 
leur  violente  caractéristique,  à  type  paroxystique,  enfin  ne  rele¬ 
vant  d’aucune  modification  anatomopathologique  intrinsèque 
aux  organes  situés  dans  la  région. 

Avant  d’exposer  ces  modifications  des  rapports  des  métatar¬ 
siens,  le  rapporteur  décrit  avec  soin  la  disposition  normale  de 
la  région  :  la  voûte  transversale  formée  par  les  métatarsiens 
avec  ses  deux  points  d’appui  ;  interne  (premier  métatarsien)  et 
externe  (quatrième  et  cinquième  métatarsiens). 

Il  montre  que  cette  voûte  est  maintenue  par  le  ligament 
transverse  du  métatarse,  l’aponévrose  plantaire  profonde  et  par 
certains  muscles.  11  attire  en  particulier  l’attention  sur  la  por¬ 
tion  transverse  de  l’abducteur  du  gros  orteil.  D’après  lui  «  ce 
muscle  peut  être  considéré  comme  régulateur  de  cette  voûte,  et, 
conséquemment,  les  modifications  de  celte  voûte  pourront  en¬ 
traîner  des  contractions  et  des  déchirures  de  ses  fibres  ».  Il 
montre  aussi  que,  d’après  la  disposition  des  nerfs  du  pied  ».  il 
semble  difficile  d’admettre,  anatomiquement  parlant,  qu’une  de 
ces  branches  digitales  puisse  être,  quelque  anormal  que  soit  le 
déplacement  des  têtes,  prise  entre  celles-ci,  et  subir  de  ce  fait 
un  écrasement. 

On  a,  il  est  vrai,  signalé  des  anomalies  prédisposant  à  l’affec¬ 
tion  . 

Quel  est  donc  le  mécanisme  de  la  maladie  ? 

Le  rapporteur  admet  deux  variétés  : 

Dans  la  première,  la  voûte  transversale  du  métatarse  s’effon¬ 
dre  avec  aplatissement  et  élargissement  dn  pied.  H  y  a  écarte¬ 
ment  des  piliers  et  la  «douleur  résulte  des  tiraillements  liga¬ 
mentaires,  des  crampes  du  muscle  transverse  ».  Dans  la 
deuxième,  il  y  a  tassement  de  la  voûte,  elle  s’aplatit  sans  s’élar¬ 
gir,  les  ligaments  sont  intacts,  mais  les  métatarsiens  chevau¬ 
chent  l’un  sur  l’autre,  et  la  douleur  résulte  du  pincement  d’un 
filet  nerveux  entre  les  deux  os  déplacés.  L’existence  de  cette 
deuxième  variété  a  été  bien  démontrée  au  moyen  de  moulages 
et  de  mensurations  par  Bassetta. 

Les  symptômes  smt  différents  dans  les  deux  variétés.  Dans 
la  première,  la  douleur  débute,  soit  brusquement  à  la  suite 
d’une  chute,  d'un  saut,  etc.,  pendant  lequel  le  poids  du  corps 
a  été  supporté  très  brusquement  par  le  pied  antérieur,  soit  pro¬ 
gressivement  à  la  suite  d’une  marche  ou  d’une  station  debout 
prolongée,  La  douleur  siège  à  la  région  plantaire  et  affecte  le 
caractère  de  déchirement  ;  la  pression  latérale,  le  port  d’une 
bottine  étroite ,  la  soulagent. 

Dans  la  deuxième,  le  pied  a  reçu  un  choc,  une  pression  laté¬ 
rale,  soit  brusque,  soit  progressive  (chaussures  trop  étroites)  ; 
le  malade  accuse  une  sensation  de  pincement  de  nerf  ;  le  port 
de  toute  chaussure  devient  insupportable,  la  manipulation  du 
pied,  son  appui  au  sol,  amènent  un  soulagement. 

Gette  douleur  initiale  est  à  la  longue  altérée  dans  ses  caractè¬ 
res  par  les  complications. 

Elle  constitue  le  seul  symptôme  important. 

La  radio  de  face  et  de  profil  ne  montre  rien,  ou,  dans  la 
deuxième  variété  (Bassetta)  un  peu  d’adduction  et  de  rotation 
sur  leur  axe  des  métatarsiens.  Aucune  modification  de  la  struc¬ 
ture  des  os.  La  radiographie  permet  par  contre  de  distinguer 
de  la  maladie  de  -Vlorton  certaines  affections  confondues  jusque, 
là  avec  elle  :  ostéochondrite,  maladie  de  Kôhler,  ostéites  de  la 
tête,  fractures  méconnues  des  métatarsiens. 

L’etiologie  se  réduit  à  peu  de  choses  ;  une  forme  défectueuse 
du  pied,  l’usage  de  bottines  trop  étroites,  l’atrophie  des  mus¬ 
cles  du  pied  qui  en  résulte. 

Le  traitement  consistera  habituellement  à  chercher  à  rétablir 
la  voûte  plantaire  métatarsienne  au  moyen  de  pelotes,  semelles 
spéciales,  ou  encore  par  la  transplantation  tendineuse  du  long 
extenseur  aux  têtes  métatarsiennes.  Ge  traitement  orthopédique 
sera  presque  toujours  suffisant. 

La  résection  d’une  des  têtes  métatarsiennes,  moyen  héroïque, 

«  ne  sera  jamais  qu’une  méthode  d’exception  à  réserver  aux  cas 
absolument  rebelles  ». 


693 


LE  PROGRÈS  MÉDICAL,  N»  45  (l^r  Novembre  1924) 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2Ü  octobre  1921 

L’épreuve  d’hyperglycémie  et  le  diagnostic  du  diabète.  —  M.  Mar¬ 
cel  Labbé  fait  une  communication  sur  les  résultats  que  donne 
le  dosage  du  sucre  dans  le  sang,  après  hyperglycémie  provoquée 
après  ingestion,  à  jeun,  de  50  grammes  de  glucose  pure,  pour 
le  diagnostic  et  le  pronostic  du  diabète  et  pour  ces  états  que 
MM.  Pierre  Marie  et  Beaudoin  ont  désignés  sous  les  noms  de 
pré  ou  paradiabétiques,  néphrite,  obésité,  maladie  de  Basedow, 
hépatisme,  arthritisme,  etc.  Pour  cet  examen,  quelques  gouttes 
de  sang  suffisent,  ce  qui  permet  de  le  répéter  selon  les  besoins. 

On  peut  ainsi  déceler  des  états  diabétiques  importants  chez 
des  sujets  en  apparence  sains.  Ces  états  prédiabétiques  ainsi  dé¬ 
pistés  de  bonne  heure  peuvent  être  traités  et  enrayés  dans  leur 
marche  vers  un  diabète  grave.  Enfin,  celte  méthode  permet 
aussi  de  reconnaître  le  diabète  purement  rénal. 

La  mesure  de  la  fragilité  rénale  et  le  choc  provoqué,  —  M.  Lé¬ 
gué  a.  L’urémie  constitue  l'un  des  facteurs  les  plus  importants 
des  troubles  postopératoires.  L’azotémie,  ni  la  constante  ne 
permettent  toujours  d’en  prévoir  l’évolution  après  une  opéra¬ 
tion,  parce  qu’elles  n’indiquent  ni  la  fixité  du  fonctionnement 
des  reins,  ni  la  fragilité  avec  laquelle,  dans  d’autres  cas,  cet 

quilibre  peut  se  rompre. 

L’auteur  a  proposé  de  mesurer  cette  fragilité  rénale  par  un 
choc  provoqué  qui  réalise  à  l’avance  comme  un  diminutif  de 
l’ébranlement  que  va  causer  l’opération. 

Pour  l’obtenir,  l’auteur  fait  une  injection  dans  la  sang  de  200 
grammes  de  sérum  hypertonique  glucosé  à  300  p.  1.000  et  il  ob¬ 
tient  ainsi  un  ébranlement  assez  important  de  l'organisme  pour 
déterminer  une  élévation  immédiate  de  l’azotémie,  dans  les 
jours  qui  suivent,  chez  tous  les  gens  dont  les  reins  sont  tou¬ 
chés  de  ce  léger  degré  de  néphrite,  avec  lequel  on  peut  vivre 
dans  de  bonnes  conditions  d’équilibre  de  santé,  mais  qui  peut 
se  modifier  très  rapidement  sous  l'influence  d’un  trouble  patho¬ 
logique. 

Si  l’injection  de  sérum  détermine  une  élévation  très  haute  de 
Pazotémie,  il  est  préférable  de  s’abstenir  momentanément  et  de 
rejeter  pour  l’instant  une  opération  dont  la  gravité  est  de  portée 
nécessairement  illimitée.  Il  vaut  mieux  attendre  que  le  fonc¬ 
tionnement  rénal  soit  redevenu  plus  stable. 

Lorsqu’au  contraire  l’azotémie  ne  se  modifie  pas,  on  peut 
considérer  qu'il  y  a, dans  l’équilibre  rénal,  une  certaine  fixité 
et  qu’il  y  a  de  ce  fait,  moins  de  danger  du  côté  rénal  à  prati¬ 
quer  l’opération. 

Dans  la  pratique, cette  épreuve  adonné  à  l’auteur  quelques 
indications  utiles  :  elle  lui  a  permis  d’ajourner  des  opérations 
qui  auraient  été  vraisembablement  dangereuses  ou  mortelles 
et,  au  contraire,  de  pratiquer  avee  une  relative  sécurité  cette 
môme  intervention  chez  des  gens  dont  le  lonctionnement  rénal, 
môme  défectueux,  s’est  montré  à  l’exploration  fixé  dans  une 
attitude  stable. 

Lutte  contre  le  cancer  du  eolultérin.  — "Voilà  trente-huit  ans 
que  M.  J.-L  Faure  a  entrepris  cette  lutte.  M.  J.-L.  Faure  ap¬ 
porte  les  résultats  de  cette  longue  expérience,  et,  s’appuyant 
sur  des  données  statistiques  très  précises,  il  arrive  à  cette  con¬ 
clusion  que  le  meilleur  traitement  du  cancer  du  col  est  l’hysté- 
rectomie,  pratiquée  selon  la  technique  actuelle  qui  donne  les 
survies  les  plus  longues,  bien  supérieure  en  cela  au  radium 
qui  doit  être  réservé  aux  cas  inopérables.  M.  ,I.-L.  Faure  conti¬ 
nuera  donc  à  opérer  les  cancers  du  col  utérin. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  17  oclobre  1921. 

L’anatoxi-réaction  de  Zoeller  chez  l’enfant  .  —  MM.  C.  Lere- 
boullet,  Boallaager-Pilet  et  Marcel  Lelong  apportent  les  ré¬ 
sultats  des  recherches  qu’ils  ont  poursuivies  chez  l’enfant  (  sur 


l’anatoxi-réaction  diphtérique  de  Zoeller  et  sa  signiflcâtion  bio¬ 
logique. 

L’étude  comparée  de  cette  réaction,  de  la  réaction  de  Schick, 
de  la  pseudo-réaction  de  Schick,  de  l’intradermo-réaction  tu¬ 
berculinique  et  de  la  protéino-réaotion  banale  (au  sérum  de 
cheval)  prouve  qu'elle  a  droit  à  l’autonomie.  L’anatoxi-réac¬ 
tion  ne  peut  s'assimiler  à  l’une  quelconque  des  autres  réac¬ 
tions  :  les  dissociations  entre  elle  et  les  autres  sont  très  fré¬ 
quentes  ;  leurs  aspects  morphologiques  et  leur  évolution  sont 
différentes. 

Sa  signification  biologique  doit  être  précisée.  Il  semble  bien 
que  le  rôle  de  la  diphtérie  dans  l’appa  rition  de  la  réaction  soit 
essentiel.  De  plus,  pour  Zoeller,  elle  atteste  un  état  spécial  du 
terrain  ;  elle  indique  que  le  sujet  a  eu  un  ou  plusieurs  contacts 
antérieurs  avec  le  bacille  diphtérique  et  que  ce  ou  ces  contacts 
ont  créé  chez  lui  un  état  intermédiaire  entre  la  sensibilité  et 
l’immunité  (l’état  allergique,  sorte  d’immunité  incomplète); 

L’étude  de  la  réaction  répétée  en  série  pendant  l’évolution  de 
la  maladie  montre  que  dans  les  formes  pseudo-membraneuses, 
la  réaction  est  faible  ou  nulle  au  dél  ut,  qu’elle  augmente  peu 
à  peu  d’intensité  (très  rapidement  dans  les  formes  bénignes, 
très  lentement  dans  les  formes  malignes)  pour  atteindre  un 
maximum  au  moment  de  la  convalescence  ;  puis  elle  décline 
pour  redevenir  lentement  négative.  Elle  est  intense  dès  le  dé¬ 
but  dans  les  formes  atténuées  ou  atypiques  de  la  maladie,  in¬ 
tense  également  chez  les  porteurs  de  germes. 

La  réaction  peut  exister  en  dehors  de  la  diphtérie,  mais  sem 
ble.en  relation  avec  des  contacts  antérieurs  avec  le  bacille.  Dans 
l’ensemble,  les  réactions  sont  plus  fréquentes  à  mesure  qu'on 
les  pratique  sur  des  sujets  plus  âgés. 

Les  auteurs,  d’accord  avec  Zoeller  sur  la  constatation  des 
faits,  tout  en  reconnaissant  le  caractère  hypothétique  de  la 
théorie  de  l’allergie  diphtérique,  l’acceptent  comme  l’interpré¬ 
tation  la  plus  vraisemblable  des  phénomènes  observés. 

Curabilité  de  l’hémiplégie  syphilhique.  MM.  Sézavy  et  Ben- 
da  présentent  une  syphilitique  guérie  complètement  en  quinze 
jours  d’une  hémiplégie  droite  totale  par  un  traitement  spéci¬ 
fique  intensif  in'stitué  9  heures  après  le  début  de  la  paralysie . 
Ils  insistent  sur  la  curabilité  de  l’hémiplégie  syphilitique  lors¬ 
que  celle-ci  est  due  à  l’artérite  et  est  traitée  dès  le  début.  Ils 
recommandent  le  traitement  arséno-bismuthique  à  hautes 
doses  ou,  si  l’arsenic  n’est  pas  toléré,  bismutho-mercuriel. 

De  leur  observation  et  de  laits  analogues  rapportés  par  M.  Mi- 
lian  et  M.  Sézary,  ils  concluent  que  dans  toute  hémiplégie  sur¬ 
venant  sans  cause  avérée  chez  un  sujet  jeune  et  indemne  d’af¬ 
fection  cardiaque,  il  faut  instituer  d’urgence  un  traitement 
anti-syphilitique  intensif,  avant  même  les  recherches  de  labora¬ 
toire.  Chez  l’homme  âgé, il  faut  suspecter  la  nature  syphilitique 
de  l'hémiplégie  et  au  moindre  indice,  surtout  s  il  n’y  a  pas 
eu  un  ictus  qui  fait  craindre  l’hémorragie  cérébrale,  commen¬ 
cer  le  traitement.  • 

M.  Sicard  rappelle  queriiémiplégie,  des  paralytiques  généraux 
guérit  spontanément  sans  traitement  et  que,  dans  certains  cas, 
l’hémiplégie  syphilitique  peut  persister  malgré  un  traitement 
intensif. 

M.  M.  Renaut  partage  l’opinion  de  M.  Sicard  et  même  dans 
certains  cas  on  peut  voir  survenir  un  nouvel  ictus  après  traite¬ 
ment. 

M.Milian  considère  que 'toute  hémiplégie  syphilitique  doit 
être  traitée  activement  même  avec  les  arsénobenzènes. 

Périostite  et  tabès.  —  MM.  Babom  neix  et  Maurice  Léry  pré¬ 
sentent  une  femme  atteinte  à  la  fois  de  tabès  classique  et  de 
périostite  tibiale  d’allures  spécifioiies.  De  tels  cas  sont  extrê¬ 
mement  rares.  Ils  montrent,  une  fois  de  plus,  que  même  chez 
les  tabétiques,  la  syphilis  n’est  pas  uniquement  neurotrope,  et 
qu’elle  peut  donner  lieu,  en  plus  des  accidents  propres  au  ta¬ 
bès,  à  des  localisations  justiciables  du  traitement  spécifique. 

Paralysie  post-sérothérapique  tétanique.  —  MM.  Sicard,  de 
Gennes  et  Caste  présentent  un  nouveau  cas  de  paralysie  par¬ 
tielle  des  membres  supérieurs  consécutive  à  une  injection  de 
sérum  anti  tétanique  pour  une  blessure  superficielle  de  la  main. 
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Actuellement, au  deuxième  mois  évolutif,  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence  est  encore  complète  pour  le  musculo-culané  à  droite  i 
et  le  circonflexe  à  gauche.  Les  auteurs  ont  rassemblé  une  ving¬ 
taine  de  faits  semblables  (Lhermitte,  Marchai,  Sicard  et  Can- 
taloube,  Sézary,  etc...).  Ils  incriminent  comme'  pathogénie  les 
réactions  hémoclasiques  profondes  œdèmes  tronculaires,  funi¬ 
culaires  ou  même  médullaires  qui  sont  toujours  associés  à  des 
manifestations  sériques  d’ordre  général  tels  que  urticaire,  bouf¬ 
fissure,  érythème  arthralgie,  fièvre,  etc...  Le  pronostic  de  ces 
paralysies  est  favorable,  mais  la  guérison  ne  survient  que  dans 
un  délai  approximatif  de  un  à  deux  ans. 

M.  Lesné  signale  que  depuis  l’emploi  de  sérum  anti-diphté¬ 
rique  épuré  il  n’observe  plus  d’accidents  sériques  et  qu’il  serait 
bon  d’employer  également  un  sérum  antitétanique  débarrassé 
des  albuminoïdes. 

M.  Léri  a  observé  un  cas  de  paralysie  ascendante  après  vac- 
cinothérapie. 

M.  Besnardna  jamais  observé  d’accidents  paralytiques  après 
sérothérapie. 

M.  Halle  insiste  sur  le  fait  que  chez  l’enfant  on  n’ohserve  ja¬ 
mais  d’accidents  paralytiques  après  sérothéranie. 

Un  cas  d’abcès  amibiasique  du  poumon.  Guérison  par  l’émétine. 
MM.  P.  Emile  Weil  et  Lamy.  —  Chez  un  malade  atteint  d’uii 
ahcès  du  poumon,  diagnostiqué  par  l’examen  radiologique,  on 
ne  trouvait  aucùne  étiologie.  Les  crachats  purulents,  sans  ca¬ 
ractères  spéciaux,  ne  renfermnent  presque  aucun  microbe.  Le 
malade  ayant  fait  un  séjour  en  Algérie  cinq  ans  auparavant, 
pendant  lesquels  il  présenta  quelques  jours  de  diarrhée  banale, 
on  tenta  par  principe  un  traitement  émétinique.  Ce  traitement 
poursuivi  huit  jours  donna  une  guérison  anatomique  et  fonc¬ 
tionnelle  complète,  qui  se  maintient  depuis  quatre  mois.  C’est 
l’efficacité  de  la  thérapeutique  qui  fait  ici  la  preuve  delà  nature 
du  mal,  comme  le  traitement  spécifique  pour  certains  acci¬ 
dents  syphilitiques. 

Il  y  a  intérêt  à  faire  connaître  de  semblables  résultats  (une 
dizaine  de  cas  analogues  ont  déjà  été  publiés),  car  parmi  les 
abcès  du  poumon,  affection  dont  le  pronostic  est  grave  et  où  la 
thérapeutique  est  d'ordinaire  peu  efficace,  une  variété,  plus 
fréquente,  qu'on  ne  le  croit  généralement,  est  rapidement  et 
facilement  curable. 

M,  Paisseau  insisté  sur  la  fréquence  de  l’amibiase  pulmo¬ 
naire,  notamment  des  formes  bronchitiques. 

La  xantochromie  cutanée.  —  M.  Marcel  Labbé  a  décrit  en 
1914  la  xantochromie  palmo-plantaire  des  diabétiques.  Elle  est 
due  à  l’accumulation  d’un  lipochrome  dans  le  sang  et  les  tissus 
et  apporté  par  certains  aliments.  M.  Labbé  pense  qu’il  s’agit 
d’un  trouble  du  métabolisme  des  graisses.  La  coloration  est 
variable  et  susceptible  de  diminuer  par  un  régime  pauvre  en 
lipochrome  et  peut-être  par  le  traitement  de  l’insuline. 

Action  de  l’insuline  intra-rectale  sur  le  diabète.  —M.  M.  Labbé 
n’a  constaté  par  cette  voie  aucune  action  hypoglycémiante. 

La  transfusion  du  sang  arsénobenzolé  dans  les  grandes  hémorra¬ 
gies  de  la  fièvre  typhoïde.  —  MM.  Ch.  Flandin  et  Tzajick  rap-  i 
portent  deux  observations  de  typhiques  saignés  à  blanc  par  des  I 
hémorragies  intestinales  profuses  et  qui  turent  ramenés  à  la  vie  i 
par  la  transfusion  de  320  cc.  dans  un  cas,  250  ce.  dans  l’autr  e, 
de  sang  rendu  incoagulable  par  le  sulfarsénobenzol.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  la  simplicité  et  l’innocuité  de  leur  technique 
qui,  sur  300  transfusions  connues  d’eux,  n’a  provoqué  aucun 
accident  notable. 

L’injection  anticoagulante  d'arsénobenzène  pour  faciliter  la  sai¬ 
gnée.  —  MM.  Flandin  et  Tzamk. 

Séance  du  24  octobre  1924 

Sur  les  résultats  du  traitement  arséno-benzolique  chez  les  syphili¬ 
tiques  hémiplégiques.  —  M  Maurice  Renaud  croit  nécessaire  de 
faire  les  plus  grandes  réserves  quand  il  s’agit  d’interpréter  l’ac¬ 
tion  du  traitement  spécifliiue  dans  des  cas  tels  que  ceux  qui 


ont  été  rapportés  dans  la  dernière  séance  par  MM.  Sézary  et 
Benda  d’une  part,  et  par  M.  Milian  d’autre  part  où  fut  observée 
la  disparition  rapide  d’une  hémiplégie. 

Il  faut  se  souvenir  en  effet  qu’après  des  ictus  par  lésions  céré¬ 
brale  on  voit  avec  une  extrême  fréquence  régresser  les  symptô¬ 
mes  qui  s’atténuent  et  disparaiscent  en  totalilé  ou  en  partie 
dans  les  jours  et  les  semaines  qui  su  ivent  l’ictus  et  cela  non 
seulement  dans  le  tabes  et  la  P.  G.  ainsi  que  l’a  judicieuse¬ 
ment  remarqué  M.  Sicard,  mais  chez  tous  les  malades  atteints 
de  lésions  en  foyer. 

Il  faut  d  autre  part  mettre  enjregard  des  cas  heureux,  mais 
si  exceptionnels  qu’on  ne  manque  pas  de  les  signaler,  les  cas 
innombrables  où  l’efficacité  du  traitement  spécifique  le  plus 
intense  est  nul. 

L’inefficacité  du  traitement  spécifique  dans  l’hémiplégie  est 
en  eflel  la  règle-  Le  traitement  le  plus  précoce  et  le  plus  poussé 
est  généralement  incapable  non  seulement  de  produire  une 
régression  des  accidents  mais  encore  d’empêcher  leur  extension 
et  leur  évolution.  Voici  deux  exemples. 

Après  une  syphilis  contractée  à  25  ans  et  traitée  médiocre¬ 
ment  à  la  période  secondaire,  un  malade  présente  à  30  ans  une 
hémiplégie  qui  malgré  un  traitement  des  plus  convenables  se 
fixe  en  contracture.  Dans  les  années  suivantes  le  traitement 
est  poursuivi,  intense  même  à  certaines  périodes  ce  qui  n’em¬ 
pêche  pas  un  nouvel  ictus  de  se  produire  qui  détermine  une 
aphasie  motrice  et  cause  la  mort  par  cachexie  quelques  mois 
plus  tard. 

Une  jeune  femme  du  milieu  hospitalier  cesse  tout  traitement 
de  sa  syphilis  sur  la  foi  des  réactions  humorales.  Quatre  ans 
plus  tard,  elle  présente  de  gros  accidents  nerveux  sur  lesquels 
aucun  traitement  n’a  de  prise  et  reste  une  hémiplégique  grande 
infirme. 

Voilà  des  cas  où  la  syphilis  était  certaine  et  récente  et  où  on 
était  vraiment  en  droit  de  penser  que  les  accidents  étaient  dus 
à  des  lésions  en  pleine  évolution  et  capables  de  régresser  et 
cependant  l’échec  thérapeutique  a  été  complet. 

La  raison  en  est-elle  queles  symptômes  apparaissent  quand 
l’irréparable  est  déjà  fait  ou  bien  que  la-syphilis  et  le  trépo¬ 
nème  ne  sont,  malgré  lesapparences,  pas  directement  en  cause? 
C’est  à  cette  dernière  opinion  que’'auteur  se  rangerait  d'autant 
plus  volontiers  qu’il  p’a  jamais  encore  rencontré  chez  les  hémi¬ 
plégiques,  à  l’aulopsie,  aucune  lésion  caractéristique  de  la  sy¬ 
philis. 

S’il  est  donc  convenable,  parce  qu’on  a  tout  à  gagner  et  rien 
à  perdre,  d’instituer  un  traitement  spécifique  chez  les  hémiplé¬ 
giques  il  est  sage  et  conforme  aux  données  de  l’observation  de 
n’en  pas  attendre  grand’chose. 

M.  Dufour  a  constaté  que  dans  certains  cas  le  traitement  in¬ 
tensif  aggrave  les  lésions  par  le  fait  que  les  modifications  cel¬ 
lulaires  en  rapport  avec  le  fôyer  d'artérite  rendent  les  cellules 
nerveuses  susceptibles  d’être  lésées  par  une  médication  très 
active. 

M.  Sicard.  —  Il  n’y  a  pas  de  traitement  univoque  de  l’hémi¬ 
plégie  syphilitique.  C’est  au  médecin  de  juger  la  thérapeutique 
à  instituer  en  s’inspirant  de  l’âge  du  malade  et  de  l’évolution 
de  la  maladie. 

Tuberculose  de  première  infection  chez  l’adulte,  ~  MM.  G.  Pais¬ 
seau  et  André  Lambling  rapportent  une  observation  de  tu¬ 
berculose  chez  un  noir  qui  s’est  caraciérisée  cliniquement  par 
une  évolution  rapide  et,  anatomiquement  par  une  diffusion 
exceptionnellement  intense  de  lésions  rapidement  caséifiées  in¬ 
téressant  les  poumons'et  les  plè^^res,  les  ganglions  médiasti¬ 
naux,  le  péricarde,  l’aorte,  la  rate,  le  foie  et  les  ganglions  mé¬ 
sentériques. 

Deux  particularités  sont  à  relever  dans  cette  observation  : 

L’existence  d’une  plaque  d’athérome  aortique  directement  et 
étroitement  en  rapport  avec  un  foyer  tuberculeux  avec  nodules 
caséifiés  et  cellules  géantes  localisé  à  la  périartère  sous-jacente. 
La  subordination  des  lésions  de  l’endartère  à  la  périartérité  tu¬ 
berculeuse  donné  à  cet  alhérome  tous  les  caractères  d’une  lésion 
tuberculeuse. 

Malgré  des  lésions  pulmonaires  cavitaires  cavitaires,  broncho¬ 
pneumoniques,  caséo-nodulaires,  il  n’a  été  possible  de  retrouver 
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aucun  bacille  tuberculeux  dans  l’expectoration  de  ce  malade, 
malgré  des  liomogénéisations  répétées  pendant  plusieurs  mois 
jusqu'au  moment  de  la  mort.  Le  diagnostic  bactériologique  ne 
put  être  établi  que  par  ponction  d’un  abcès  sous-cutané  dont 
le  pus  renfermait  de  très  nombreux  bacilles. 

Les  auteurs  font  remarquer  à  ce  propos'  que  cette  singularité 
peut  être  relevée  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  tuber¬ 
culose  des  sujets  neufs  (Broquet  et  Morenas). 

Gangrène  pulmonaire  à  évolution  prolongée  (Durée  de  plus  de 
quatre  ans).  —  MM.  G.  Caussade  et  A.  Tardieu  ont  suivi  l’é¬ 
volution  d’une  gangrène  parenchymateuse.  Ils  assistèrent  à  la 
succession  de  quatre  poussées  évolutives  et  polymorphes  du 
même  processus  gangréneux.  Les  quatre  étapes  se  caractérisè¬ 
rent  :  la  première,  par  une  vomique  fétide, révélatrice  d’une  in- 
terlobite  droite  ;  la  seconde,  par  une  pleurésie  putride  suivie 
d'un  pyopneumothorax,  lequel,  traité  par  la  pneumotomie  sim¬ 
ple  (méthode  de  Maurice  Renaud)  guérit  au  bout  de  six  mois  i 
la  troisième,  véritable  phase  chirurgicale,  par  un  empyème 
putride  opéré  par  le  procédé  de  (toux- Berger  (décollement 
pleuro-pariétal  et  compression  pulmonaire  consécutive)  ;  enfin 
la  quatrième,  par  la  survenue  tardive  d’un  abcès  gangréneux 
et  circonscrit  du  poumon.  Cet  abcès  gangréneux  constitue  un 
véritable  mode  de  terminaison  du  processus  nécrobiotique  et 
un  réel  moyen  de  défense  natui  -lie  contre  l'extension  aux  tis¬ 
sus  sains.  Cette  manitestalion  comporte  un  pronostic  relative¬ 
ment  favorable. 

La  bactériologie  ne  fut  pas  d'un  grand  secours  ;  elle  n’ap¬ 
porta  aucune  précision  diagnostique.  Le  soulagent  pathogène, 
nettement  caractérisé,  est  le  paratétragènes  conglomeratus 
L’association  fuso-spirillaire  n’était  pas  en  cause. 

Dans  les  crachats  se  trouvaient  de  nombreux  cristaux,  de 
Charcot-Leyden  qui  doivent  jouer  un  rôle  dans  les  putréfac¬ 
tions  se  produisant  au  sein  des  foyers  gangréneux. 

Du  point  de  vue  thérapeutique,  les  moyens  médicaux  préco¬ 
nisés  depuis  quelques  années  (teinture  d’ail,  injections  intra- 
trachéales,  arsénobenzOl,  sérothérapie)  ont  été  ineflicaces.  Par 
contrôles  procédés  chirurgicaux  se  sont  montrés  de  quelque  se¬ 
cours.  La  bénignitéapparente  delà  prémièrepousséeévolütivene 
permettait  pas  l’application  de  la  méthode  de  Forlanini  ;  plus 
tardivement,  les  adhérences  auraient  empêché  l’insufllation . 

Parmi  les  observations  déjà  publiées,  concernant  la  forme 
prolongée  de  la  gangrène  pulmonaire,  il  n’en  est  qu  une,  de 
Lemierre  et  Kindberg,  qui  eomporte  une  plus  longue  évolution. 

Pleurésie  cholestérinique.  -  MM-  Chauffard  et  J,  Girard  re¬ 
latent  un  cas  de  pleurésie  cholestérinique  ayant  évolué  lente¬ 
ment  et  d’une  façon  très  insidieuse  sur  une  plèvre  déjà  atteinte 
20  ans  auparavant  d’une  pleurésie  chronique.  Après  deux  ponc¬ 
tions  exploratrices  négatives  laites  en  arrière,  une  ponction 
faite  en  avant  a  permis  d’atteindre  l’épanchement.  Celui-ci 
avait  l’aspect  typique  des  pleurésies  cholestériniques  et  conte¬ 
nait  en  outre  de  l’hématine.  Cinq  ponctions  successives  ont  été 
faites,  donnant  une  teneur  maximum  de  16  gr.90  1/  1000.  Après 
ces  5  ponctions  est  apparue  un  pneumothorax,  on  a  du  prati¬ 
quer  l'empyème,  suivi  de  guérison  en  2  mois. 

Avant  les  ponctions,  le  taux  de  la  cholestérinémie  était  de 
1  gramme  56  ;  il  est  devenu  de  2,31  après  la  2«  ponction,  de  2.37 
après  la  4®,  de  2.07  après  la  5®,  comme  si  les  thoracentèses 
avaient  déterminé  une  hypercholeslérir,  émie  secondaire. 

La  pathogénie  de  ces  pleurésies  à  cholestérine  reste  douteuse, 
et  dans  la  genèse  de  la  cholestérine  endo-pleurale,  il  faut  pro¬ 
bablement  faire  une  part  à  la  fois  à  la  cytolyse  lymphocytaire, 
et  à  une  sorte  de  désagrégatien  lipoïdique  de  la  pachymem- 
brane  pleurale. 

Observation  d’une  malade  présentant  une  mèche  de  cheveux  fai¬ 
sant  issue  par  l'anus.  —  MM.  Bensaude  et  Rachet  présentent 
l’observation  d’une  malade  atteinte  d’un  kyste  dermoïde  du 
rectum  que  la  rectoscopie  permit  de  situer  à  13  cm.  de  l’a¬ 
nus. 

Seule  l’issue  à  l'anus  d’une  mèche  de  cheveux  put  le  faire 
soupçonner.  Les  A  décrivent  pour  la  première  fois  l’aspect  rec- 
toscopique  de  ces  tumeurs  et  reprennent  à  ce  propos  l’étude 
générale  des  kystes  dermoïdes  du  rectum. 


Paralysie  générale  avec  progression  des  signes  somatiques  et  répres¬ 
sion  des  troubles  psyéhiques.  mort  brusque.  —  MM.  Claude,  Bo- 
rel  et  Targowla  rapportent  Thisteirè  d’une  malade  internée 
pour  une  bouffée  délirante,  absence  de  reflexes  pupillaires,  si¬ 
gne  de 'Westphall.  Les  troubles  mentaux  s’atténuèrent  peu  à  peu 
pendant  que  les  signes  physiques  s’accentuaient  lentement.  Les 
réactions  humorales  décrûrent  progressivement  pour  s’accentuer 
de  nouveau  peu  avant  les  accidents  terminaux.  La  malade  a 
pu  quitter  l’asile  et  exercer  pendant  2  ans  une  activité  profes¬ 
sionnelle  normale  (infirmière).  La  durée  de  la  maladie  n’a  pas 
été  prolongée  et  elle  a  évolué  d’une  façon  continue  (aggrava¬ 
tions  des  signes  physiques,  persistance  du  syndrome  humoral 
mais  en  laissant  Intact  l’état  mental. 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  15  octobre  1924  (Suüe). 

A  propos  du  choc  traumatique. —  M.Mocquot  fait  un  rapport 
sur  deux  observations  communiquées,  l’une  par  MM.  Courtyet 
Piqué  (Lille)  ;  l’autre  par  M.  Leveuf,qui  toutes  deux  illustrent 
le  rôle  de  la  toxémie  dans,  le  choc  traumatique. 

La  première  montre  l’action  du  garrot  :un  homme  a  la  jambe 
écrasée  par  un  wagon.  On  place  un  garrot  peu  serré  et  le  blessé 
est  transporté  à  l’hôpital.  A  son  arrivée,  l’interne  de  garde 
trouve  son  état  si  mauvais  qu’il  le  juge  inopérable  et  il  se  con¬ 
tente  de  serrer  davantage  le  garrot  et  d’ordonner  tous  les  toni¬ 
ques  usuels.  Or  le  lendemain  le  blessé  va  mieux  et  M.  Courty 
décide  d’intervenir.  Le  blessé  est  porté  à  la  salle  d’opération  et 
on  enlève  le  garrot.  Presqu’aussitôt  l’état  du  malade  s’aggrave 
à  nouveau  :  le  pouls  devient  petit,  misérable  et  la  mort  survient 
15  minutes  après  l’ablation  du  garrot.  Cette  observation  qui 
constitue  vraiment  une  expérience  saisissante  montre  qu'après 
la  mise  en  place  du  garrot  il  faut  opérer  avant  l’ablation  du 
garrot  dont  l’ablation  met  brusquement  en  incubation  des  pro¬ 
duits  toxiques  très  dangereux. 

La  deuxième  observation  concerne  un  homme  qui  a  les  doigts 
écrasés  et  une  fracture  ouverte  delà  cuisse.  L’accident  survient 
à  10  h.  Il  est  transporté  à  Beaujon  à  11  h.  et  vu  par  M.  Leveuf 
à  16  h.  A  ce  moment  malgré  tous  les  efforts  tentés  pour  soute¬ 
nir  le  blessé,  l’état  général  de  celui-ci  est  devenu  grave.  La 
cuisse  est  très  tuméfiée.  A;i  Pachon  on  ne  trouve  ni.au  bras  ni 
à  la  jambe,  aucune  oscillation.  M.  Leveuf  conclut  à  un  état  de 
choc  d'origine  toxique  et  décide  l’intervention  immédiate  mal¬ 
gré  la  gravité  du  choc.  Amputation  au-dessus  du  foyer  de 
fracture  avec  deux  lambeaux  courts  :  hémostase  soignée,  pas 
de  sutures.  Dès  le  lendemain  le  blessé  allait  mieux  et  s’est  peu 
à  peu  rétabli.  Plus  tard  le  moignon  fut  régularisé  et  la  plaie 
suturée. 

Ces  observations  viennent  à  l’appui  de  la  théorie,  toxique  sou¬ 
tenue  par  .M.  Delbet  et  par  M.  (juénu  sur  le  choc. 

M.  A.  Schwartz  cite  une  observation  personnelle  qui  rap¬ 
pelle  par  bien  des  points  celle  de  M.  Courty  et  qui  montre  éga¬ 
lement  l'apparition  progressive  et  rapide  du  choc  après  l’abla¬ 
tion  d’un  garrot. 

A  propos  des  ulcères  perforés  de  l’estomac  .  —  M.  Durai  pour 
élucider  le  problème  discuté  de  la  meilleure  thérapeutique  à 
employer  dans  les  perforations  consécutivas  à  l’ulcère  del’esto- 
mac  a  demandé  à  M.  Moutier  d’étudier  histologiquement  les 
ulcères  perforés.  Celui-ci  a  constaté  deux  types  différents  : 
tantôt  la  perforation  est  mécaniqu  e  par  fissuiation  du  lond 
d’un  ulcère  très  scléreux  :  c’est  un  processus  chronique  et  dans 
ce  cas  on  ne  trouve  pas  de  microbes  ;  tantôt  au  contraire  il 
s’agit  d’un  processus  infectieux  et  on  trouve  toujours  des  mi¬ 
crobes,  parfois  même  des  abcès  milia  ires  ou  assez  volumineux, 
Il  est  certain  que  dans  les  cas  non  infectés  la  suture  simple  est 
parfaitement  indiquée  et  comme  il  s’agit  d  un  processus  sclé¬ 
reux,  presque  de  guérison,  la  suture  donnera  alors  une  guéri¬ 
son  parfaite  et  complète.  De  même  dans  les  cas  d  ulcération 
neurotique  où  c’est  la  chute  de  l’escarre  gaslrique  qui  cause 
la  perforation  etoù  le  mort  est  nettement  séparé  du  vit,  lasuture 
un  peu  loin  des  bords  de  la  perforation  donnera  un  excellent 
résultat. 
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Mais  dans  les  cas  où  il  y  a  infection  des  bords  et  du  fond  de  , 
i’ulcère  qui  se  perfore,  le  péritoine  va  être  fatalement  infecté 
lui  aussi.  En  outre  suturer  ces  parois  gastriques  infectées  est 
fatalement  très  aléatoire  et  c’est  ce  qui  explique  que  parfois  les 
sutures  ne  tiennent  pas.  Ici' la  résec  don  large  s'imposerait  évi¬ 
demment. 

Malheureusement  il  est  bien  difficile  au  cours  de  l’opération 
de  distinguer  les.  cas.  Cependant  la  présence  d’an  certain  œdèmé 
de  la  paroi  de  l’estomac  au  voisinage  de  la  perforation  est  un 
bon  signe  d’infection. 

Séance  du- 22  octobre  192  t. 

La  section  du  cordon  latéral  de  la  moelle  dans  les  douleurs  incu¬ 
rables.  —  M.  Robineau  fait  une  communication  sur  le  traite¬ 
ment  des  douleurs  incurables  par  la  section  transversale  du 
cordon  latéral  de  la  moelle,  opération  proposée  par  les  chirur¬ 
giens  américains  et  dont  il  a  éprouvé  la  valeur  et  l’intérêt.  Dans 
les  cordons  nerveux  toutes  les  fibres  sensitives  sont  mélangées, 
mais  dans  la  rrioellè  elles  se  groupent  par  fonction.  Les  fibres 
de  la  sensibilité  douloureuse  et  thermique  cheminent  dans  le 
cordot#latéral  après  décussasf-ion.  Les  fibres  passent  tout  de 
suite  du  côté  opposé  de  la.  moelle  mais  ce  changement  occupe 
une  assez  grande  hauteur,  si  bien  que  les  fibres  provenant 
d’une  racine  donnée  ne  sont  définitivement  en  place  que  4  seg¬ 
ments  au-dessus  de  celle-ci.  Le  cordon  des  fibres  sensitives  de 
la  douleur  occupe  un  faisceau  en  forme  de  virgule  allant  de  la 
corne  antérieure  au  faisceau  pyramidal,  lequel  est  lui-même 
dans  le  cordon  latéral  en  avant  delà  corne  postérieure  et  contre 
celle-ci.  Ces  deux  faisceaux  sensitif  et  pyramidal  s’imbriquent 
même  un  peu  à  leur  point  de  contact. 

Pour  obtenir  un  résultat  il  faut  sectionner  le  faisceau  sensitif 
sans  toucher  au  faisceau  pyramidal  sauf  cependant  de  la  région 
d’imbrication. . 

Il  faut  taire  porter  la  section  à  quatre  segments  au-dessus 
du  point  oùaboutissent  les  nerfs  delà  région  douloureuse  —  sur 
le  cordon  latéral,  de  la  corne  antérieure  an  milieu  du  cordon 
latéral.  En  tout  la  section  doit  avoir  3  millimètres  de  longueur 
et  2  mm.  1/2  de  profondeur  et  M,  Robineau  utilise  pour  cela 
un  petit  couteau  spécial. 

Instantanément  les  douleurs  disparaissent  dans  la  zone  aflec- 
tée.  La  sensibilité  douloureuse  et  thermique  es  t  seule  abolie. 

L’opération  est  en  général  très  bien  supportée  à  condition 
que  le  faisceau  pyramidal  n’ait  pas  été  touché  car  en  ce  dernier 
cas  on  voit  apparaître  de  la  parésie,  do  la  rétention  d’urine, 
des  escarres.  Et  malheureusement  cet  accident  est  toujours  à 
craindre  même  pour  les  opérateurs  les  plus  habiles. 

Les  indications  de  celte  intervention  sont  1  es  douleurs  incu¬ 
rables,  celles  des  cancers  en  particulier  :  les  causalgies  rebelles 
à  tout  autre  traitement  —  certains  kraurosis  de  la  vulve  —  les 
douleurs  rebelles  des  tabétiques. 

M.  J.-L.  Faure  a  obtenu  une  fo'sun  soulagement  chez  une 
malheureuse  cancéreuse  par  la  seciion  des  racines  antérieures. 

M.  Robineau.  —  Lorsque  la  radicotomie  paraît  être  suffisante 
il  faut  évidemment  la  tenter.  Mais  elle  est  souvent  inefficace. 

A  propos  de  la  cholécystostomie.  —  M.  Proust  fait  un  rapport 
sur  5  observations  de  M.  Jean  Berger  concernant  des  cholécys¬ 
tostomies.  M.  B.  est  plus  partisan  de  cette  opération  que  de  la 
cholécystectomie  dans  les  cas  d’urgence  et  elle  lui  a  donné  des 
résultats  très  satisfaisants. 

AT.  Lecène.—  C’est  une  question  d’espèce,  comme  dans  tous 
les  cas  de  chirurgie  d’urgence.  La  cholécystectomie  est  théori¬ 
quement  préférable.  Mais  dans  les  cas  giaves  il  faut  évidem¬ 
ment  préférer  la  cholécystostomie,  par  exemple  en  cas  d’angio- 
cholite  typhique  avec  état  général  grave.  En  cas  de  calculs,  on 
ne  voit  pas  la  cholécystostomie  donner  une  fistule  persistante 
s’il  n’y  a  pas  d’obstacle  sur  le  cholédoque. 

M.  Sarariaud  estime  que  la  cholécystentérostomie  est  sou¬ 
vent  indiquée  et  susceptible  de  donner  des  résultats  excellents 
et  durables. 

M.  Lecène  n’en  est  pas  partisan  dans  la  cholécystite  calcu- 
leuse. 

M.  Cbifoliau  relate  un  cas  personnel  dans  lequel  la  cholécys¬ 


tostomie  n’a  pas  donné  de  résultat  satisfaisant.  Il  dut  interve¬ 
nir  à  nouveau  et  constata  qu’il  y  avait  une  coudure  du  cholé¬ 
doque.  Il  faut  toujours  s’assurer  de  la  perméabilité  de  celui-ci. 

M.  Bréchot  est,  comme  M.  Lecène,  d’avis  qu’il  faut  savoir 
choisir  suivant  les  circonstances.  Mais  il  ne  pense  pas  que  la 
persistance  d  une  fistule  soit  toujours  due  à  la  présence  d’un 
calcul  dans  le  cholédoque. 

M.  Cuneo.  —  C’est  après  l’opération  d’urgence  que,  secon¬ 
dairement  la  question  de  la  cholécystectomie  peutse  poser.  Dans 
les  cas  aigus  graves,  l’exploration  des  voies  biliaires  n’est  pas 
toujours  possible.  Dans  ces  cas  la  cholécystentérostomie  ne  lui 
parait  pas  devoir  être  faite. 

M.  Lecène  répond  à  M.  Bréchot  qu’il  pense,  lui  aussi,  que  la 
persistance  d’une  fistule  ne  veut  pas  toujours  dire  calcul  du 
cholédoque  mais  obstacle  quelconque  à  l’écoulement  de  la  bile, 

M.  Fiard  n’est  pas  partisan  de  la  cholécystentérostomie. 

Plaie  de  la  vulve  avec  section  de  l’urèthre.  —  M.  Proust  fait  un 
rapport  sur  une  observation  de  M.  .1.  Berger  concernant  une 
enfant  qui  avait  une  très  large  plaie  avec  décollement  de  la 
vulve  et  section  de  l’urèthre  à  2  cm.  du  méat  — en  plus  une 
fracture  du  fémur.  Pour  retrouver  l’urèlhre  il  fallut  faire  la 
cystostomie  et  le  cathétérisme  rétrograde.  La  blessée  finit  par 
guérir  très  bien  mais  avec  une  certaine  atrésie  vaginale. 

A  propos  de  l’infection  puerpérale  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Cadenat  reste  partisan  convaincu  de  Pulilité  de  l’hystérec- 
lomie  dans  les  cas  graves.  Si  elle  ne  donne  pas  plus  souvent  de 
résultats  utiles  c’est  qu’on  a  trop  tardé  car  on  doit  lutter  de 
vitesse  avec  l’infection. 

Bien  entendu  la  question  ne  se  pose  qu’après  un  traitement 
local  et  général  et  surtout  un  curettage  soigneux,  bien  fait  et 
complet.  Tous  les  cas  ne  sont  évidemment  pas  justiciables  de 
l’hystérectomie.  Cependant  et  bien  que  le  choix  soit  souvent 
difficile,  on  peut  s’appuyer  sur  quelques  signes  cliniques  :  la 
reprise  des  frissons  après  la  rémission  provoquée  par  le  curet¬ 
tage  —  l’examen  du  pouls  qui  ne  doit  pas  dépasser  130  —  la 
pression  artérielle  qui  ne  doit  pas  être  trop  basse  — le  faciès 
toxique  qui  est  aussi  une  contre-indication. 

Lorsqu'il  y  a  une  contracture  abdominale  marquée  la  guéri¬ 
son  n’est  pas  probable  même  par  l’hystérectomie  vaginale. 

Celle-ci  est  l’opération  de  choix  et  doit  être  préférée  à  moins 
d’une  impossibilité  absolue.  On  évitera  si  possible  l’ouverture 
de  l’utérus  et  si  celle-ci  est  indispensable  on  ne  la  fera  qu’après 
lavage  et  badigeonnage  de  la  cavité  à  la  teinture  d’iode. 

Ch.  Le  Br.\z. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Séance  du  18  octobre  1924 

A  propos  de  la  paralysie  générale.  —  M.  Galliot  insiste  sur 
l'emploi  nécessaire  de  grosses  doses  médicamenteuses  dans  le 
traitement  de  la  P.  G.  et  sur  la  nécessité  de  varier  les  agents 
thérapeutiques  suivant  les  cas.  M.  Marie  a  montré  avec  M. 
Kohen  qu’il  existait  des  rémissions  appréciables  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  P.  G.  consolidées  et  même  précipitées  par  une  théra¬ 
peutique  appropriée  fondée  sur  l’hÿperthermie  provoquée 
avant  la  médication  spécifique. 

La  remise  au  point  de  la  kinésithérapie  des  scolioses.  — ■  M. 
Kouindjy  montre  que  le  traitement  kinésilhérapique  de  la  sco¬ 
liose  poursuit  un  triple  but  ;  réduire  la  courbure  de  la  colonne 
vertébrale,  maintenir  cette  réduction  et  développer  l’état  phy¬ 
sique  du  malade  au  moyen  d’appareils  de  redressement,  du 
massage  méthodique,  de  la  gymnastique  respiratoire. 

Tuberculose  pulmonaire  et  vers  intestinaux.  M.  Méfamet  si¬ 
gnale  la  présence  des  vers  intestinaux  chez  les  tuberculeux, 
(40  %).  11  se  demande  la  corrélation  anthelminlhique  classique 
pour  ne  pas  troubler  l’équilibre  des  tuberculeux  qui  paraissent 
peu  incommodés  par  leurs  vers.  Il  a  essayé  l’eau  saturée  cam¬ 
phrée  (jui  s’est  montrée  en  anthelmintique,  assez  actif. 

It.  Duclaux. 
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ACTUALITES 


THÉRAPEUTIQUE 

Le  traitement  des  états  typhoïdiques  par  le  pyramidon 

(Sauvan  elSiMONPiÉTRi.  Marseille  médical,  5  octobre  1924.) 

Les  A.  donnent  le  pyramidon,  de  la  façon  suivante  :  la  tempé¬ 
rature  du  malade  est  prise  régulièrement  toutes  les  quatre  ou 
toutes  les  six  heures  et  toutes  les  foisque  la  température  atteint 
ou  dépasse  38"  le  malade  prend  0,10  cg  de  pyramidon.  A  cet 
effet,  ils  font  préparer  un  simple  julep  contenant  0,10  de  pyra- 
mydon  par  cuillerée  à  soupe. 

Les  A.  se  sont  demandés!  le  traitement  ainsi  appliqué  donnait 
des  résultats  comparables  aux  différentes  autres  méthodes  théra¬ 
peutiques  des  états  typhoïdiques  et  notamment  à  la  méthode  de 
Brandt.  Leur  chiffre  total  de  décès  a  été  de  13,  soit  9,?2  %. 

Avec  la  méthode  de  Brandt,  à  en  juger  par  les  diverses  sta¬ 
tistiques,  la  mortalité  est  8  à  11  % .  A  ce  point  de  vue  donc,  le 
traitement  par  le  pyramidon  a  donné  des  résultats  sensible¬ 
ment  égaux. 

Les  injections  intra-veineuses  d’hexaméthylène  tétra¬ 
mine  contre  la  rétention  post  opératoire  d’urine. 

Les  injections  intraveineuses  d’une  solution  d’urotropine  à 
40  %  sont  couramment  employées  en  Allemagne  pour  com¬ 
battre  la  rétention  post-opératoire  d’urine. 

.M.  Cheinisse,  après  avoir  exposé  les  détails  de  cette  thérapeu¬ 
tique  (Presse  médicale,  11  octobre  1924),  estime  qu’il  faut  sui¬ 
vre  le  conseil  de  S:hwab,  qui  recommande  de  ne  recourir  aux 
injections  intra-vein  euses  d’héxaméthylènelétramine  qu'aprrs 
avoir  essayé  de  combattre  la  rétention  d’urine  par  des  moyens 
plus  simples,  notamment  par  l’instillation  de  20  cmc.  de  glycé¬ 
rine  boriquée  à  4  p.  lOÜ.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  rebelles  que 
l’on  procédera  à  l’injection  intra  veineuse  d’urotropine,  en  s’en 
tenant  à  des  doses  faibles,  et  en  ayant  soin  de  ne  pas  la  répéter 
si  l’on  voit  se  manifester  des  phénomènes  d’irritation  vésicale 
(ténesmes,  urines  sanguinolentes). 

La  diathermie  dans  la  claudicalion  intermittente,  — 

Alors  que  la  thérapeutique  diététique,  médicamenteuse  ou 
même  chirurgicale  ne  donne  le  plus  souvent,  dans  la  claudica¬ 
tion  intermittente,  que  des  résultats  décevants,  la  diathermie, 
d’après  MM.  Lian  et  Descoust  (Presse  Médicale,  22  octobre  1924), 
serait  susceptible  de  produire  des  ameliorations  considérables. 

La  diathermie  n’a  pas  d’action  sur  l’oblitération  artérielle  elle- 


même  ;  son  action  ne  se  fait  pas  sentir  sur  les  gros  troncs  arté¬ 
riels,  mais  sur  les  petits  vaisseaux  et  les  capillaires. 

Elle  détermine  un  réchauffement  local  et  général  de  l’orga¬ 
nisme,  une  vaso-dilatation  intense  qui  favorise  l’arrivée  du 
flux  sanguin  dans  les  voies  aériennes  de  suppléance.  Elle  lutte 
contre  les  spasmes  souvent  concomittants. 

11  y  a  un  intérêt  primordial  à  appliquer  un  traitement  précoce 
avant  que  la  circulation  ne  soit  pas  trop  précaire,.  Les  appli¬ 
cations  de  diatherthie  doivent  être  d’abord  quotidiennes,  puis 
trihebdomadaires  ;  chaque  séance  doit  durer  de  trente  à  qua¬ 
rante  minutes  par  séries  répétées  de  vingt  séances  tous  les  trois 
mois  environ.  L’intensité  ne  doit  pas  dépasser  1.500  milliampè¬ 
res. 

La  localisation  de  l'oblitération  du  vaisseau  commande  les 
régions  où  on  doit  appliquer,  les  plaques  mais  il  faut  avoir  soin 
toutefois  de  dépasser  notablement  la  limite  supérieure  de  l’obli¬ 
tération. 

Contribution  à  l’étude  de  l’isopropyl-pixipényl-barbytu  - 
rate  d'amidopyrine  (allonal)  comme  médicament 
ùnalçjésique.  ( René  Petiteau.  'l'hè.se  de  Lyon, 1924.) 
L’Allonal  (isopropyl  propényl-barbiturate  d'amidopyrine) 
présente  des  propriétés  analgésiques  en  quelque  sorte  spéci¬ 
fiques  (amidopyrine)  qui  sont  consolidées  et  complétées  par 
(  Voir  la  suite  page  978.) 
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Le  pneumothorax  artificiel 

Ses  raisons  d'être,  ses  di/ficultés,  son  avenir 

ParE.  PARLASSE 
Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Il  était  devenu  la  règle  à  une  certaine  époque  de  dire 
que  la  tuberculose  est  la  plus  guérissable  des  maladies. 

Il  s’agissait  surtout  de  réagir  contre  le  pessimisme  an¬ 
cien  qui,  à  la  suite  de  Morton  et  de  Laënnec,  dominait 
l’évolution  de  toute  tuberculose  pulmonaire.  A  rester  si 
pessimiste  on  ne  pouvait  que  renoncera  une  lutte  où 
l’on  était  vaincu  d’avance  sans  que  l’on  puisse  espérer 
la  moindre  récompense.  Le  manque  de  foi  engendre  l’iner¬ 
tie  thérapeutique  (1). 

La  lassitude  est  pourtant  venue.  On  luttait,  maison 
ne  guérissait  pas.  Il  paraissait  pour  le  moins  paradoxal 
d'aller  déclarant  que  la  tuberculose  est  la  plus  curable 
des  maladies  alors  que  les  malades  étaient  impitoyable¬ 
ment  enlevés. 

Le  même  fait  se  passe  actuellement  pour  le  cancer. 
Les  chirurgiens  les  plus  opérateurs  finissent  toujours  par 
se  lasser  malgré  leurs  succès  relatifs  devant  la  décevance 
des  résultats  définitifs.  On  cherche  alors  autre  chose 
que  le  bistouri.  L’exemple  de  notre  maître  Jaboulay  est 
significatif,  et  la  thérapeutique  actuelle  du  cancer  par  le 
radium  en  est  une  autre  démonstration. 

Dans  cette  deuxième  étape  de  lutte  avec  espoir,  la  tu¬ 
berculose  ne  guérissait  guère  officiellement  que  dans  les 
sanaloria.  Les  statistiques  publiées  alors  n’étaient  pas 
très  brillantes  mais  comme  il  n’y  avait  que  celles-ci,  les 
sanatoria  paraissaient  avoir  le  monopole  de  la  guérison, 
et  la  guérison  voulait  dire  qu’en  deux  à  dix  ans  la  moitié 
des  malades  mouraient  (2). 

Dans  les  écrits  anciens  sur  la  curabilité  de  la  phtisie  il 
y  a  pour  cette  période  un  optimiste  relatif.  Jaccoud  pro¬ 
clame  que  la  phtisie  est  curable  à  toutes  ses  périodes  (3). 

Dumarest  et  Guetschel  (4)  apporte  nt  les  premiers  ré¬ 
sultats  d’Ilauteville  pleins  d’encouragements. 

Plicque,  dans  une  excellente  revue  générale  (5)  montre 
bien  l’état  de  la  question  en  disant  qu'on  guérit  à  condi¬ 
tion  de  rester  oisif. 

Nous  vivions  tous  sous  une  bonne  impression  de  la  cura¬ 
bilité  de  la  tuberculose,  mais,  de  nos  jours,  il  a  semblé 
bon  à  quelques  auteurs  de  brunir  quelque  peu  le  tableau 
et  de  dé  couvrir  de  nouveau  la  gravité  de  la  phtisie  ;  en 
tout  cas  il  a  semblé  bon  de  le  rappeler, 

Burnand  dans  son  petit  livre  récent  nous  a  rappelé  ce 
que  nous  citons  plus  haut  :  qu'en  deux  à  dix  ans  la 
moitié  des  malades  meurent. 

Piéry  (ü)  vient  dire  :  on  ne  sait  pas  assez  la  gravité  de 
laphtisieet  trouve  les  chiffres  de  Burnand  trop  opti¬ 
mistes. 

Burnand,  il  est  vrai,  est  revenu  sur  cette  opinion  (7) 
en  disant  : 


(1)  Jaococd.  -  Curabilité  de  la  phtisie.  Paris,  1881,  p.  31. 

^{2)  Burnand.  Guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire.  (Baillière, 

(3)  Curabilité  delà  phtisie.’ 

(4  Guetschel.  —  Thèse  Lyon,  1902.  La  guérison  de  la  tuberculose. 

(5)  PLicyuE.  —  Œuvre  inédico-thérap.  1006. 

(6)  Piéry.  Annales  des  médecins  i>raUciens.  Lyon,  août  1923. 

(7)  Burnnad.  —  Bulletin  de  Leysin,  juillet  1924, 


«  Maison  de  guérison,  établissement  d’éducation  pro¬ 
phylactique,  lieu  d’isolement  des  malades  contagieux,  le 
sanatorium  ainsi  conçu  est  bien,  comme  ses  initiateurs 
l’ont  compris  et  annoncé  dès  le  début,  l’organe  essentiel 
et  nécessaire  de  la  lutte  contre  la  tuberculose.  Il  nous 
semble  nécessaire  de  l’affirmer  ici  clairement  pour  cou¬ 
per  court  aux  interprétations  tendancieuses  ou  injustes 
que  l’on  pourrait  formuler  dans  certains  milieux  à  l’égard 
des  réflexions  que  nous  inspirèrent  en  1920  les  résultats 
de  l’enquête  générale  dont  nous  vous  avons  rapporté  les 
principaux  éléments.  Si  nous  sommes  en  mesure  aujour¬ 
d’hui  de  vous  présenter  des  résultats  certainement  meil¬ 
leurs  que  naguère,  c’est  essentiellement  à  cette  enquête 
que  nous  le  devons  :  elle  ne  nous  a  pas  conduits  comme 
vous  le  voyez  à  un  défaitisme  stérile,  mais  à  une  large 
rectification  de  nos  méthodes  antérieures  qui  s’étaient 
révélées  tout  à  fait  insuffisantes  et  à  la  conception  nou¬ 
velle  de  nos  devoirs  sanatoriaux  dont  je  viens  de  vous 
donner  ici  un  rapide  aperçu  ». 

Nous  ne  voulons  pas  bous  arrêter  non  plus  bien  long¬ 
temps  sur  quelques  formules  nouvelles  qui  voudraient 
donner  à  la  tuberculose  une  orientation  basée  sur  la 
pathogénie  et  sur  l'évolution. 

La  notion  que  la  tuberculose  de  l’adulte  viendrait  tou¬ 
jours  de  l’enfant  gagne  du  terrain  mais  on  peut  bien 
admettre  avec  raison  que  tout  le  monde  n’est  pas  con¬ 
vaincu. 

On  répudie  les  trois  degrés  de  Laënnec,  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  l’erreur  fondamentale  des  classiques.  Ce  sont  là 
des  choses  bien  téméraires  quand  on  considère  le  peu  de 
progrès  que  l'on  a  fait  en  matière  de  phtisie  depuis  Laën¬ 
nec  et  Louis. 

Renoncer  aux  trois  degrés  de  Laënnec  ne  paraît  pas  un 
gros  progrès,  et  nous  ne  croyons  pas  cette  division  anti¬ 
clinique.  Grancher  ne  l’avait  pas  rejetée,  mais  l’avait  plu¬ 
tôt  complétée,  elle  nous  paraît,  quoiqu’en  dise  Piéry,  com¬ 
mode  pour  le  pronostic,  bien  qu’elle  soit  indépendante 
de  la  notion  de  poussée  évolutive  dont  on  a  tendance  un 
peu  à  abuser  à  propos  de  tout. 

Baser  le  pronostic  sur  la  forme  évolutive  semble  un 
pléonasme,  puisque,  seule,  une  tuberculose  qui  évolue 
fait  de  vous  un  malade  et  cette  évolution  menace  tou¬ 
jours  votre  vie  ;  c’est  seulement  une  question  de  durée. 

En  disant  :  le  premier  degré  doit  guérir,  le  deuxième 
degré  peut  guérir,  le  troisième  ne  peut  pas  guérir,  on 
emploie  une  formule  vieillotte  et  simpliste,  mais  dont  la 
génération  actuelle  se  déîéra  malaisément  ;  elle  mourra 
impénitente. 

Donc,  la  troisième  étape  à  laquelle  nous  sommes  arrivés 
nous  apporte  des  notions  nouvelles  sur  la  marche  de  la 
phtisie  en  accordant  un  tout  premier  rôle  à  la  poussée 
évolutive  ;  elle  nous  apprend  que  la  tuberculose  est 
grave,  que  le  sanatorium  n’est  pas  un  facteur  absolu  de 
guérison,  que  dans  la  tuberculose  chronique  la  moitié 
des  malades  meurt  de  deux  à  dix  ans.  D’où  la  nécessité 
de  trouver  autre  chose. 

Le  pneumothorax  artificiel  arrive  à  son  heure,  il  trouve 
dans  cet  état  d’esprit  la  meilleure  justification  de  sa  rai¬ 
son  d’être. 

Chose  curieuse,  ce  sont  les  médecins  de  sanatoria  qui 
se  sont  montrés  les  plus  accueillants  pour  les  traitements 
de  la  tuberculose  autres  que  la  cure  cf’air. 

Ce  sont  eux  qui  ont  usé  le  plus  largement  des  tuber- 
culines  et  produits  similaires,  ce  sont  eux  qui  à  l'heure 
actuelle  prônent  le  plus  le  pneumothorax. 

Il  suffit  de  lire  les  articles  de  Piguet  et  Giraud  par 
exemple  pour  comprendre  qu’il  faut  au  malade  désigné. 
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lejpneumothorax  d’abord,  le  sanatorium  ensuite  ou  mieux 
le  pneumothorax  dans  le  sanatorium. 

De  fait,  Mouisset  (1)  nous  apprend  que  dans  le  sanato¬ 
rium  de  Burnand,  40  malades  sur  130  ont  subi  la  com¬ 
pression  du  poumon. 

Ses  difficultés 

Le  pneumothorax  artificiel,  venu  d’Italie,  s’est  implanté 
en  France  par  la  région  lyonnaise  qui  paraissait  sa  voie 
naturelle  d’introduction,  comme  la  thoracoplastie  a 
trouvé  aussi  dans  notre  région  le  champ  propice  de  ses 
premières  interventions. 

Dumarest,  Balvay,  Piéry,  en  ont  été  les  premiers  pro¬ 
tagonistes  et  l’ont  appliqué  les  premiers  au  traitement  de 
la  tuberculose. 

Dumarest  en  a  dit  qu’il  était  la  plus  belle  conquête  de 
la  thérapeutique  depuis  la  cure  hygiéno-diététique  de 
Brehmer.  Depuis,  le  pneumothorax  a  eu  une  fortune  ra¬ 
pide  et  on  pourrait  même,  comme  nous  le  disait  récem¬ 
ment  Balvay,  insinuer  qu’on  en  fait  trop. 

Quels  sont  donc  ses  inconvénients  et  ses  difficultés  ? 

D’abord  le  nombre  de  cas  auxquels  il  s’adresse  est  évi 
demment  trop  restreint  pour  en  faire  un  mode  de  traite¬ 
ment  général. 

Dumarest  évalue  le  nombre  à  6  p.  100. 

Poix  (2)  1  sur  20,  Kindberg  (3)  de  6  à  12  p.  100,  Ar- 
mand-Delille  (4)  9  p.  100.  Il  y  a  donc  là  un  sérieux  mo¬ 
tif  de  découragement  et  nous  ne  croyons  pas  que  l’on 
puisse  à  ce  sujet,  avec  Picry,  comparer  la  tuberculose  au 
cancer  pour  donner  la  préférence  à  la  première.  Quelle 
serait  une  méthode  de  traitement  da  cancer,  sati.sfaisante 
pour  les  chirurgiens,  si  elle  ne  donnait  que  6  p.  100  de 
cas  opérables  ? 

Le  peu  de  cas  justiciables  vient  évidemment  de  la  ra¬ 
reté  des  lésions  unilatérales.  Nous  avons  insisté  sur  la 
rareté  des  autopsies  avec  lésions  unilatérales  (5),  et  en 
vérité  dans  la  grande  majorité  des  cas  de  pneumothorax 
terminés  par  la  mort,  il  existe  des  lésions  étendues  du 
côté  opposé. 

C’est  donc  en  réalité  une  méthode  d’exception.  Si  l’on 
voulait  classer  les  tuberculeux  en  deux  catégories,  ceux 
qui  sont  justiciables  et  ceux  qui  ne  le  sont  pas,lesldeux  grou¬ 
pes  montreraient  bien  le  peu  d’importance  numérique  de 
la  compression  du  poumon. 

Peut-oh  trouver  une  difficulté  dans  le  milieu  ou  le 
manuel  opératoire  ? 

Nous  ne  le  croyons  pas. 

Potain  disait  autrefois  que  le  domicile  pleural  nedevait 
pas  être  violé  impunément,  et  notre  maître  J.  Teissiernous 
l’a  répété  bien  souvent.  Nos  compresseurs  modernes  y 
verraient  des  propos  retardataires. 

Les  difficultés  sont  peu  grandes,  l'acte  opératoire  n’of¬ 
fre  pas  de  gravité  et  s’il  y  a  eu,  et  s’il  peut  y  avoir  encore 
des  accidents,  la  vérité  oblige  à  dire  qu’ils  sont  rares. 
Pour  notre  part  nous  n’en  avons  jamais  eu. 

La  question  instrumentale  paraît  aufsi  d’ordre  secon¬ 
daire.  Tous  les  jours  on  voit  surgir  de  nouveaux  appa¬ 
reils,  avec  des  perfectionnements  ou  des  commodités  di¬ 
verses,  et  s’ils  sont  coûteux,  des  prospectus  nous  rassurent 


(1)  Mouisset.  —  Compterendu  du  Congrès  de  Lausanne.  Lyon 
médical.  1924,  p.  438- 

(2) )  Poix.  —  Presse  médicale,  février  1924. 

(3  Kindberg.  —  Monde  médical,  avril  1924. 

(4)  Armand-Delille.  —  Bulletin  médical  1924,  p.  933. 

(5)  Pallasse  et  (Iionoux.  —  Lyon  Médical,  1921  p.ll04.  —  Rou- 
BiER.  Journal  de  Médecine  de  Lyon,  janvier  1923.  —  Croizier.  Ibid.  — 
Péronnbt.  Th.  Lyon.  1921.  Unilatéralité  delà  tuberculose  pulmo- 


en  expliquant  que  l’amortissement  est  rapide  vu  les  prix 
élevés  que  l’on  peut  demander. 

Souvent  les  plus  simples  sont  les  meilleurs,  car  l’appa¬ 
reil  idéal  serait  celui  qui  permettrait  de  comprimer  suf¬ 
fisamment  pour  rompre  les  adhérences,  mais  cette  com¬ 
pression  utile  et  nécessaire  est  limitée  par  la  douleur  et 
les  réflexes  variables  avec  chaque  sujet. 

On  comprend  mal  du  reste  pourquoi  certains  opéra¬ 
teurs  ne  veulent  pratiquer  au  début  que  des  insuflations 
de  300  cmc.,  alors  que  pour  le  traitementdes  hémoptysies 
ils  n’hésitent  pas  à  conseiller  2  à  3  litres. 

En  fait  nous  avons  vu  des  collapsus  complets  et  par¬ 
faits  avec  une  seule  insufflation  de  début  de  un  litre.  La 
quantité  est  sous  la  dépendance  de  la  pression  mais  sur¬ 
tout  de  la  réaction  du  malade. 

Les  questions  du  lieu  de  l’insufflation  et  de  l’opérateur 
ne  sont  pas  pour  nous  retenir  longtemps. 

Nous  ne  rouvrirons  pas  le  débat  animé  et  intéressant 
entre  Jousset  et  Giraud  (l)pour  savoir  si  le  pneumotho¬ 
rax  doit  appartenir  au  praticien. 

Certes,  la  méthode  n’est  pas  difficile  en  soi  et  le  prati¬ 
cien  qui  veut  s’y  essayer  aura  rapidement  la  pratique  et 
l’installation  nécessaire.  Nombreux  sont  dans  les  dépar¬ 
tements  les  médecins  pourvus  d'une  installation  radios¬ 
copique. 

Qn  les  charge  souvent  de  continuer  une  insufflation 
commencée  ailleurs  bien  que,  en  cas  d’insuccès,  on  puisse 
incriminer  l’insuffisance  du  dernier  opérateur. 

Il  existe  encore  des  difficultés  tenant  non  seulement  à 
l’appareillage  ou  à  l’opérateur  mais  à  l’opération  elle- 
même. 

N’est-ce  pas  un  inconvénient  que  la  survenance  si  fré¬ 
quente  d'un  épanchement  pleural  ? 

Nous  croyons  que  ces  épanchements  surviennent  sur¬ 
tout  chez  les  malades  qui  ont  des  adhérences  pleurales  et 
que  ces  mêmes  adhérences  facilitent  leur  bénignité. 

Nous  savons  bien  que  certains  malades  supportent  très 
bien  des  épanchements  séreux  ou  purulents,  qu’ils  peu¬ 
vent  circuler  ou  travailler  malgré  cette  complication  mais 
enfin  c’est  une  complication  qui  apporte  quand  même 
un  horizon  d’inquiétude. 

Enfin  la  méthode  elle-même  comporte  la  répétition  des 
insufflations  et  leur  durée  sur  2  à3  ans  :  ces  deux  termes 
ont  des  inconvénients. 

La  durée  du  traitement  n’est  pas  abrégée  par  rapporta 
celle  que  réclamait  le  sanatorium  pour  la  cure  d  air  et 
cette  cure  est  aussi  indiquée  qu’auparavant. 

La  répétition  des  insufflations,  en  fait  un  traitement 
lent,  coûteux  pour  l’individu  aisé,  coûteux  pour  les  col¬ 
lectivités  qui  hospitalisent  les  malades  ou  soutiennent 
leurs  familles,  astreignant,  pour  les  malades  qui  gardent 
toujours  l’appréhension  de  la  douleur,  des  dangers  et  des 
multiples  inconvénients  que  procure  chaque  insufflation. 

Alors  devant  toutes  ces  difficultés  que  devient  l’avenir 
du  pneumothorax  ? 

Son  avenir 

L’avenir  est  basé  sur  les  conceptions  actuelles,  chacun 
juge  ses  résultats,  et  rapidement,  en  deux  ans  environ,  on 
peut  se  faire  une  opinion  provisoire,  car  it  s’est  déjà  tait 
une  démarcation  suffisante  dans  l’allure  clinique  des  cas 
traités,  pour  que  l’on  puisse  savoir  quels  sont  ceux  qui 
seront  influencés  favorablement. 

Ceux  qui  ne  doivent  pas  guérir  voient  après  la  période 


(1).  Jousset.  Concours  Médical,  1923.  —  Giraup.  Id.,  1923. 
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habituelle  d’amélioration  l’aggravation  survenir  et  se  ter¬ 
miner  par  la  mort  vers  la  fin  de  la  première  année. 

Nous  avons  dit  qu’on  paraît  faire  trop  de  pneumothorax 
à  l’heure  actuelle  ;  cela  parait  étrange  d’après  ce  que  l’on 
sait  du  peu  de  malades  qui  en  seraient  justiciables,  6  à  9  p. 
cent.  Mais  le  nombre  des  tuberculeux  est  si  grand  que 
l’on  comprend  quand  même  que  certains  auteurs  puissent 
rapporter  des  statistiques  de  4  à  500  cas. 

Dans  le  livre  de  Dumarest  et  Brette  on  ne  trouve  que 
265  observations  s’espaçant  sur  une  période  de  quatorze 
ans  environ  ce  qui  se  comprend  mieux  cependant. 

Nous  avons  dit  en  outre  que  le  pneumothorax  ne  rac¬ 
courcit  pas  la  maladie.  Il  ne  guérit  pas  la  phtisie  il  super¬ 
pose  un  ennui  thérapeutique  à  la  longueur  du  traite¬ 
ment.  Il  est  utile  pour  arrêter  une  évolution  mena¬ 
çante,  pour  stabiliser  un  processus  envahissant,  pour 
juguler  ce  que  nos  modernes  appellent  la  poussée  évo¬ 
lutive.  Il  peut  permettre  à  certains  malades  nécessiteux 
de  pouvoir  travailler  précocement,  c’est  un  avantage  sur 
la  cure  d’air.  Tel  de  nos  malades  fait  depuis  un  an  une 
journée  de  dix  heures  de  travail. 

A  notre  avis  l’amélioration  qu’on  apportera  à  la  prati¬ 
que  du  pneumothorax  portera  "sur  deux  ordres  de  faits 
principaux  : 

On  augmentera  l’opérabilité.  L’opération  sera  faite 
d’une  façon  plus  précoce  et  s’adressera  à  un  plus  grand 
nombre  de  cas,  ce  ne  sera  plus  une  méthode  d'exception. 

On  l’appliquera  moins  aux  lésions  anciennes,  aux  lé¬ 
sions  cavitaires,  car  les  adhérences  sont  souvent  très  ser¬ 
rées,  gênent  une  compression  parfaite  et  l’unilatéralité  a 
toutes  chances  de  ne  pas  exister.  Quand  la  compression 
n’est  pas  très  bonne  l’extension  à  l’autre  côté  nous  parait 
se  faire  beaucoup  plus  vite  par  ensemencement  trachéo- 
bronchique. 

Une  application  plus  précoce  permettra  peut-être  de 
raccourcir  la  durée  des  insufflations.  Cette  durée  est  en 
effet  basée  sur  l’empirisme,  sur  l’étendue  et  la  gravité 
des  lésions,  elle  ne  saurait  donc  être  la  même  pour  tous 
les  cas. 

Un  chirurgien  n’immobilise  pas,  pour  une  arthrite 
tuberculeuse,  un  poignet  aussi  longtemps  qu’un  genou, 
une  hanche  ou  une  colonne  vertébrale,  et  du  reste  sui¬ 
vant  l’articulation,  on  considère  encore  la  gravité  des 
lésions  constatées. 

L’âge  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  en  matière  pulmo¬ 
naire  plus  qu’en  matière  chirurgicale.  L’immobilisation 
chez  l’enfant  doit  avoir  suivantles  auteurs  la  même  durée 
que  chez  l’adulte. 

En  somme,  comme  durée  de  traitement  nous  compa¬ 
rerions  volontiers  le  poumon  au  rachis  et  nous  dirions 
que  la  compression  pulmonaire  doit  durer  autant  que 
l’immobilisation  d’un  mal  de  Polt. 

Peut-être,  en  songeant  que  la  tuberculose  pulmonaire 
évolue  par  poussées  successives,  si  bien  traduites  sur  le 
tracé  thermométrique  par  la  fièvre  ondulante,  aurait-on 
avantage,  aussitôt  la  poussée  enrayée  par  le  pneumotho¬ 
rax,  à  laisser  le  poumon  revenir  à  son  volume  primitif  et 
à  traiter  par  la  cure  ordinaire  le  malade  redevenu  un 
phtisique  lent  favorable  à  cette  cure. 

Donc,  extension  des  indications  dans  les  formes  récen¬ 
tes  et  raccourcissement  de  la  durée  des  insufflations 
nous  semblent  les  deux  modifications  dépendantes  à  sou¬ 
haiter  pour  l’avenir  du  pneumothorax. 

11  resterait  à  envisager  l’avenir  de  la  méthode  dans 
quelques  cas  plus  particuliers. 

Dans  la  pneumonie  caséeuse  vraie,  qui  est  rare,  il  est 
difficile  d’avoir  des  succès,  et  il  nous  a  paru  peu  facile 


de  comprimer  utilement  un  bioc  pulmonaire  aussi  com¬ 
pact. 

A  ce  sujet,  nous  voudrions  toujours  voir  dans  les 
observations  des  précisions  sur  le  diagnostic  de  pneumo¬ 
nie  caséeuse,  car  les  divers  auteurs  ne  parlent  sûrement 
pas  le  môme  langage,  et  certains  font  facilement,  trop  fa¬ 
cilement  peut-être,  ce  diagnostic,  rappelant  ainsi  ce  que 
l’on  sait  du  diagnostic  de  la  broncho  pneumonie  ordinaire. 

Dans  les  hémoptysies,  le  moyen  nous  semble  bien 
héroïque,  car  tant  d’hemoptysies  s’arrêtent  seules  et  tant 
d’hémoptysies  de  cavernes  se  révèlent  à  l’autopsie  comme 
incompressibles  du  fait  des  adhérences. 

Pour  notre  part  nous  l’avons  essayé  et  nous  n’avons 
pas  eu  l’impression  du  succès. 

Que  dirons-nous  des  indications  du  pneumothorax  chez 
les  cardiaques  (1)  ou  dans  la  grossesse,  dans  le  diabète  ? 

Dans  ces  cas  comme  dans  les  précédents,  nous  croyons 
qu’il  n’est  pas  trop  que  cette  indication  soit  posée  et  af¬ 
firmée  par  une  autorité  médicale  incontestée,  et  la  méde¬ 
cine  générale  doit  tracer  ici  à  la  thérapeutique  phtisio- 
logique  les  limites  dans  lesquelles  elle  doit  évoluer. 

Quoi  qu’on  en  dise,  ce  sont  encore  là  des  indications 
exceptionnelles  qui  ne  peuvent  guère  se  généraliser,  qui 
ne  feront  pas  progresser  beaucoup  le  traitement  curatif 
de  la  phtisie. 

En  1906,  à  Lyon,  au  Congrès  de  l’avancement  des 
Sciences,  parlant  au  sujet  du  traitement  de  la  tubercu¬ 
lose  par  les  sérums  et  vaccins,  M.  S.  Arloing  disait  : 
«  Nous  touchons  au  port  »,  Il  va' bientôt  vingt  ans  de  cela. 

Récemment,  à  Lausanne,  au  Congrès  Internali^nal 
contre  la  tuberculose,  la  même  note  optimiste  s’est  mani¬ 
festée  à  propos  de  la  nouvelle  méthode  de  combat,  appuyée 
par  des  statistiques  de  début  qui  veulent  paraître  encou¬ 
rageantes.  Il  serait  facile  de  justifier  son  scepticisme,  mais 
tout  médecin  épris  du  désir  de  guérir  doit  souhaiter  que 
Ton  atteigne  au  plus  tôt  le  but  recherché. 


PUÉRICULTURE 


Problème  de  l'alUÜement  arH|iciel 

I.  Conditionnement  normal  d’un  allaitement 
parfait. 

Personne  ne  me  coni  redira  si  je  recours  pour  la  défP 
nilion  de  eetle  bonne  méthode  d'élevage  à  ce  que  dilM. 
le  professeur  Marfan  dans  sou  ouvraf^e  devenu  classi 
que  :  le  Traité  d'allaitemeni  infanlile.  qu’il  a  publié,  il  y 
a  bientôt  30  ans. 

Il  y  es!  dit  que  les  règles  de  rallaitement  sont  d'autant 
plus  compliquées  que  le  mode  choisi  s’écarte  [)lus  du 
mode  naliirel.  Les  femmes  (h-  la  camiiagne  et  celles  des 
[leuplades  sauvaqes.  à  l'instar  des  femelles  des  animaux 
allaitent  h'iirs  pelits  en  ne  s'inspirant  d'aucune  règle  et 
en  suivant  seulement  leur  instinct.  C'est  donc  avec  ce 
respect  de  la  loi  d'instinct  qu'il  faut  aborder  l'étude  de 
cette  ([ucsiion  complexi'  et  s'efl'orccr  d'en  bien  saisir  Tin 
lime  condilioniKMiicnl  pour  bien  se  coid'ormer.  dans  les 
initiatives  à  prendre,  aux  exigences  de  la  nature. 

a)  Quelle  est  l’aptiludc  digestive  de  l'enlaut  à  sa  uais 
sauce'.’  —  Rappelons,  pour  nous  j  tenir  sli-ictement.  les 
préceptes  enseignés.  V  la  naissance,  le  tube  digestif  du 


(1)  Léon  Beknakd,  SüLOMüN,  ThomaL  —  Pneumothorax  chez  les 
cardiaques  tuberculeuxfSoc.  M.  des  Hôpitaux,  juin  1924. ) 
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nouveau  né  esl  ciicoT'C  inaclievé  el  incapable  de  digérer 
les  aliiiuvnts  communs  :  le  nouri’isson  ne  iieul  élaborer  que 
ralimeul  s|)éeial  que  la  nainrelui  pré[)are  dans  la  mamelle 
desamère.  Il  n'est. en  réalité  armé  pour  consommer  im- 
jmnémeut  des  aliments  solides  que  lorsque  la  première 
denlilion  csl  faite  el  ce  n'est  (ju'api’ès  l'àge  de  deux  ans 
qu'il  y  est  paidenu  :  il  est  aloi's  en  possession  de  ses  20 
dents  de  lail. 

(ibez  un  nourrisson  liien  porlaid  élevé  au  sein,  l'esto 
mae  se  vide  une  heure  el  demi  à  deux  heures  ai)i'ès  la 
létée  ;  chez  les  enfants  nonri  is  au  lait  de  vache  pur  et  ci-u. 
l'évaeualion  n'a  lieu,  d'après  Hesehmann.  (pi'après  qua- 
h’c  heures.  La  digestion  deinamh'  donc  plus  de  deux  fois 
plus  de  lemps.dn  seul  l'ail  que  l'aliment  qui  est  toujours 
du  lait,  n'esi  plus  administré  de  la  bonne  manière  instituée  par 
la  nature,  c'est  à-dire  à  une  mamelle  chaude  el  vivante. 
Nous  vciTons  en  effet  plus  loin  que,  ce  n’est  pas  l’espèce 
du  lail  qui  peut  constituer  un  véiâlable  écueil  au  succès 
mais  bien  la  manière  donl  il  est  servi. 

M.  Marfan  insiste  sur  le  changement  brusque  du  mode 
de  nuti’ilion  à  la  ,naissanet>  di'  l'enfaut.  Il  ('xplif[ue  que 
pendani  la  vie  utérine  h'  fadus  reçoit  |)ai'  la  \eim'  ombi¬ 
licale  les  matériaux  tout  élaborés  ;  il  n'a  (pi'à  se  les 
appro])riei’.  l  ni'  fois  né,  l'enfant  doit  rt'conrir  à  la  voie 
buccale  |)our  ingénu-  sa  nourriture  (iui.-])assant  par  le 
tube  digestif.  s('  Iransfornu-  en  sidislanee  vivante-. Geehan 
genierd  si  <u>nsidérabh'  el  si  inslanlané  est  une  c-ause  dn 
la  faiblesse  du  nouveau  iié.  mais  ce  (pii  (u-ei-ntm-  eiu-ore 
sa  débilité  e'esi  (pie  le  tube  digestif,  en  quelque  sorte  ina¬ 
chevé.  doit  siilisfaire  à  une  fouelion  digeslive  d'anlani 
plus  intensive  ([u'elledoil  faire faceà  unejioussée  décrois¬ 
sance  qui  donne  à  son  début  son  maximum  d'elTort. 

Cçt  exposé  succinct  de  la  doctrine  deM.  Marfan.  mon 
Ire  les  énorim^s  diflieultés  à  vaincre  (juaud  l'enfant  ne 
trouve  pas  en  naissant  le  s\slènie  d'alimeidalion  ([ui  lui 
convient  normah-menl. 

Or  il^  ai-ri\e  que  iiar  impuissance,  ou  par  mauvaise 
volonté,  ou  par  a  bsene('  d'une  saine  apiiréeialion  delà 
règle  à  suixre.  la  loi  mdurelle  reste  violée  :  on  rompt  le 
]Mus  intime  des  liens  :  la  mère  ne  nourrit  pas  son  (uifant. 

On  sait  ipie  chez  les  etd'anis  au  sein,  les  tronhies  diges¬ 
tifs  .sont  ordinairement  légers,  donc  raremetd  mortels; 
tandis  (pie  chez  les  enfants  nourris  arlilieiellemeid.  ils 
sont  très  fréquents,  très  sérieux,  très  souvent  mortels. 

h)Oiielest  l’aliment  que  réclame  le  nouveau  né  - 

Du  lail  é\ idemmeiil.  mais  il  h-  faut  eoiidiliomié  eUadmi 
nisiré.  nous  ne  saurions  trop  le  répéter,  dans  la  forme(pie 
la  nalure  a  instituée.  Il  faut  (pi'il  fouj-nisse  toute  la  gamme 
des  suhsianee.s  et  virtualités  nécessaires  à  la  nul  rit  ion.  anv 
actix  ilés  fonctionnelles  el  à  la  croissance.  Le  phosphate 
de  chaux  est  une  des  suhsianees  prédominantes  du  lait. 
11  entre  pour  beaucoipi  dans  la  videur  alimentaire  de 
ce  li(pnde.  (Lest  aveclui  (lue  le  jeune  animal  allaité  eonsii 
lue  son  s.xsIèuK!  osseux. 

Le.s  recherches  de  Pagès  ont  démontré  que.  dans  le 
lail  d'iimu-spèce animale  déterminée. la  teneur  en  matière 
minéi-ale  est  d’aulaid  plus  considérable  (pu-  dans  celle 
espèce  la  crois.sance  des  petits  (-si  plus  rapide. 

l  lu- antre  constatation  (pie  nous  lu-  siinriuns  trop  sou 
liguer  en  raison  de  rimporlance  qu’elle  prend  pour  la 
reclierch('  d  une  méthode  eflicace  el  si'rre  d'allailemeid 
arliliciel.  (-si  la  siiivimle  : 

Le  fer  est  en  quantité  très  faible  dans  le  lait  et  en  quantité 
assez  éleoée  dans  les  cendres  d'un  jeune  animal  incinéré. 

Ihmg  explique  celte  appareide  conlradiclion  : 

Le  nouvi-au  né  porte  en  lui  à  sa  naissance  la  réserve 
de  1er  néci-ssiuri- à  l'élidioi'idion  de  si-s  organes.  Les  ami 
lyses  inonireiil.  en  ell'el.  (pi’an  moment  de  lu  mtissanee. 
I  organisme  a  sou  maximum  de  richi-sse  en  fer  el  qu'à 
mesure  (pie  ranimai  se  (hheloppe.  (•(■Ile  richesse  dimi 
nue.  Le  foie  du  nouveau  né  où  s'accnmule  spécialement 
celle  reserve  martiale,  contient  5  à  9  fois  plus  de  fer  (lue 
celui  de  l’adnlle. 

L'amoindrissement,  l’appan vrisseinent  delà  ré.serxede 


fer  à  |)arlir  de  la  naissance  indique  que.  passé  la  période 
de  l'allaitement,  le  jeune  sujet  devra  trouver  dans  les 
aliments  riches  en  fer  ce  (pii  lui  est  nécessaire  à  cet  égard 
poiii-  assurer  sa  bonne  nulrilion.  ’ 

Pom-ipioi  cette  insistance  à  marquer  que  le  nouveau-né 
est  doté  d'une  réserve  de  fer  d'anlant  plus  grande  qu'il 
est  plus  près  du  moment  où  il  vient  au  monde  ?  (Lest 
])our  qu'on  saisisse  bien  (pie  c'est  là  peut  être  le  meilleur 
faclenr  pour  déduire  la  solution  du  problème  de  l'allài- 
teiiK'iit  artitieiel.  sohilion  que  nous  eherehons  à  formu¬ 
ler.  Nous  verrons  plus  loin  comment  ce  fait  acquiert  son 
im|)()rlanee. 

Observons  ensuiteque.  pour  que  l'aliment  du  nouveau 
né  soit  réellemcnl  doué  d'activités  biologiipies  sur  la 
digestion,  l'absorplion  el  l'assiinilalion  deses  composants 
coinme  l'a  montré  Escherich.  il  le  faut  cru  el  vivant. 
C’est  sous  cette-forme  seulement  qu'il  peut  déployer  ses 
éner.gies  nutritives  à  la  mesure  d'une  croissance  en  plein 
dévelopiiement.  En  nouveau-né.  au  moment  où  son  foie 
est  admirablement  armé,  eomine  nous  venons  de  le  dire, 
est  en  forme  iiom-  s'adapter  snpéi-ieurenieni  à  toutes 
espèces  de  lait  à  la  condition  (fu'on  lui  en  assigne  un  bon, 
condiliouné  selon  la  formule  nalurelle.  qu'il  puisse 
prendre  à  une  niamel  le  vivante,  loutau  moins  encore  tout 
palpilanl  (L-  ses  calories  et  vitamines  iialurenes. 

Tout  cela  l'cvient  à  dii-e  que  dans  les  cas  malheureusc- 
nienl  trop  fréipienis  où  le  génie  humain  doit  intervenir 
pour-  réglei- nu  allailemenl  de  fortune,  il  ne  réussira  sa 
lenlalive  délicate  dans  son  clfel  immédial  el  dans  ses  cou 
.séquences  sur  la  santé  future  de  l’enfaut  (pie  s'il  s'ap 
pliipie  à  observei-  niinutieiisemenl  la  praliipie  que  suit 
la  nalure. 

II.  Conditionnement  de  rallaitement  artificiel 
selon  la  règle  classique. 


U-luellement.  en  raison  du  danger  qu'il  nous  fait 
eoui-ir.  par  la  facilité  avec  hiffuetle  les  vaches  eonlrae 
lent  la  tuberculose,  le  lail  d'espèce  bovine  le  seul  (loiit 
nous  puissions  dis|)dser  partout,  doit  l'-Ire  employé  cuit. 
L'allailemenl  arliliciel  est  doue  loiijours  fait  au  lait 
bouilli  :  riiabilude  en  est  prise  partout,  bien  (pie  tout  le 
monde  sache  aujourd'hui  (pie  les  ferments  nécessaires  à 
la  digestion  sont  délruils  parla  cuisson  et  qu'nn  pareil 
allailemenl  (piand  il  réussit  ne  donne  (ftie  des  apparences 
de  santé,  mais  atienne  garantie  ni  sécurité  d'avenir  sili¬ 
ce  point. 

Tous  les  médecins  savent  nu'nie  que  les  substances  dn 
lail  les  plus  précieuses  pour  ralinienlatiou.  Ii-lles  les  léci 
lliines.  combinaisons  phosphorées  de  première  ordre,  el 
les  ferments  digestifs.  Irypsine.  pepsine.  ani>  bise,  lipase.s. 
oxydases,  fermenls  gly coly tiques  eommencent  à  se  (lé 
composer  aussil(')l  (pie  la  température  dépasse  50  degrés. 

(  bordas.  HacLowslvi.  Gommunieation  à  L  Veadémie  des 
scieuees.) 

Malgré  ces  eonslalalions  seientitiipies.  la  (pieslioii  du 
lail  garde  son  earaclèi-e  siiniilisle.  On  classe  le  lail  dans 
la  nomenelaturc  des  aliments  d'usage  commun  el  cous 
tant,  on  lui  reconnaît  lu  qualité  d'alinieul  coniiilel  et 
même  ou  pri'-tend  eu  taxer  le  prix  en  le  (|ualitiaMl  de  tire 
mièr-e  iiéeessilé,  ce  (pu  aggrave  le  moyen  de  se  le  procu 


■er  à  l'étal  pur.  inti'-gral  et  propre. 

l'u.)  somme,  vu  sous  l'angle  où  l’on  se  plai-ail  il  y  a  80 
ms.  le  lait  n'est  dans  sa  réalité  commune,  ipi’iine  partie 
(l'un  organisme  rejetée  dans  le  monde  extérieur,  hupielle 
elle  n’est  pas  utilisée  iiar  un  autre  organisme  ou  pro 
gée  par  une  intervention  tontespéciale  doit  faire  retour 
1  monde  minéral  |)ar  la  série  des  inulalions  ehiiniques 
(]ui  constituent  la  fermentation  el  la  put rél'acl ion.  c'est  le 
plan  de  la  nalure  ;  el  pour  y  salisfaire.  les  agents  (le  ces 
opérations  chimiipies  sont  ré|)an(lus  partout,  prêts  àiilla 
quel-  le'lait  eomnic  toute  matière  organi(juc  privée  de 
\ie.  (Hodet.  Lyon  Médical.  23  et  30  déc.  1894.  6  et  13  jan 
xier  1895).  C'est  bien  toujours  sur  ce  plan  abaissé  ([ue  la 
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généralité  du  pnblicel  même  les  scientifiques  continuent 
à  ydacer  leur  cotinaissance  du  lail. 

C’est  bien  à  empêcher  la  périssabilité  de  cette  denrée 
alimentaire  que  s'appliquent  Tiniquemenf  les  fournis 
seurs  de  lait.  Pour  le  rendre  transportable  au  loin  et 
durable  les  quckpies  jours  qu'en  comporte  récoulemcnt, 
on  le  pasleurise.  ce  qjii  veut  dire  le  chauff'er  à  70oet  l’on 
a  vu  plus  haut  ce  qu'esi  devenu  ce  licpiide  élevé  à  une 
température  dépassant  50°, 

Cependant  il  se  forme  en  ce  moment  un  courant  d’opi¬ 
nion  suscité  par  un  groupe  de  savants  qui  font  une  croi¬ 
sade  fort  honorable  en  faveur  du  lait  cru  de  vache  et 
prélendent  combattre  la  périssabilité  du  lait  par  la  traite 
aseptique  et  la  réfrigération  au  degré  nécessaire  pour 
arrêter  toute  évolution  microbienne. 

Mais  si  ce  système  de  récolte  et  de  distribution  du  lait 
pi’ésente  l’avantage  incontestable  de  soustraire  le  lait  aux 
souillures  pathogènes  provenant  de  la  malpropreté  et 
conserve  au  lait  la  précieuse' s\ mbiose  (|ui  en  caractérise 
les  vertus  h\giéniqucs.  il  n'en  reste  [)as  moins  inefficace 
pour  nous  préserver  de  tnbercailose.  li',  cas  échéant  ;  et 
nous  restons  dès^  lors  tous  convaincus  que  nous  sommes 
complètement  dépourvus  du  lait  désirable  pour  assurer 
un  allaitement  d’enfant  en  Ionie  sécurité. 

a)  Conséquences  du  lait  cuit  appliqué  à  l’allaitement 
des  enfants.  —  Les  nécessités  de  la  vie  sociale  et  le  plus 
souvent  l’inaptitude  physique  de  la  femme  condamnent 
une  multitude  de  jeunes  enfants  au  sevrage  du  sein  ma¬ 
ternel  et  à  l’allaitement  artificiel. 

Le  bilan  de  cette  situation  n’a  jamais  été  aussi  lamen¬ 
table  :  qu’on  en  juge. 

Le  D'  ^Vallich.  dans  son  rapport  à  la  Commission 
d’hygiène  de  l’enfance,  lu  à  l’Académie  de  médecine  et 
publié  le  25  juin  1924.  nous  révèle  que  sur  78.000  enfants 
envoyés  de  Paris  en  nourrice  98  %  sont  soumis  à  l’allaite¬ 
ment  artificiel,  Or  la  mortalité  des  enfants  élevés  au  bibe¬ 
ron  est  de  50  %  {Le  Matin  du  8  février  1924). 

A  une  séance  de  la  Ligue  du  lait  tenue  à  Paris  en  octo¬ 
bre  1923,  le  D"  Roéland.  membre  et  secrétaire  du  Con¬ 
seil  municipal,  fait  connaître  que  d’après  les  statistiques 
officielles  la  France  aurait  perdu  en  1921,  93.698  bébés 
de  moins  d’un  an. 

Le  k'' janvier  1924,  M,  H.  de  Jouvenel.  dans  un  article 
de  tète  de  journal  J. e  Matin  pousse  le  cri  d’alarme  devant 
l'hécatombe  de  173000  enfants  qu’a  perdus  la  France  en  une 
année,  ,1e  veux  bien  croire  que  dans  ce  chiffre  formida¬ 
bles  figurent,  en  plus  des  bébés,  toutes  les  jeunes  victi¬ 
mes  fauchées  à  l’âge  de  l’enfance. 

On  voit  là  les  conséquences  d’un  allaitement  défectueux 
se  faisant  ressentir  l)ien  au-delà  de  la  première  année  de 
vie. 

»  Si  par  l’ébullition  on  ne  détruit  pas  tout  ce  que  le 
”  lait  cenlieul  de  mauvais,  on  détruit  sûrement  ce  qu’il  y 
“  a  de  bon.  Si  cette  pratitjue  est  mauvaise  pour  l’individu, 

"  combien  doit-elle  être  désastreuse*  j)our  la  race  !  Que 
"  donnera  la  troisième  génération  de  ceux  qu’on  élève 
“  avec  du  lait  mort  !'  lloéland  dans  le  discours  déjà 
cité.) 

11  faut  dire  que  les  conditions  d’existence  de  la  femme 
dans  les  villes  et  dans  les  agglomérations  nombreuses  du 
monde  ouvrier,  ne  favorisent  guère  son  état  de  santé.  Le 
nombi'e  des  enfaids  qui  naissent  dans  ces  milieux  forme 
un  contingent  de  débiles  très  important. 

D’après  une  communication  à  1’ \cadémie  de  Médecine 
publiée  le  24  juillet  1924.1a  mortalité  générale  des  débi 
les  s’élève  à  70  %. 

L’influence  du  mode  d'allaitement  a  naturellement  une 
im|)ortance  considérable  sur  cette  mortalité  ;  avecl’allai- 
lement  au  sein,  on  comjvte  1  mort  sur  38  nourrissons  ; 
avec  l’ullaitemeid  au  biberon  156  sur  184,  | 

lu  Méthode  d’allaitement  obviant  dans  nne  certaine 
mesnre  aux  conséqnenoes  ie»loutables  dn  sevrage  pi'é- 
maturé.  _  Les  jévélalions  fades  sur  les  ré.sul  fats  de  notre 


puériculture  plongent  les  familles  qui  ont  ou  attendent 
des  enfants  dans  une  très  grande  perplexité.  Ft  ce  qui 
achève  de  les  déconcerter  dans  l'incompréhension  de  la 
chose,  c’est  rannonce  de  ci.  de  là  des  quelques  succès  que 
des  médecins  ont  su  obtenir  en  s’ingéniant  à  faire  le  tour 
de  force  d’une  adaptation  de  petits  enfants  à  Lusagede  la 
préparation  culinaire  que  représente  toutes  les  formules 
de  lait  conservé. 

Il  est  certain  que  j’ai  pu  lire  des  comptes  rendus  remar¬ 
quables  des  résultats  obtenus  par  le  IF  Dufour  à  Fécamps 
par  le  IF  Broiissin  à  Versailles,  enfin  par  le  IF  d’IIeuc- 
queville  à  Boulogne-sur- Seine.  Ce  dernier  a  eu  le  bon 
esprit  d’indiquer  le  principe  fondamental  de  son  pro¬ 
cédé. 

Ce  praticien  a  publié  ses  résultats  dans  le  Progrès 
Médical  du  6  août  1924,  sous  le  titre  :  Les  accidents  du 
sevrage  prématuré.  Il  donne  de  précieuses  suggestions 
en  fixant  l’époque,  l’agc  où  ce  sevrage  s’opère  avec'  le 
moins  de  difficultés  et  en  livrant  sa  manière  d’opérer 
pour  établir  la  transition  entre  l’allaitement  au  sein  et 
l’allaitement  artificiel. 

Disons  tout  de  suite  que  son  procédé  consiste  à  faire 
aux  bébés,  pendant  les  vingt-cinq  à  trente  jours  qui  ont 
suivi  la  séparation  de  leur  mère,  une  distribution  quoti¬ 
dienne  de  50  à  120  gram  mes  de  lait  de  femme  venant  com- 
plélcf  la  l'alion  journalière  de  lait  cuit  de  vache. 

Il  sid'lit  de  celle  petile  quantité  d(î  lail  humain  pourvu 
(le  ses  \ilamiues  naliirellcs  pour  assurei-  à  l’enfant  l’élé- 
tneiif  (le  résistance  ph>si(nie  lui  permettant  de  franchir 
sans  trop  d■cn(■ond)re  le  passage  (le  l’id laitement  naturel 
à  celui  qui  nctt('meul  m;  l’est  plus. 

Les  constatatioiis  de  VI.  d’ilcucqneville  sont  fort  ins¬ 
tructives.  Il  nous  démontre  par  des  tableaux  synoptiques 
très  clairs  que  les  enfants  de  3  à  4  semaines  qui  ont  peu 
profité  du  sein  maternel  s’élèvent  généralement  très  faci¬ 
lement.  par  son  régime,  meme  quand  ils  sont  hypotro¬ 
phiques.  déficients  de  poids.  Il  ne  parle  pas,  bien  entendu, 
d'enfants  qui  lui  seraient  présentés  malades  ou  athrepsiques. 

11  est  utile  de  dire  que  la  i)lus  grande  mortalité  des 
nourrissons  au  moment  du  sevrage  se  produit  chez  les 
enfants  de  trois  mois  et  que  de  superbes  enfants  de  quatre 
mois  ord  succombé  rapidement  de  la  privation  du  sein 
alors  que  de  petits  hypotrophiques  ont  résisté  avec  une 
facilité  surprenante. 

Cependant,  ajoute  M.  d’Heucqueville.  il  faut  reconnaî¬ 
tre  qu’aucune  thérapeutique  active  ne  peut  modifier  l’évo¬ 
lution  des  accidents  graves  qui  aboutissent  trop  souvent 
■à  la'mort.  Ni  les  modifications  successives  de  régime,  ni 
les  injections  de  sérum  physiologique,  d’huile  camphrée, 
de  sérum  sanguin'  ni  la  remise  tardive  au  sein  n’amè- 
neid  la  guérison  ;  seule  la  remise  au  sein  précoce  peut  per¬ 
mettre  à  l’enfant,  dans  les  cas  graves,  de  reprendre  du 
poids  et  de  progresser  à  nouveau. 

Lue  autre  déclaridion  ciirieus('  de  M.  d'IIcucqueville 
est  celle-ci  :  il  renonce  à  croire  que  les  accidents  du 
sevrage  soient  dus  à  la  nature,  à  l'espèce  du  lait.  Il  pense, 
comme  l’a  écrit,  avant  la  guerre  déjà,  un  pédiatre  de 
renom,  le  IF  Vpert  (1).  qu'il  ne  faut  attaeher  qu’une  im- 
j)oi’lance  secondaire  au  dosage  infinitésimal  des  compo¬ 
sants  d’un  lait.  Ces  composants  varient  de  nature  suivant 
l'espèce  de  lait,  sont  même  de  digestibilité  variable,  mais 
ce  n’est  pas  parce  que  le  lait  sera  plus  ou  moins  lourd 
que  l’enfant  éprouvera  des  difficultés  à  se  l’assimiler, 
mais  bien  parce  qu’il  n’y  a  pas  été  adajjté  progressivement 
et  surtout  dès  le  début  de  son  alimentation  extra  utérine.  Il  y  a 
là  une  cause  profonde  que  nous  eonsidérons  comme  for 
I  mellement  élucidée  par  la  doctrine  énoncée  parle  yu-ofes 
seurMarfanet  rapportée  au  eommeneement  de  celte  étude. 

S’il  y  a,  en  l’espèce,  une  aeelimalatioii  y)rogressive  de 
l’enfant  à  un  régime  alimentaire  auquel  son  organisme 
n’est  pasencore  préy)aré  et  si  l’adaptation  progressive  a  sim- 
plemerd  pour  effet  d’exciter  chez  lui  les  organes  yu’odue- 


(\)  Monde  médical ,  sept .  1913. 
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leurs  d'enzymes  ([iii  si-  rneltraienf  à  séeréter  prémaliiré 
meiil  pour  permeltre  l'assimilaliou  fie  raliineyt  non  ph\ 
siolofarifpie.  eeqni  eondilionnc  l'ei>reiive  pour  le  sueeès. 
ec'  doit  être  la  fameusf'  résel■^('  inarliale  du  l'oie  dont  i)arle 
Marfan  cpii  Caeililela  làehe  autoutjeune  enfaul.  aJoi's  fpie 
plus  lard  elle  esl  Irop  épuisée  jxiur  soutenir  le  bé])é  Jusqu'à 
i'àji’e  de  six  mois,  lefpiel  àqe  mar(|ue  la  limite  delà  zone 
I l'ès  dangereuse,  la  lin  de  la  période  du  grand  danger 
j)our  l'enfanl  privé  de  l'allaitement  par  mamelle  vivante. 

(ietle  mélliode  mi\t('  pralifpiée  avec  lesoinqn'y  apporte 
le  D"  d'tleucqueville  peut  être  ])réciense  dans  tous  les  eas 
ofi  la  mère  est  eapalfle  d'allaiter  un  peu.  au  moins  peu 
danl  six  mois  ;  mais  avec  la  dit'liculté  que  l'on  rencontre 
à  trouver  la  nouri'iee  merecmaire  et  l('s  frais  excessifs  (pii 
sont  à  envisager  pour  mettre  la  métliode  en  praticpie 
chez  les  gardeuses  d'enfants,  on  jieid  considérer  la 
solution  eoniiru'  insuffisante  (d  iiro[)érant((  ()our  remédier 
au  désastre  qui  non  si'uh'inent  accuse  le  dépeuplemeul 
de  la  France,  mais  décourage  les  familles  qui  désirent 
des  enfants. 

Disons  aussi  (pie  la  période  di'  l'allailement  de  l'enfant 
pour  eonstitw'i'  ri'qri'  robuste,  dc'  sauté  forte  et  bien  é(pii 
librée.  doit  se  prolonger  Jusqu'au  moment  que  fixe  la  na 
turc  pour  [lernu'llri'  au  Jeune  être  dc  se  sustenter  au 
régime  commun  des  adultes.  La  dentition  nous  dit  (piand 
roi’ganisme  est  prêt,  mais  même  la  nature  délicate  des 
vingt  dents  de  lait,  (pii  sont  caduques  et  dm  ront  être  reim 
placées,  indique  (pi'il  reste  des  [irécautions  à  obsinner  et 
des  abus  ou  excès  à  préfcuir  dans  ralimentation  des 
enfants 

III.  Conditionnement  d’un  allaitement  artificiel 
parfait  parce  Que  établi  selon  la  règle  naturelle. 

Lu  teiiani  compte  des  eonsidéralious  (jiii  jiréeèdent  les 
faeteursà  définir  |)our  permettre  de  résoudre  le  problème 
pro|)osé  sont  les  suivants  : 

1“  Avoir  un  •  lait  qui  par  sa  salubrité  babiluelleinent 
certaine  ne  nécessiterait  jias  la  cuisson,  la  stérilisation  du 
liquide. 

2"  \voir  ce  lait  salubre  aussi  abondant  et  aussi  faeib' 
ment  à  la  portée  de  la  mère  en  mal  d'allaitement  qiu' 
))eut  l'être  ])artout  le  lait  de  vache  suspect  de  tuberulose. 

3°  Vvoir  un  lait  à  pouvoir  servir  à  la  chaleur  animale  et 
vitaminé  comme  celui  que  reiifant  trouve  au  sein. 

(le  lait  eonditionné  et  servi  comme  la  iialuia'  l'offre  au 
nouveau  lié  est.  dans  l'idée  du  public  et  du  médèein, 
chose  introuvable,  (le- (b'i  iiier  part  de  eetfi'  pétition  de 
priiieijie  qu'il  fautà  tout  nouveau  né  b*  lait  de  son  espèce, 
la  mamelle  vivante  de  son  espèce  pour  conditionner  l'aL 
lailenienl  parfait  axee  le  lait  ajiproprié  au  sujet  ampiel 
il  est  destiné,  (l'est  là  la  grosse  erreur  qui  égare  toutes 
les  reebercbes  des  jiédiàlres. 

La  \ érité  positiv(>  et  exaide  c'est  (pie  nous  faites  avec 
du  lait  de  chèvi-e  (-ru  et  \i\aul  des  éle\ages  parfaits  dans 
loides  les  espèces  animales,  éh'vages  qui  non  seulement 
sont  fine  e(‘rlaine  aeeommodatioii  suffisante  ])ouvanl 
valoir  l'allaitenuuil  normal,  mais  ((iii  bien  en'e(  li\emenl 
in-diiisenl  (1  es  élèves  sou\ent  plus  robustes  .  plus  pré(U) 
ees.  déformés  jdus  hiu’inonieuses  (jue  n'auiait  pu  faire 
avec  son  lait  la  propre  mèri'  du  nourrisson,  dette  exjié 
rieiiee  pb\  siologiipie  a  été  faitedans  descas  innondn  ables 
avec  un  plein  succès  non  seulement.  Je  le  répète,  avec 
des  enfants  mais,  à  ma  seule  eoiinaissaiiee.  a\ee  le  veau, 
l'agneau,  le  porcelet,  le  poulain,  le  ebatoii.  le  lapereau, 
le  giiépardeaii.  le  lionceau,  même  1(‘  Jeune  bippopo 
lame.  \oilà  des  animaux  d’espèces  exirêmeiiieni  (li\erses. 
qui.  Ions,  (•(iiiiine  reiifanl.  oui  lroii\é  dans  te  lail  de  ebè 
vre  d'assiniilalion  facile  et  de  grande  puissance  iiulrili\  t' 
les  principes  d'une  n  italisalioii  absidiiineiil  renianpiatde. 

(le  n'est  pas  là  une  simple  (qiinioii  eomine  celle  émise 
|)()ur  fonder  l'atlirmalion  contraire,  c'est  un  fait  ipie  tous 
les  |)b\si()logistes  peuvent  vérifier  comme  Je  l'ai  fait  à  la 


eonditioii  de  servir  le  lait  en  question  dans  la  pli'uiilude 
de  ses  attributs,  de  scs  virtualités. 

(Ici  exiNosé  d'un  fait  si  simple  (pii  auraiit  échappé  au 
monde  savant  iieiu'hé  avec  tanl  d'insislama'  et  d'intérêt 
sur  le  problème  le  plus  grave  qui  ('xiste  dans  nos  préoe 
cupatious  nationales,  est  diffieiLunent  écouté  :  ou  n'y 
lient  croire,  il  faut  même  l'ex|)liealion  de  ce  ptiénomène 
de  la  psychologie  courante  pour  vouloir  s'y  arrêl('r.  \ussi 
ferons  nous  suivre  cette  ex'iilication.  dès  que  nous  aurons 
siinisamnient  démontré  ce  qu'est  le  lail  que  nous  préco¬ 
nisons. 

al  Quel  est  le  lail  à  choisir  ?  Dans  un  article  paru  dans 
le  Progrès  médical  du  10  mars  1923.  nous  avons  indiqué  la 
source  de  tait  qui  réalise,  selon  nous,  loides  les  (pialités 
à  reeberelier.  (letle  soin'ce  esl  de  sididirilé  garantie,  son 
abondanee  dépassera  dès  qu'on  le  voudra  la  source  du 
lail  bov  in  :  elle  sera  à  portée  de  la  main  dès  demain  si 
l'on  veut  ;  la  richesse  (le  ses  éléments  nutritifs,  (-si  in- 
comiiarable  et  le  lait  (^ui  y  sera  iniisé  peid  être  servi  dans 
sa  forme  animée  qui  lui  assure  la  iiléniludc  de  scs  vir- 
tuidités  hygiéniques.  Jæ  lait  ainsi  conditionné  offre  pour 
l'enfaul  des  avantages  souvent  plus  appréciables  que  le 
sein  malernelqui  iieut  être  souvent  l’oecasion  d'une  con- 
faminalion  l(djerculeuse  ou  sy pbilili({ue.  alors  qu'avec 
la  méthode  que  nous  préconisons  toute  sécurité  est  of¬ 
ferte  sur  ce  point  caiiilal. 

Four  qu'on  ne  nous  soupçonne  pas  nue  fois  de  plus 
de  nu  ttre  (l(>s  œillères,  pour  voir  notre  théorie  sans  dé¬ 
finit.  nous  donnerons  bi  parole  à  des  pi'rsonnalités  médi¬ 
cales  (pii  diront  vv  qu'elles  savent  par  leur  seieuei'  et 
leur  expérience  sur  le  sujet(|ue  nous  mettons  en  lumière. 

He])renons  doue  les  lerines  même  de  ce  que  j'ai  exivosé 
le  10  mars  1923  :  _ 

(I  ('liez  les  enfants,  élevés  (‘xelnsivenuml  au  sein,  on 
n'observe  pas  la  gastro  entérite  aigue  :  le  choléra  infan¬ 
tile.  la  gastro-entérite  ebrouique.  l'alb r(‘psie.  sont  e.xcei)- 
lionnelles.  .l'ai  moins  l'expéi  ienei'  de  l'élevage  des  en¬ 
fants  au  pis  animal  :  il  esl  peu  pratiqué  dans  notre  pays  ; 
la  e/ièere  et  surtout  l'alpine  olfi'ail  jiourlani  un  moyen 
simpb'  d('  le  réaliser  :  les  (juelques  doeumenis  cpie  nous 
possédons  à  ce  sujet  mordrent  que  réfi'vage  au  pis  n'esl 
pas  loin  de  valoir  l'élevage  au  sein.  Il  ne  faid  du  reste 
pas  atlaeher  une  importance  su])erstilieuse  au  fait  de 
mettre  renfani  direetemeut  au  pis.  Le  qu'il  importe  c'est 
qu'il  prenne  le  lait  fraîebement  trait...  il  est  encore, 
dans  ces  conditions,  à  l'abri  de  la  gastro  entérite  lont 
aulanl  (pi’en  !('  mettant  directement  au  pis  »  ID''  Vjiert. 
Monde  Médical  se|)l.  1913). 

.l’ai  rap|)oilé  également  dans  mon  ailiele  du  10  mars 
1923  les  appréciations  d'une  autre  {)ei'sonnalité  médicale 
hautement  (pialitiée  dans  la  science,  en  belgiiiue.  el  (fui 
a  écrit  sur  le  lait  des  éludes  qui  remontent  à  1  >  ans  et  le 
désigru'iit  coniiiK'  un  des  firéeurseurs  dans  la  marche  des 
idées  allirmées  au  Congrès  des  Physiologistes  réunis  à 
Paris  (‘U  1920  pour  pioelamer  l'existence  et  le  rôle  des 
vitamines.  Le  doetcur  Pol  Demude.  de  Rriixelles.  ancien 
assistant  au  laboratoire  de  Louvain,  fait  (tiqiuis  de  nom 
breuses  années  usage,  dans  sa  prali(pn'  médicale,  du  lait 
de  (dièvre  et  Indiit.e  un  [)ays({ui  proli'ge  et  propage  celte 
espèce  laitière  en  rai.son  des  ser\ie,'s  eonsiciérables 
(fu'elle  peut  r(‘n(lre. 

"  .rallirme.  dit  le  1)'^  Pol  Demade.  (pi  an  temps  oii  nous 
vivons  le  lail  de  ebèvre  est  le  meilleur  (pii  exisie  laiif 
pour  riiommi'  .sain  que  pour  riiomine  malade.  La  siipé 
riorilé  du  lait  d(‘  ebèvre  dans  l'alimeiilalion  directe 
n'est  pas  eonteslable.  « 

'<  Le  lail  de  chèvre  est  ineonifiarable  à  litre  aliinen 
lairi'  au  cours  di;  ta  gastro  (‘iitérile  infantile  ;  associé,  au 
(h'but  de  la  diète  hydrique,  et  [mis  donné  en  coupa.ge 
d'abord,  pur  ensuite  et  sans  être  bouilli  bien  entendu. 
c'est  à  dire  tout  inifuvgué  de  ses  v  itamines,  le  lail  ib' 
ebèvre  donne  des  sueeès  eonslauls.  .L'  l'ai  expérimente 
sur  ein(|uanle  enfants  ». 
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«  Le  lait  de  chèvre,  non  bouilli  est  iin  clément  de  suc¬ 
cès  constants  dans  cette  affection  mal  définie  qu'on  ap¬ 
pelle /iécre  de  croissenfe  et  qui  est  caractérisée  par  de  la 
fièvre  et  des  manifestalions  osseuses  defépiphyse.  Je  l’ai 
vu.  dit-il.  dans  douze  cas  bien  observés,  donner  des  ré¬ 
sultats  nets  remarquables. 

»  Le  lait  de  chèvre  est  l’aliment  de  choix  dans  l’affec¬ 
tion  clas.sée  comme  chloro-anémie  des  jeunes  filles  pu¬ 
bères  ». 

I'  11  est  inutile  de  lui  associer  la  médication  ferrugi- 
ncrisc.  le  fer  étant  tin  médicament  qui  pousse  aux  hé¬ 
morragies  chaque  fois  que  la  tuberculose  est  mena¬ 
çante  ». 

»  .l'ai  donné  le  lait  de  chèvre  dans  une  centaine  de  cas 
de  tuberculose.  Le  lait  de  chèvre,  sans  avoir  aucune  va¬ 
leur  spécifique,  surpasse  cependant  le  lait  de  vache.  11 
est  mieux  toléré,  il  est  plus  digestif,  il  n'a  pas  besoin  de 
subir  l'action  de  la  chaleur  ». 

<•  A  l'époque,  pour.suit-il,  où  je  commençais  mes  ohscr- 
^  alions  sur  la  valeur  du  lait  en  thérapeutique,  nous  igno¬ 
rions  l’im])oiiance  que  devait  acquérir  dans  la  suite  le 
problème  des  vitamines.  Dès  cette  époque  j'avais  la  con¬ 
viction.  comme  je  l'ai  écrit  ])lusieurs  fois,  que  le  lait 
stérilisé  était  un  lait  déficient  ». 

«  Ma  conviction  a]ip\iyée  sur  des  faits  nombreux  (  plu¬ 
sieurs  centaines)  est  que  la  chèvre  est  une  de  nos  plus 
grandes  ressources,  étant  habituellement  tout  à  fait  ré¬ 
fractaire  (99  fois  sur  100)  à  la  tuberculose,  tandis  que  la 
vache  est  d’une  réceptivité  quasi  universelle  ». 

Les  témoignages  dans  le  même  sens  que  j’ai  recueillis 
depuis  25  ans  de  la  part  de  nos  plus  grands  médecins  de 
France  qui  ont  bien  voulu  pratiquer  le  lait  de  chèvre 
dans  la  forme  où  je  le  préconise,  rempliraient  un  vo 
lume  :  je  ne  tente  donc  pas  de  les  énumérer  ici. 

11  (  xis’te  des  détracteurs  du  lait  de  chèvre,  mais  cha¬ 
que  fois  que  j'ai  eu  occasion  d'en  rencontrer.il  s’était 
pi'éscnté  le  cas  auquel  le  professeur  Stoelzncr.  de  Halle, 
a  donné  un  grand  rctcnlisscmcnl  qui  d'aillcnrsa  tourné  <à 
sa  confusion  ;  ce  praticien  allemand  déclarait  que  le  lait 
de  chèvre  avait  causé  à  sa  connaissance,  de  nombreuses 
alfcctions  de  malnutrition  ;  il  parlait  d'aiiémie  hémolyti¬ 
que  et  de  tendance  au  rachitisme  que  l’usage  du  lait  de 
chèvre  déterminerait,  selon  lui.  encore  plus  facilement 
que  le  lait  de  vache. 

J’ai  iiosé  à  ce  savant  cette  simple  question  :  commcjd 
était  le  lait  de  chèvre  et  comment  était  il  administré  ?La 
réponse  fut  nette  :  il  était  employé,  .selon  la  coutnme 
anjourd’hui  établie  partout  pour  le  lait  de  vache,  il  était 
donné  à  l’enfant  après  avoir  subi  une  ébullition  de  10  mi¬ 
nutes. 

Le  cas  était  jugé  et  l’impression  qui  demeure  c’est  de 
la  stupeur!  imagine-t-on  qu’un  lait  peut  rester  doué  de 
.ses  propriétés  physiologicpies.  quand  on  a  fait  ce  qu’il" 
fallait, pour  les  détruire  de  fond  en  comble  I 

b  I  Qu’est  ce  que  la  chèvre,  à  ce  jour,  dans  l’opinioii 
générale  et  dans  ses  réalités  économiques.  — Nous  avons 
dit  (lu’il  faut  une  explication  à  l'opim.silion  systématique 
que  font  le  public  et  la  généralité  des  médecins  à  toute 
utilisation  de  la  chèvre  dans  notre  alimentation  lactée. 

La  raison  qui  peut  prévaloir  parmi  toutes  les  autres  et 
qui  saute  aux  yeux  est  qu’il  y  a  déshabitude  de  l’usage  du 
lait  de  chèvre  parce  que  ce  lait  provenant  de  la  hète  qu'on 
a  communément  désignée  sous  l'appellation  désobli¬ 
geante  de  vache  du  pauvre,  personne  ne  veut  i-ecourir  à 
ce  lait  ainsi  disqualifié. 

11  y  a  aussi  la  préoccupation  des  iirofilcurs  de  l'indus 
trie  laitière,  de  ceux  qui  font  le  ïamassage  du  lait,  qui  le 
traite  au  mieux  de  leurs  intérêts  et  dans  ces  vues  mer 
cantiles  le  soumettent  à  un  chauffage  à  haute  pression 
afin  d’en  assurer  la  conservation  et  le  m.'iniement  corn 
mode  pour  le  consommateur.  La  pi'éoccu|)alion  de  ces 
industi-iels  et  de  tous  les  intérêts  qui  gravitent  autour  de 
cette  exploitation  destructive  de  toute  hygiène  lactée  est 


de  dénigrer  l’esirèce  caprine,  de  contester  les  valeurs  du 
lait  de  chèvre,  notamment  sa  salubrité,  d’amplifier  les  in¬ 
sinuations  ei’ronées  répandues  sur  la  chèvre  véhiculant 
la  fièvre  de  Malte,  d’affirmer  même  cette  monstruosité 
qu’il  y'  aurait  là  une  maladie  de  la  chèvre  (1). 

11  y  a  enfin  l'objection  assez  spécieuse  que  font  beau¬ 
coup  de  médecins  auxquels  nous  cherchons  à  persuader 
qu'il  y  aurait  amélioration  de  la  santé  publique  si  le 
lait  de  chèvre  venait  à  être  plus  largement  pratiqué,  à 
l’instar  de  ce  qui  se  passe  dans  tout  le  sud  de  l'Espagne  et 
dans  tout  le  Nord  de  l'Africjue  où  l'usage  de  ce  lait  ]jrédo- 
rninc  sur  tout  autre.  Ils  objectent  qu’en  Espagne  par 
exemple  ofi  90  %  dn  lait  provient  de  la  chèvre,  la  santé 
pid)lique  ne  semble  pas  meilleure  que  chez  nous.  Sur  ce 
point  nous  remarquons  aussitôt  que  là  comme  ailleurs, 
sous  prétexte  d’assainir  le  lait,  en  réalité  de  combattre 
les  effets  de  la  malpropreté,  on  a  pris  l'habitude  de  faire 
bouillir  le  lait  :  il  ne  peut  donc  plus  fournir  .ses  effets 
puisqu'il  est  devenu  inerte  et  mort.  El  rappelons  à  cet 
égard,  qu’avant  la  mise  en  pratique  de  cette  cuisson  sys¬ 
tématique.  un  de  nos  distingué  pédiatres,  le  docteur  Le¬ 
sage,  médecin  des  hê)pilaux  de  Paris,  nous  a  fait  une 
communication  fort  siiggestivc  que  nous  avons  publiée 
en  son  temps.  M.  Eesage  relatait  ce  fait  im])oriant  à  la 
suite  d'un  voyage  d'étude  à  travers  tout  le  sud  de  l’Elu- 
rope,  que  jiarlout  où  des  troupeaux  de  chèvres  parcou¬ 
raient  les  villes  et  les  localités  et  versaient  aux  habitants 
un  lait  consommé  en  quelque  sorte  à  la  chaleur  de  la 
traite,  l'entérite  infantile  était  complètement  inconnue. 
Cette  constatation  lui  auraitété  confirmée  parlesmédecins 
locaux  qu’il  a  interrogés  à  ce  .sujet. 

Nous  ])ensons  avoir,  dans  les  lignes  qui  précèdent, 
exposé  tous  les  aspects  de  la  résistance  du  public  à  l’u¬ 
sage  du  lait  de  chèvre.  11  reste  bien  quelques  considéra¬ 
tions  secondaires  à  envisager,  celle  par  exemple  du  dé- 
goi'd  injustifié  qu’inspire  ce  lait  aux  personnes  qui  ne 
■  jugent  que  surimpressions  préconçues.  Cessortes  de  pré¬ 
ventions  finissent  toujours  par  céder  à  cette  évidence  que 
le  lait  en  question  consommé  frais  non  bouilli,  c’est-à- 
dire  tel  qu'un  lait  doit  être  ingéré  pour  produire  ses  ef¬ 
fets  phy  siologiques  normaux,  et  provenant  d’anirnanx  de 
choix  vivant  au  régime  de  domestication,  ce  lait,  dis-je, 
a  exactement  la  même  saveur  et  la  même  odeur  que  tout 
bon  lait  quelconque  provenant  par  exemple  de  nos  plus 
belles  étables  modèles.  Le  lait  de  chèvre  dans  ces  condi¬ 
tions  s’emploie  exactement  aux  mêmes  usages  que  le  lait 
de  vache,  il  entre  delà  même  façon  dans  toutes  les  iné- 
paralions  culinaires  et  pâtissières  et  sert  à  fabriquer  du 
beurre  valant  celui  d’Isigny. 

Voilà  des  faits  qui  font  tomber  à  plat  toutes  les  objec¬ 
tions  faites  de  bonne  foi  et  à  bon  escient.  Celles  qui  ont 
un  sens  d'hostilité  sonrnoise  et  inavouables  sont  irréduc¬ 
tibles  autrement  que  par  la  force  et  la  volonté  de  vaincre. 
Prenons  à  leur  égard  l'attitude  énei-gique  qu'il  faut  pour 
les  convaincre  que  nous  ne  plierons  plus  ;  l'intéi’êt  du 
pays  combat  avec  nous  ! 

On  fait  commnnémenl  avec  nous,  dans  les  milieux 
tant  soit  peu  avertis  en  la  matière  que  nous  traitons, 
cette  constatation  curieuse  que  de  tout  temps,  dans 
l'histoire  de  riiumanité.  nous  trouvons  la  chèvre  non 
seulement  aux  côtés  de  l’homme  pour  l'aider  à  vivre 
et  à  défricher  le  lopin  de  terre  qu’il  va  cultiver,  mais 
plus  s])éciah‘meid  |)our  allaiter  les  enfants.  A  l’origine 
de  l’histoire,  dans  ce  qui  n’est  encore  que  la  légende  mytho¬ 
logique,  on  parle  déjà  de  cette  utilisation  de  la  chèvre 
placée  an  berceau  de  Jupiter  enfant  pour  allaiter  tin  dieu. 
Oui.  ])armi  les  esprits  cultivés  a  ignoré  à  travers  les  siè 
l'ies  le  nom  de  la  chèvre  \inallhée  ! 

Il  nous  a  fallu  arriver  à  l’époque  de  la  prétendue 
civilisation  pour  voir  abandonner  une  notion  ancrée 
dans  l'esin-il  hnmain  depuis  que  l’homme  existe. 

Oue  s’est  il  dune  passé  pour  (pie  nous  en  arrivions  à 


(1)  Voir  Progrès  Médical,  n»  37,  13  sept.  1924. 


706 


LE  PROGRES  MÉDICAL.  N»  46  (8  Novembre  1924) 


celte  déraison  que  tout  le  monde,  demain,  qualifiera  de 
funeste  ? 

.\vec  un  peu  de  réflexion  on  arrive  cependant  à  coin 
prendre. 

L’exploitation  agricole  selon  les  principes  de  la  science 
moderne  comporte  d’une  part  l’élevage  en  pâturage  des 
bétes  de  la  ferme  et  d’autre  part,  la  culture  savante,  pous 
séc  et  soignée  des  céréales,  des  produits  maraîchers,  di^s 
arbres  fruitiers  et  des  vignes. 

La  chèvre,  par  destination  naturelle,  est  comme  nous 
l’avons  dit.  la  défricheuse  par  excellence  :  c’est  à  la 
feuille,  aux  bourgeons  des  plantes  arhustives  et  forestières 
qu'elle  donne  d'instinct  toutes  ses  préférences  et  (éesl 
elle  qui  en  fait  le  meilleur  emploi  économique. 

L'agronome  et  le  forestier  tout  à  leur  s|)écialilé  ne  veu¬ 
lent  pas.  le  pi-cmiei’.  de  cette  hèle  de  pacage  qui  utilise 
moins  bien  que  le  bovidé  et  le  mouton  la  parcelle  d'her¬ 
bage  qui  lui  est  assignée  parce  qu'elle  est  constamment 
en  éveil  ])our  saisir  ce  qui  convient  mieux  à  son  g<3Ùt 
naturel:  le  second,  parce  qu’il  considère  avec  juste  rai¬ 
son  le  danger  des  saccages  que  la  chèvre  est  capable  de 
commettre  aussi  bien  daus  les  jeunes  plantations  des 
essences  f'f)restières,  que  dans  celles  du  potager. 

('.omme  conclusion  :  sus  à  la  chèvre  dévastatrice  des 
jardins  et  des  bois,  rayons  la  de  la  liste  des  animaux 
utiles  à  la  ferme  ;  fermons-lui  les  concours,  et  qu'elle  ne 
soit  pins  tolérée  que  là  où  l’aridité  du  sol.  en  pays  jjerdu 
de  numtagne.  la  rend  seule  possible  à  une  exploitation 
de  ])etite  jairtée. 

Gomme  conséquence  de  ce  régime,  on  ne  voit  plus  de 
chèvres  pai  tout  où  se  pratique  une  activité  agricole  quel 
conque  et  l'cspèci'  disparaît  à  mesure  que  grandit  le 
domaine  des  terres  cultivées. 

C'est  là  un  malheur  d’autant  plus  lamentable  qu'il 
n'existe  que  par  la  faute  d('  rhonime  qui  méconnaît  le 
meilleur  de  ses  intérêts  en  persécutant  la  chèvre  et  lue 
ainsi  ])ar  une  ambition  insemsée  sa  |)Oule  aux  œufs  d'or. 

Il  est  un  fait  aujourd'hui  connu  et  vérifié  à  fond,  nous 
nous  ottrons  de  le  [)résenler  aux  yeux  de  tous  dans  toute 
son  évidence,  (''est  que  la  chèvre  simplement  traitée  à 
l'inverse  du  régime  qui  lui  est  appliqué  chc'z  nous,  de 
vient  ipso  facto  la  i)lus  précieuse  de  toutes  les  bêtes  agri¬ 
coles.  l'hi  Mlemagne.  avec  le  sens  pratique  suraigu  (|ui 
caractérise  l'indigène,  la  chèvix- figure  en  tête  de  la  liste 
des  aTiimauv  prolilables  à  riiomme.  elle  est.  pour  l’Aile 
mand.  même  plus  utile  que  le  porc. 

Mais  au  lieu  de  la  lâcher  dans  l'herlxige  où  la  guettent, 
lapis  dans  r.hnmus  les  larves  de  tons  les  s  ento- 

zoairi's  qui  sont  les  eiuiemis  mortels  cl  mii(pies  fie  la 
chèvre,  il  siillit  de  la  tenir  et  de  lantnirrirà  rélable  où 
elle  ^  il  impunément  de  nombreuses  années,  en  donnant 
à  ce  régime  le  maximum  de  son  remb-ment  pour  peu 
(|u'on  discipline  et  qu’on  règle  son  appétit  pour  la  forte 
production. 

Dans  ces  conditions,  cette  laitière,  la  plus  précoce  qui 
existe  puisqu'elle  produit  du  lait  à  l’àge  d'uu  an.  four 
nira  une. lactation  qui  pourra  durer  el  dépasser  deux 
ans.  Elle  est  dans  ces  conditions  suscei^lible  de  nourrir 
son  nouri'issmi  jusfpi’à  l'àge  où  celui  ci.  alimenté  à  fond 
et  dévelojipé  en  toute  force,  montre  les  vingt  dents  qui  le 
inarqueni  en  élat  de  se  nourrir  de  itmi  ce  qui  constitue 
l’alimentation  saine  et  modérée  de  l'enfant  grandi  et 
bien  portant. 

(1  Cominent,  dans  l’état  actuel  de  la  capriculturc 
française,  arrivemns  nous  arépondi-eà  l’inimense  besoin 
que  l’adoption  de  notre  doctrine  d’aliaiteincut  créerait 
immédiateuient  Par  l  élan  que  prennent  (h'qà  nos  par 
lisans  pour  lancei'  l'industrie  ea|)i'in('.  nous  ])révo\(ms 
(pie  la  crise  fin  début  st- dénouera  beaucoup  plus  facile 
meni  el  j)lns  rapidement  qu'on  ne  pourrait  le  soupçonner 
a  priori. 

Relenonsbien  que- la  gestation  caprine  n’est  que  de 
5  mois  :  fpi'il  est  ])ossible  d’obtenir  deux  portées  par  an  : 
que  chaque  misf'  bas  flonne  plus  sotiwnl  deux  snjels 


qu’un  seul  et  qu'il  y  a  fréquemment  des  trijumeaux  ; 
voilà  pour  la  vitesse  de  l'accroissement  du  cheptel  na¬ 
tional. 

Quant  à  la  production  laitière,  sachons  qu’à  l’âge  d’un 
an  une  chevrette  opère  sa  première  parturition  et  est  sus¬ 
ceptible  de  fournir  en  lait  la  moitié  de  ce  qu’elle  donnera 
à  l’âge  de  4  à  5  ans  en  atteignant  l'âge  adulte.  La  mise 
en  produit  précoce  ne  nuit  en  rien  à  son  développement 
et  accentue  la  faculté  laitière  par  la  mise  en  fonction 
précoce  de  l'appareil  générateur  du  lait  :  il  faut,  bien  en¬ 
tendu,  que  la  bête  soit  soutenue  dans  le  double  effort  de 
croissauce  et  de  production  par  une  alimentation  appro¬ 
priée  à  cette  dépense  énergétique. 

Les  bêles  de  raee  peuvent  nous  manquer  tout  d’abord, 
cela  se  conçoit  dans  un  pays  où  la  question  d'améliora¬ 
tion  de  l’espèce  a  été  totalement  négligée. 

L  alpine,  en  particulier,  qui  est  la  mieux  douée  pour 
faire  une  chèvre-nourrice  peut  ne  jias  nous  fournir  poul¬ 
ie  moment  le  contingent  considérable  que  réclamera  le 
pressant  besoin  :  mais  il  y  a  par  ailleurs,  en  France, 
dans  la  population  caprine  adultérée  des  éléments  a])- 
préciables  pour  mettre  en  marche  notre  système  d’éle¬ 
vage  infantile. 

Du  reste  l’amélioration  du  troupeau  national  peut  être 
réalisé  en  moins  de  trois  ans  et  dans  cet  intervalle  se 
déidoiera  déjà  l’influence  salutaire  que  nous  envisageons 
avec  une  confiance  fermement  établie. 

Il  faut  pour  faire  une  race  avec  un  substratum  de  va¬ 
leur  économique  nulle,  trois  croisements  successifs 
opérés  au  moyen  d'un  mâle  pur  sang  de  bonne  espèce 
laitière.  Cet  animal  opère  d'abord  avec  le  substratum  in¬ 
signifiant.  puis  avec  le  fb'ini  sang  sorti  de  la  bique  vul¬ 
gaire,  enfin  sur  le  quart  de  sang  obtenu  par  le  bouc  de 
race  sur  la  chèvre  mâtinée  au  premier  degré.  La  troi¬ 
sième  génération  sortie  de  ee  triple  accouplement  don¬ 
nera  des  sujets  ayant  toutes  les  qualités  économiques 
considérées  chez  l’étalon  mis  en  œuvre. 

Voilà  comment  s'obtiendront  rapidement  les  nour 
rices  caprines  qui  sauveront  de  la  mort.. de  la  mal¬ 
nutrition  qui  les  tue.  tous  les  enfants  privés  du  sein 
maternel  prématurément. 

Si  nous  arrivions  à  faire  com|)rendre  à  la  majorité  des 
Français  récononiie  bi('id’aisante  de  notre  s\slème  d'id- 
laitemenl  calqué  sur  la  nature,  il  s'établirait  une  vogue, 
une  mode  iioiir  le  développement  et  la  généralisation  fie 
rinstitution. 

On  fei-ait  des  ex|)üsitions  el  (b-s  concours  de  chèvres, 
comme  on  l'ait  pour  les  animaux  fb'  la  ferme  el  de  la 
basse  eour.  La  chèvre,  celle  (b-xdslalriee  des  jardins,  en¬ 
travée,  disciplinée  el ‘copieusemcid  nourrie  pour  iiro- 
duire.  enfin  eoidinée  dans  le  petit  .rt'duil  l'aeib^  à  disiio- 
st'r  dans  toide  maison  ou  villa  contenant  une  seule 
famille,  deviendra  bient(M  la  source  fie  santé,  d'aisance  et 
de  richesse  pour  tous  ceux  qui  voudrf)nl  se  li\i-er  à  ce 
prétendu  engouement  qui  deviendra  l'œuvre  de  hienfai- 
sancc  la  plus  féconde  de  notre  tem|)s. 

C'est  flans  cet  esprit  qu'a  été  conçu  et  que  fonctionne 
déjà  le  Club  de  la  chèvre  de  race  pure  qui  a  ouvert  un 
livre  d'origine  pour  toutes  les  races  caprines  df'-jà  qua¬ 
lifiées,  qui  établit  le  contact  entre  lmis  les  éleveurs  pour 
l'animation  de  l'industrie  naissante,  qid  rayonne  déjà 
dans  toute  la  Franc('  par  l'organisation  de  ses  secrétariats 
dé|)artementaux  qui  suscitent  les  expositions  et  les 
eoneoiirs  caprins  el  qui  enfin  fléploie  un  /èb-  magnifique 
el  enlbousiasle  à  la  mise  sur  |iiefl  de  l  o'uvre  de  salut 
public  impatiemment  attendue. 

Joseph  Crepin. 
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XXXlir  CONGRÈS 

DE 

L’A^SOCUTION  FR.4NÇUSE  DE  GHmURÎIE 

(Pans  6-11  octobre  1924) 

TROISIÈME  QUESTION 

Des  soins  pré  et  post  opératoires,  du  choix  de 
l’anesthésie  dans  les  opérations  sur  l’estomac 

Rapport  de  M.  Lambert. 

La  chirurgie, gastrique,  actuellement  bien  au  point,  peut  don-  ) 
ner  d’excellents  résultats.  Elle  offre  cependant  quelques  dan¬ 
gers  spéciauxdont  il  importe  d’être  prévenu  ;  ce  sint  ;  le  shock 
opératoire,  et  les  complications  pulmonaires. 

I.Les  moyens  d’évaluer  la  résistance  du  malade  au  shock  opéra¬ 
toire.  —  Le  shock  a  son  origine  habituelle  dans  le  traumatisme 
opératoire  et  dans  l’anesthésie. 

Le  traumatisme  opératoire  est  d’autant  plus  marquéqne  l’état 
du  sujet  est  plus  précaire. 

Le  malade,  débilité  par  les  restrictions  alimentaires  et  pa  r 
l’accumulation  de  déchets  toxiques  dans  le  sang,  présente  des 
troubles  variés  de  la  nutrition  dont  les  principaux  sont  l’azoté- 
mie  et  l’acidose.  La  muqueuse  gastrique,  qui  normalement  n’ab¬ 
sorbe  guère,  laisse  passer  des  peptones  irritantes,  des  sucres 
non  assimilables  et,  dans  le  cas  de  cancer,  des  poisons  hèmoly- 
sants  qui  vont  au  foie  et  le  fatiguent. 

Enfin,  l’action  de  la  douleur  a  un  retentissement  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif  qui  à  son  tour  agit  sur  les  autres  fonc¬ 
tions. 

Tels  sont  les  principaux  facteurs  préparateurs  du  shock.  Il 
faut  tenir  compte,  dans  le  même  ordre  d’idées,  de  la  nature  de 
la  lésion- et  ie  l’anémie  du  sujet. 

Les  sténosés  du  cardia  sont  de  purs  inanitiés.  Les  sténosésdu 
pylore  présentent  en  plus  les  effetsdela  stasegastrique,  en  par¬ 
ticulier  cette  carence  des  liquilésqui  se  traduit  en  définitive  par 
l’hypotension  artérielle,  la  concentration  sanguine  et  la  déshy¬ 
dratation  tissulaire. 

L’anémie  est  plus  ou  moins  marquée.  Habituellement 
moyenne  et  sans  grande  impartanoe,  elle  peut  être  aiguë  —  et 
disparaître  après  l’opération  —  ou  chronique  et  définitive. 

Les  méthodes  d’exame  i.  —  Elles  tendent  à  rechercher  les  tares 
de  l’organisme,  pour  les  supprimer,  ou  les  réparer,  s’il  est  pos¬ 
sible. 

L’inspection  qui  renseigne  sur  le  degré  d’amaigrissement,  d’as¬ 
thénie,  de  dépression  et  d’anémie  du  sujet  manque  de  préci¬ 
sion  et  doit  être  complétée  par  d’autres  investigations  :  la  pesée, 
l’évaluation  de  la  pression  artérielle,  Voscilloméirie,  Yexamen 
globulaire  du  sang,  la  recherche  du  temps  de  coagulation  et  de 
saignement. 

L’analyse  des  urines,  encore  plus  nécessaire,  doit  être  complète 
et  comporter  en  particulier  la  rechirche  de  l’acétone  et  des 
corps  cétonés.  L’évaluation  de  la  constante  d’Ambard  s’imposera 
partois. 

Les  recherches  de  laboratoire  porteront  également  sur  le 
sang.  Presque  toujours  les  malades  en  question  présentent  un 
excès  d’urée  sanguine,  conséquence  d’une  insuffisance  hépato- 
rénale.Une  azotémie  s’élevant  à  1  gr.  50  ou  à  2  grammes  inter¬ 
dit  Pacte  opératoire,  d’autant  plus  que  le  taux  de  l’urée  dans  le 
sang  augmente  encore  du  fait  de  l’anesthésie)générale  et  du  fait 
de  l’intervention  elle-même. 

Quant  aux  recherches  portant  sur  laglycosurie,  la  glycémie, 
Purobillinurie,  les  acides  aminés,  l’hémoplasie  digestive,  on 
peuts’en  dispenser.  Leur  intérêt  pathologique  n'est  pas  encore 
assez  nettement  établi  pour  faire  accepter  les  difficultés  techni¬ 
ques  qu’elles  offrent  pour  la  plupart. 

La  constance  de  l’alcalinité  du  sang  est  une  nécessité  absolue. 


A  l’état  normal,  le  milieu  intérieur  maintient  sa  stabilité  en 
dépit  du  perpétuel  mouvement  des  acides  et  des  bases  que  four¬ 
nit  la  nutrition.  Mais  quand  le  foie  est  compromis  dans  sa  phy¬ 
siologie,  les  acides  arrivent  en  trop  grande  quantité  et  épuisent 
t  la  réserve  alcaline  ».  L'acidose  apparaît,  et  c’est  une  menace 
de  mort. 

La  réserve  alcaline  du  sang  étant  en  moyenne  de  65  volumes, 
il  y  a  danger  à  opérer  quand  elle  descend  aux  environs  de  30. 
On  note  alors  des  symptômes  nerveux,  somnolence  ou  agita¬ 
tion.  Certains  croient  se  mettre  à  l’abri  en  injectant  dans  les 
veines  des  solutions  concentrées  de  bicarbonate  de  soude  ;  mais 
la  rechute  est  certaine  et  la  mort  survient. 

Si  l’on  remet  à  plus  tard  l'intervention,  on  a  quelques  chan¬ 
ces  de  faire  disparaître  cette  intoxicati  on  parle  régime  alcalin, 
le  sucre,  le  jus  de  fruits  donnés  abondamment  pendant  quinze 
I  ou  vingt  jours,  mais  s’il  en  est  autrement  la  contre -indication 
opératoire  est  formelle. 

II,  Soins  pré-opiratoires  basés  sur  ce  qui  précède.  —  De  cet  ex  - 
posé  on  peut  conclure  que  la  conduite  à  tenir  varie  avec  l’état 
général  du  sujet.  Si  l’affection  a  évolué  et  si  l’on  note  de  Tin- 
suffisance  polyglandulaire  chez  un  malade  déshydraté,  intoxi¬ 
qué,  il  faut  par  tous  les  moyens  essayer  de  le  rendre  susceptible 
de  résister. 

Le  repos  est  le  plus  important  de  ces  moyens,  à  condition 
d’être  complet  :  physique  et  moral. 

L’alimentation  sera  abondante  et  bien  choisie.  Les  farines,  les 
légumineuses  complètes,  les  panades  très  cuites  formeront  la 
base  de  cette  alimentation.  On  n’hésitera  pas  à  donner  des 
viandes  crues  pilées  et  passées,  des  gélatines  fraîches  et  même 
quelques  jaunes  d’œufs  frais  dans  du  thé  ou  du  café.  Les 
légumes  verts  en  purées  seront  servis  à  tous  les  anémiques. 

La  teneur  du  loie  en  glycogène  a  une  importance  primor¬ 
diale  ;  d’où  la  nécessité  de  donner  au  malade  des  solutions  de 
glucose  ou  de  lactose. 

Pour  diminuer  la  concentration  du  sang  et  assurer  l’hydrata¬ 
tion  des  tissus,  on  prescrira  des  boissons  abondantes.  Si  le  ma¬ 
lade  ne  peut  pas  boire  on  injectera  sous  la  peau  alternative¬ 
ment  du  sérum  salé  et  du  sérum  glucosé.  On  pourra  utiliser 
également  la  méthode  du  goutte  à  goutte  rectal  de  Murphy. 

L’administration  des  liquides  sucrés  ne  sera  jamais  trop  lar¬ 
gement  prescrite,  car  ils  répondent  à  toutes  les  atteintes  portées 
à  l’organisme.  Sous  leur  action  on  voit  la  pression  artérielle 
s’élever,  l’amplitude  oscillométrique  s’améliorer  et  la  diurèse 
devenir  normale.  Celle-ci  ne  doit  pas  être  inférieure  à  un  litre 
par  jour. 

11  faudra  d'autre  part  éviter  toute  occasion  de  déperdition  de 
liquide.  A  ce  point  de  vue  les  purges  sont  contre-indiquées 
L’évacuation  du  gros  intestin  sera  assurée  par  de  petits  lave¬ 
ments  répétés.  On  veillera  à  obtenir  le  rejet  complet  des  ingesta 
barytés  provenant  des  examens  radioscopiques . 

La  médication  toni-cardiaque  rendra  de  grands  services  :  huile 
éthéro-camphrée  sous  la  peau,  adrénaline  dans  les  sérums  injec¬ 
tés.  digitaline,  spartéine. 

On  luttera  contre  l'auto-intoxication  gastrique  par  les  lavages 
d’estomac  et  après  chacun  d’eux  on  abandonnera  dans  l’estomac 
un  demi-litre  d’eau  contenant  15  grammes  de  bicarbonate  de 
soude. 

Si  la  formule  hématologique  accuse  moins  de  2.000.003  de 
globules  rouges  et  moins  de  40  p.  100  d’hémoglobine,  on  pres¬ 
crira  les  médications  habituelles,  mais  le  grand  remède  sera 
souvent  la  transfusion . 

Les  retards  ‘de  coagulation  sont  rares  chez  cette  variété  de 
malades.  11  est  classique  de  les  traiter  par  le  chlorure  de  cal¬ 
cium  dont  l’efficacité  est  douteuse.  Mieux  vaut  injecter  quel¬ 
ques  centimètres  cubes  d’un  sérum  thérapeutique  quelconque 
ou  20  centimètres  cubes  de  sérum  humain  la  veille  de  l’inter¬ 
vention. 

III.  Complications  pulmonaires.  —  Elles  sont  fréquentes  et  cau¬ 
sent  30  p,  100  de  décès.  U  s’agit  soit  de  points  de  congestion, 
soit  de  broncho-pneumonie,  soit  de  pneumonie,  rarement  de 
pleurésies  ou  de  gangrène. 
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Ces  complications  sont  dues  le  plus  souvent  à  des  associations 
microbiennes,  mais  ['entérocoque  de  Thiercelin  est  en  cause  dans 
45  p.  100  des  cas. 

La  narcose  peut  avoir  une  large  part  dans  la  production  des 
accidents  pulmonaires  en  irritant  l'épithélium  du  poumon  ou 
en  perm,ettant  l’introduction  deslmatièresivomiesdans  la  trachée. 

La  faiblesse  de  l'amplitude  respiratoire  limitée  par  la  dou¬ 
leur  au  niveau  de  la  plaie,  l’immobilisation  postopératoire,  l’ac¬ 
tion  du  pneumogastrique,  nerf  commun  à  l’estomac  et  au  pou¬ 
mon,  le  refroidissement,  qui  diminue  le  pouvoir  bactéricide  de 
l’épithélium  pulmonaire,  les  microbes  de  la  bouche,  du  nez  et 
du  pharynx  et  surtout  ceux  de  l’estomac  constituent  autant  de 
facteurs  des  inflammations  du  poumon. 

On  peut  poser  eu  loi  que, dans  toute  opération  portant  sur  un 
estomac  qui  contient  des  germes,  il  y  a  presque  fatalement 
transport  de  ceux-ci  dans  les  poumons.  Ce  passage  ne  se  fait 
pas  s@us  forme  d’embolies  ;  il  s’agit  d’une  véritable  absorp¬ 
tion  par  les  lymphatiques. 

Grégoire  a  pensé  qu’en  lavant  l’estomac  à  l’eau  iodée  on  pou¬ 
vait  supprimer  cette  cause  de  complications  pulmonaires.  Une 
telle  pratique  est  de  plus  grande  utilité,  mais  elle  est  insuffi¬ 
sante.  Plus  active  et  plus  sûre  est  la  méthode  de  la  vaccination 
préventive  à  l’entérocoque  bien  réglée  par  Gernez,  de  l’Institut 
Pasteur  de  Lille.  Cerl  et  PauJy  font  aux  malades  qui  doivent 
subir  une  éthérisation  une  injection  de  sérum  antipneumococ- 
cique,  et  Pauchet  recommande  cette  même  injection  chez  les 
opérés  de  l’estomac  pendant  les  épidémies  de  grippe. 

Contre  le  refroidissement  on  évitera  d’exposer  le  malade  à 
l’air.  Les  bouillottes  d’eau  chaude,  les  cataplasmes  sinapisés,  les 
ventouses  seront  utilisés  systématiquement. 

La  ventilation  pulmonaire  sera  favorisée  par  la  gymnastique 
respiratoire  et  le  lever  précoce,  celui-ci  conseillé  cependant  avec 
discernement. 

La  désinfection  du  nez,  de  la  bouche  et  de  la  gorge  sera  assurée 
par  quelques  gouttes  d’huile  goménolée  et  les  dents  seront 
brossées  deux  fois  par  jour. 

En  cas  d’a'erte  inquiétante,  on  utilisera  le  stock-vaccin  de 
Minet  etles  moyens  médicaux  classiques. 

IV.  Du  choix  de  l’anesthésie.  —  Une  bonne  anesthésie  en  chi¬ 
rurgie  gastrique  doit  réunir  les  qualités  suivantes  : 

L’efficacité,  c’est-à-dire  un  silence  abdominal  complet  permet¬ 
tant  les  explorations  et  les  manœuvres  nécessaires. 

La  régularité,  car  à  aucun  moment  l’opéré  ne  devra  faire 
d’efforts  intempestifs,  ni  présenter  nausées  ou  vomissements. 

h’ absence  de  toxicité,  afin  qu’il  n’y  ait  pas  d’accidents  immé¬ 
diats  ni  de  complications  tardives  dues  aux  lésions  des  organes 
nobles  déjà  déficients  cîiez  beaucoup  de  gastropathes . 

Aucun  anesthésique  ne  possède  toutes  ces  qualités.  11  faut 
chercher  celui  qui  en  a  le  plus. 

Le  chloroforme,  d’administration  facile,  donne  une  bonne  ré¬ 
solution  musculaire  et  un  calme  abdominal  parfait,  mais  te 
réveil  s’accompagne  d’efforts,  de  nausées  et  de  vomissements. 
Il  rend  l’alimentation  précoce,  même  liquide,  impossible.  Son 
action  sur  le  poumon  est  négligeable,  par  contre  c’est  un  poi¬ 
son  du  foie  et  du  rein.  Il  est  nettement  hypotenseur. 

L’éther  donne  aussi  une  bonne  anesthésie,  mais  la  respira¬ 
tion  prend  volontiers  le  type  abdominal.  11  prédispose  nette¬ 
ment. aux  complications  pulmonaires  et  son  action  sur  le  foie 
et  le  rein,  bien  que  moins  profonde  et  moins  durable,  se  rap¬ 
proche  cependant  de  celle  du  chloroforme.  C’est  un  hyperten- 
seur  manifeste. 

Le  chlorolorme  et  l’éther  sont  des  anesthésiques  commodes 
pour  l  opéraleur. 

Le  protoxyde  d'azote  ne  lèse  ni  le  poumon,  ni  le  rein,  ni  le 
foie.  Les  vomissements  sont  rares.  Il  ne  provoque  pas  de  shock. 
Par  contre,  le  relâchement  musculaire  est  incomplet  et  le  calme 
abdominal  n’existe  jamais.  L’hémostase  est  pénible.  Enfin,  il 
nécessite  un  anesthésiste  de  profession. 

Le  chlorure  d’éthyle  est  sans  action  marquée  sur  le  cœur,  le 
foie  et  le  rein.  C’est  un  hypotenseur  brutal.il  ne  se  prête 
guère  à  une  narcose  prolongée  qu’entre  les  mains  d’un  anesthé¬ 
siste  compétent.  Le  sommeil  qu’il  donne  est  rarement  complet 
et  toujours  de  mauvaise  qualité. 


Les  défauts  des  anesthésiques  généraux  pris  isolément  ne 
disparaissent  nullement  quand  on  emploie  leurs  mélanges.  Le 
contraire  serait  assez  paraloxal.  Du  reste,  ils  n’ont  pas  été  étu¬ 
diés  dans  les  laboratoires  quant  à  leur  action  possible  sur  le 
foie  et  le  rein. 

11  semble  donc  qu’en  attendant  la  découverte  de  la  narcose 
idéale  le  mieux  soit  de  s’adresser  aux  anesthésiques  à  action 
localisée . 

La  coca'ine  est  à  peu  près  abandonnée  en  raison  de  sa  toxi¬ 
cité  ;  mais  on  emploie  couramment  la  novoca’ine  et  la  stovaïne, 
substances  peu  toxiques  dont  on  peut  injecter  de  grandes 
q  uantités  en  solutions  faibles  pour  l’anesthésie  locale  et  qui 
servent  à  réaliser  la  rachi-anesthésie. 

Celte  dernière  a  des  partisans  résolus  et  des  adversaires  irré¬ 
ductibles.  Sans  action  sur  le  foie,  le  rein,  le  cœur  et  le  poumon, 
elle  assure  un  silence  abdominal  remarquable  et  permet  la  sup¬ 
pression  d’un  aide.  Par  contre,  il  faut  noter  le  pouls  misérable 
qui,  vers  la  vingtième  minute,  traduit  une  chute  extrême  de 
la  pression  artérielle.  Or,  tous  les  opérés  de  l’estomac  sont  déjà 
des  hypotendus.  La  céphalée,  les  accidents  tardifs  doivent  entrer 
également  en  ligne  de  compte.  De  plus,  pour  la  chirurgie  de 
l’estomac,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  anesthésie  haute 
entre  D  VII  et  DXI,  et  il  est  certain  que  lagravité  de  la  mélhode 
augmente  avec  la  hauteur  du  niveau  où  l’on  doit  la  faire  porter. 

Pour  ces  raisons  on  ne  peut  que  souscrire  à  une  récente  oon- 
clusion  de  Riche,  à  savoir  qu’i’i  ne  faut  pas  pratiquer  l'anesthésie 
rachidienne  dans  les  cas  où  l’anesthésie  locale  doit  suffire.  Celle- 
ci,  en  chirurgie  gastrique,  est-elle  réalisable  ? 

D’une  part,  le  nerf  sensible  de  l’estomac  est  le  sympathique 
don  t  les  fibres  viennent  des  racines  des  nerfs  dorsaux  de  D‘  à 
D^o  par  l’intermédiaire  des  rami  communicantes.  D’autre  part, 
r  expérience  montre  que  la  sensibilité  de  l’estomac  est  obtuse  et 
que  la  douleur  due  à  la  traclionsur  les  mésos  n’existe  que  dans 
l’extériorisation  et  la  remise  en  place  de  l’organe.  Par  suite,  le 
6/ocage  anesfùésfgue  delà  zone  gastrique  peut  être  obtenu  par 
trois  procédés  : 

1»  L'anesthésie  paravertébrale  ; 

2®  L’anesthésie  des  splanchniques  ; 

3®  L’anesthésie  par  infiltration. 

Le  premier  procédé  est  abandonné. 

Les  splanchniques  peuvent  être  anesthésiés  par  la  mélhode 
de  Roussiel  qui  consiste  en  une  injection  massive  de  60  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  à  0  gr.  5  p.  100  poussée  au  niveau 
de  D  XI  ou  D  XII,  d’un  côté  ou  des  deux  côtés  de  la  colonne 
vertébrale.  Le  liquide  diffusant  aisément  dans  l’espace  sous- 
pleural  et  sous-péritonéal  atteint  les  splanchniques  et  le  gan¬ 
glion  semi-lunaire.  11  est  nécessaire  naturellement  d'anesthé¬ 
sier  dans  un  temps  spécial  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Mais  ['anesthésie  locale. par  infiltration  successive  est  d’exécu¬ 
tion  plus  simple  ;  c’est  celle  que  l’auteur  emploie.  11  en  a  tou¬ 
jours  eu  satisfaction.  11  la  fait  traçante,  plan  par  plan,  et  par¬ 
fois,  aux  instants  plus  particulièrement  douloureux,  y  ajoute 
l’administration  passagère  de  quelques  gouttes  d’éther  ou  de 
chloroforme. 

Le  shock  dans  l’anesthésie  locale  ainsi  réalisée  est  insigni¬ 
fiant. 

Pour  que  cette  méthode  ait  toute  son  efficacité  il  est  bon  que 
le  malade  soit  préparé  par  une  injection  de  scopolamine-mor- 
phine  ou  par  un  autre  narcotique  :  véronal,  somnifène. 

En  outre,  cette  anesthésie  exige  de  l’opérateur  de  l’entraîne¬ 
ment  et  de  la  mélhode.  11  faut  savoir  attendre  cinq  à  .six  mi¬ 
nutes,  reconnaître  les  temps  douloureux,  faire  preuve  d’une 
douceur  spéciale,  essuyer  sans  frotter,  réduire  au  minimum  le 
traumatisme  manuel  et  instrumental,  enfin,  à  l’occasion,  s'en¬ 
tretenir  avec  le  malade  de  façon  à  détourner  son  attention  des 
manœuvres  opératoires  un  peu  douloureuses. 

X.  —  Après  l’opération.  —  Dès  le  retour  du  malade  dans  son 
lit  on  lui  donnera  la  position  assise .  La  douleur  est  essentielle¬ 
ment  déprimante,  hypotensive  ;  pour  la  calmer  on  recourra 
prudemment  à  la  morphine  ou  au  pantopon. 

Le  régime  alimentaire  dépendra  de  l’état  général  du  malade, 
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mais,  résistaatounon,  il  devra  boire  le  plus  possible, notamment  - 
de  l’eau  lactosée  ou-édulcorée  au  sirop  de  fruits.  On  assurera 
ainsi  une  élimination  urinaire  suffisante. 

En  cas  de  vomissements,  les  lavages  gastriques  fréquents  avec 
des  liquides  alcalins  constitueront  la  meilleure  thérapeutique. 
On  veillera  au  nettoyage  bi-iiuotidien  de  la  bouche,  des  dents  et 
du  nez. 

La  gymnastique  respiratoire  évite  a  les  complications  pulmo¬ 
naires. 

l'évacuation  intestinale  sera  facilitée  par  le  lever  précoce  ;  à 
la  rigueur  oa  prescrira  un  lavage  au  quatrième  jour,  un  purga¬ 
tif  au  huitième. 

Enfin,  on  luttera  contre  la  diarrhée  qui  survient  parfois  au 
début  de  l’alimentation  solide  par  l’opium,  le  bismuth,  les 
poudres  neutralisantes  et  absorbantes. 

Soins  pré  et  post  opératoires,  elioix  de  l  ancsthésie  eu 
ehirurgie  intestinale. 

Rapport  de  M.  G.  Lardennois  (de  Paris). 

I.  Soins  préopératoires  — La  préparation  d’un  malade  à  opé¬ 
rer  se  présente  dans  des  conditions  1res  différentes  suivant  qu'il 
s’agit  d  un  cas  d’uigence  ou  d’une  iniervention  diflérée. 

A  .  Interventions  d’urgence.  —  Quoiqu’il  faille,  dans  ce  cas,  al¬ 
ler  vite,  certaines  précautions  ne  peuvent  être  omises  :  ainsi 
l’examen  du  cœur  et  des  poumons,  la  recherche  de  l’albumine 
et  du  sucre  dans  l’urine.  On  remonte  ks  malades  alTaiblis  par 
les  injections  d’huile  camphrée,  de  sérum  glucosé,  d’extrait 
surrénal.  Les  lavages  de  bouche  et  la  désinfection  du  nez  sont 
utiles.  Le  lavage  d’estomac  devra  toujours  être  pratiqué  en  cas 
d’occlusion.  Enfin,  l’injection  d’un  narcotiqueavant  l’anestliésie 
est  ici  discutable,  mais  l’alropine-morphine  peut  rendre  ser¬ 
vice. 

B.  Interventions  différées.  ^  Un  examen  complet  est  néces- 
saire  pour  dresser  «  l’inventaire  »  organique  du  futur  opéré. 
Cet  examen  comportera  obligatoirement  le  dosage  de  l’urée 
dans  le  sang  et  l’etablissement  d’une  constante  d’Ambard,  la 
recherche  et  le  dosage  de  l’aeidose,  l’étude  cytologicjue  du  sang 
et  les  réactions  propres  à  révéler  la  syphilis,  des  recherehes  cu- 
prologiques.  La  préparation  morale  du  malade  ne  sera  pas  né¬ 
gligée.  Certaines  tares  organiques  méritent  d’être  envisagées  à 
part  ; 

Syphilis.  —  L’indication  du  traitement  spécifique  préopéra¬ 
toire  est  délicate  à  poser  car  un  traitement  intensif  a  quelque¬ 
fois  pour  effet  de  bloquer  le  rein  et  de  congestionner  les  orga¬ 
nes  digestifs. 

Draéé/e.  —  Les  diabétiques  sans  dénutrition  ni  acidose  peu¬ 
vent  être  opérés.  Les  diabétiques  sans  dénutrition  avec  poussées 
d’acidose  risquent  des  accidents.  L’intervention  chez  ks  diabé¬ 
tiques  avec  dénutrition  et  acidose,  si  elle  est  indispensable,  com¬ 
porte  un  pronostic  grave. 

Morphinomanie.  —  La  démorphinisation  ne  doit  pas  être  ten¬ 
tée  avant  l’opération.  Elle  risque  d’échouer  et  met  le  malade 
dans  un  état  d’abattement  peu  favorable  à  l’intervention.  D’ail¬ 
leurs,  le  pronostic  n’est  pas  n'kessairement  aggravé  par  la  mor¬ 
phinomanie  si  lesujet  n’est  pas  cachtetique. 

Anémie. — Elle  sera  traitée  par  les  injections  de  sérum,  le 
chlorure  de  calcium,  l’hémoslyl  et  dans  certains  cas  parla  trans¬ 
fusion. 

Subasphyxiques.  —  Les  lésions  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  se  rencontrent  souvent  chez  les  malades  atteints  d’ap¬ 
pendicite  chronique,  de  mésentérite,  do  stase  intestinale.  En 
principe,  il  vaut  mieux  les  traiter  avant  l’opé  ation  intestinale 
si  c.elle  ci  n'est  pas  pressée. 

Aérophagie.  —  Ce  tic  doit  être  ramené  sous  le  contrôle  de  la 
volonté  avant  l’opération. 

Les  données  qui  précèdent  concernent  la  prép  iration  géné 
raie  du  malade.  11  faut  voir  maintenantles  soinsqiii  s’adressent 
plus  particulièrement  à  l’intestin  et  à  la  lésion  dont  il  est  atteint. 


Préparation  du  tube  digestif.  —  La  mise  en  état  de  la  denture, 
l’antisepsie  du  naso-pharynx,  ont  une  grande  importance.  Pour 
diminuer  la  septicité  de  l’appareil  digestif,  le  meilleur  moyen 
est  encore  de  régulariser  le  transit  intestinal,  en  traitant  les 
spasmes  par  la  belladone  et  la  jusquiame,  les  douleurs  par  le 
repos,  l’enveloppement  tiède,  l  ésérlne  et  en  accélérant  la  tra¬ 
versée  colique  par  la  paraffine,  les  préparations  de  bile,  les  ia- 
j  vemenls  d’huile,  quelquefois  par  de  grands  lavages  avec  une 
simple  infusion  de  camomille.  Si  l’on  tient  à  employer  des  dô- 
sinfeclanls  de  l’inlestin,  ce  sont  les  ferments  lactiques,  le  collar- 
gol  ou  l’urotropine  qui  semblent  devoir  être  choisis. 

Vaccins.  Immunisation.  —  On  a  cherché  à  immuniser  l’orga¬ 
nisme  contre  les  infections  venues  de  l’intestin,  à  l’aide  tantôt 
de  stock-vaccins  :  Propidon  de  Delbet,  vaccin  de  L.  Bazy,  en- 
téro-vaccins  Lumière,  tantôt  d’auto-vaccins  comme  le  coli  soude 
de  Mauté.  Celle  pratique  n’est  pas  encore  acceptée  de  tous, 
mais  elle  fait  des  progrès  et  donne  déjà  des  résultals  intéres¬ 
sants  dans  les  complications  chroniques  des  infections  intesti¬ 
nales. 

La  sérothérapie  peut  être  appelée  à  jouer  son  rôle  aussi  bien 
après  qu’avant  l’opération.  Ce  sont  surtout  les  sérums  anti-gan- 
gnmeux  de  Leclainche  et  Vallée,de  AiVeinberg,  de  Veillon,  de 
Vincent  et  Stodel,  etc.  qui  ont  été  employés  dans  les  appendici¬ 
tes  gangreneuses  elles  cancers  coliques. 

Alimentation.  Evacuation  intestincüe.  —  L’inanition  prépare  le 
shock  opératoire.  Il  faut  donc  nourrir  les  opérés  jusqu’au  jour 
de  l’opération,  de  préférence  avec  des  bydrocarbonés  et  des  ali¬ 
ments  sucrés.  On  peut  même  leur  faire  absorber  un  peu  de  li¬ 
quide  le  matin  de  l’intervention.  De  même  qu’on  a  abandonné 
la  diète,  on  a  abandonné  la  purgation  préopératoire  qui  dépri¬ 
mait  inutilement  le  malade  et,  irritant  l’intestin,  créaitdes  con¬ 
ditions  fâcheuses  pour  cede  chirurgie  spéciale. 

Dans  les  états  subinflammatoires,  l’application  de  glace  sur 
r  l’abdomen  ou,  chez  le  spasmodique,  l’enveloppement  tiède  sont 
à  conseiller  dans  les  jours  qui  précèdent  l'opération. 

IL  Soins  postopératoires.  -  Pansement.  —  Certains  chirurgiens 
l'ont  complètement  supprimé.  En  général,  un  pansement  léger 
est  utile  et  conforlable.  On  y  ajoute,  pendant  deux  ou  trois 
jours,  une  vessie  de  glace  qui  maintient  l’intestin  traumatisé 
au  repos. 

Position  de  l’opéré.  — 11  n’y  a  nulle  nécessité  à  maintenir  l’o¬ 
péré  dans  le  décubitus  dor.sal  complet,  sauf  durant  la  période 
de  réveil.  Pour  les  appendicites  aiguës,  les  colostomies  droites 
etcœcoslomies,  le  décubilus  latéral  droit  convient  particulière¬ 
ment. 

Vomissements .— Moins  fréquents  qu’autrefois,  ils  peuvent 
être  encore  dans  quelques  cas  fort  gênants.  Les  causes  en  sont 
complexes  et  la  thérapeutique  incertaine.  On  emploie  selon  les 
cas  le  sérum  glucosé,  l’adrénaline,  l’atropine,  les  boissons  alca¬ 
lines,  le  bismuth,  la  craie,  etc.  Parfois  l’ingestion  d’une  bouil¬ 
lie  épaisse  donne  un  soulagement  au  malade,  mais  le  meilleur 
traitement  dans  les  cas  graves  est  le  lavage  gastrique. 

Les  calmants.  —  Q  land  la  morphine  ou  ses  succédanés  sont 
mal  supportés,  on  peut  recourir  aux  suppositoires  de  bella¬ 
done,  opium  et  pyiamidon,  aux  lavements  de  valériane  et  bro¬ 
mure. 

Les  stimulants.  —  Déjà  au  cours  de  l’opération,  quand  l'état 
de  l’opéré  est  précaire,  il  est  bon  de  faire  une  injection  sous- 
cutanée  de  sérum  chaud.  Âprèi  toutes  les  interventions  longues 
et  shockantes,  l’emploi  du  sérum  glucosé,  de  l’huile  camplirée, 
de  l’adrénaline  est  indiqué.  On  pourra  utiliser  l’irrigation  in- 
Irarectale  au  goutte  à  goutte  de  Murphy  toutes  les  fois  que  l'o¬ 
pération  n’aura  pas  intéressé  les  côlons  gauches.  Le  rapporteur 
indique  comme  procédé  dont  il  a  obtenu  de  très  heureux  effets 
l'injection  intraveineuse  de  sérum  hyperglucosé  à  300  grammes 
de  glucose  par  liire,  la  dose  injectée  de  re  sérum  ne  devant  pas 
dépa-serlSÜ  centimètres  cubes. 

Alimentation.  —  La  date  de  la  reprise  de  l’alimentation  ne 
peut êire  fixée  d'une  manière  absolue.  De  toute  façon,  il  faut 
donner  à  boire  à  l’opéré  de  très  bonne  heure  et  de  l’eau  alca- 
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line  ou  de  l’eau  pure.  Quelquefois  même  des  potages  épais  et 
des  purées  sont  mieux  tolérées  que  les  liquides  pris  à  doses  mi¬ 
nimes  et  répétées. 

Entérocolite  aiguë  post-opératoire.  —  C’est  cet  état  de  ballonne¬ 
ment  douloureux  qui,  après  les  grandes  interventions  abdomi¬ 
nales,  commence  le  second  jour,  dure  une  journée,  parfois  plus, 
et  cesse  après  l'évacuation  des  gaz.  L’entérocolite  succède  à  la 
gastrite  anesthésique.  Elle  a,  pour  origine,  les  troubles  fonction¬ 
nels  de  l’estomac  et  du  foie,  l'intoxication  générale  et  le  trau¬ 
matisme  opératoire.  Elle  provoque  le  réflexe  aérophagique. 

L’estomac  et  l’intestin  sont  distendus  par  les  gaz  jusqu’à  ce 
que  le  péristaltisme  normal  se  soit  rétabli.  Celte  distension  ne 
peut  guère  mettre  en  danger  des  sutures  techniquement  correc¬ 
tes.  Cependant,  dans  le  cas  d’anastomose  iléo-sigmoïdienne,  il 
est  bon  d’employer  la  précaution  indiquée  par  Lane  qui  con¬ 
siste  à  faire  pénétrer  par  voie  rectale  jusqu’au  dessus  de  l’anas¬ 
tomose  un  tube  de  calibre  et  de  rigidité  appropriée. 

On  a  traite  l'entéro-colite  par  la  morphine,  la  belladone  ;  la 
pilocarpine  est  plus  indiquée.  Lê  rapporteur  donne  de  l’eau 
alcaline  en  boissons  abondantes.  Dans  certains  cas,  le  lavement 
d’huile,  l’enveloppement  moite  et  chaud  sont  utiles. 

Dilatation  aiguë  postopératoire.  —  Cet  accident  se  produit 
quand  les  gaz  qui  distendent  l’estomac  ne  peuvent  ni  s’évacuer 
par  le  cardia  vers  la  bouche,  ni  progresser  dans  l’intestin  par 
suite  d'un  obstacle  pylorique  ou  plus  souvent  duodénal.  Le 
traitement  consiste  à  placer  le  malade  en  position  genu-pecto- 
rale  ou  mieux  à  laver  l’estomac  avec  le  tube  de  Faucher. 

La  rétention  d'urine  complète  ou  incomplète  doit  être  recon¬ 
nue  et  surveillée  chez  des  malades  particulièrement  exposés  à 
l’infection  colibacillaire.  Le  lever  des  opérés  ne  doit  pas  avoir 
lieu  aussi  tôt  pour  les  opérés  de  l’intestin  que  pour  ceux  de 
l’estomac  et  il  ne  sera  permis  que  si  aucun  symptôme  ne  peut 
faire  redouter  une  phlébite. 

IIl.  Choix  d’un  anesthésique.  —  Trois  considérations  doivent 
déterminer  ce  ciioix  :  la  securité  de  l’opéré,  son  confort,  la  com¬ 
modité  technique  pour  l’opérateur.  L’accord  est  loin  d'être  fait 
encore  sur  le  procédé  qui  remplit  le  mieux  ces  conditions  en 
chirurgie  intestinale.  Toutes  les  méthodes  d'anesthésie  seront 
donc  passées  en  revue. 

A.  Narcoses  par  inhalation.  —  1“  Chloroforme.  —  Le  rappor¬ 
teur  décrit  longuement  les  avantages  et  les  inconvénients  con¬ 
nus  du  chloroforme.  En  ce  qui  regarde  l’emploi  de  cet  anes¬ 
thésique  dans  la  chirurgie  intestinale,  voici  ce  qu’il  faut  surtout 
retenir  : 

Le  chloroforme  donne  une  respiration  régulière,  sans  am¬ 
pleur  exagérée  et  peu  de  saignement.  Mais  le  risque  des  synco¬ 
pes  qu’il  détermine  parfois  est  peut-être  plus  grand  en  chirur¬ 
gie  intestinale,  chez  des  sujets  abattus,  anémiés  en  état  d’oc 
clusion  ou  de  réaction  péritonéale,  qui  sont  souvent  d’autre 
part  des  émotifs,  vagotoniques,  hypotendus  et  aérophages.  En 
outre  parmi  les  lésions  viscérales  que  crée  le  chloroforme  celles 
du  rein  et  celles  du  foie  sont  particulièrement  fâcheuses  portant 
sur  des  organes  prédisposés  à  s’infecter  (la  néphrite  toxique 
prépare  la  néphrite  à  colibacilles)  ou  déjà  touchés  (on  sait  la 
fréquence  de  l’atteinte  hépatique  dans  les  affections  de  l’intes¬ 
tin). 

En  somme,  la  chloroformisation  n’a  guère  ici  d’indications. 
On  ne  peut  l’employer  que  pour  des  opérations  courtes  chez 
des  sujets  ayant  encore  un  bon  état  général  et  à  la  condition 
que  l’anesthésie,  précédée  par  une  injection  préparante,  soit 
bien  conduite  par  un  anesthésiste  expérimenté. 

2°  Ether.  —  Cet  anesthésique  quoique,  lui  aussi,  toxique 
pour  les  viscères,  l’est  cependant  beaucoup  moins  que  le  chlo¬ 
roforme,  en  particulier  pour  le  foie.  Mais  il  a  contre  lui  les  ac¬ 
cidents  pulmonaires  qu’il  peut  déterminer.  En  réalité  ces  acci¬ 
dents  sont  beaucoup  plus  rares  avec  les  appareils  à  éthérisa¬ 
tion  moderne  comme  ceux  d’Ombrédanne  et  de  Rolland. 
Quant  à  l’incommodité  pour  l’opérateur,  qui  résulte  de  l’am¬ 
plitude  des  mouvements  respiratoires,  elle  diminue  ou  dispa¬ 
raît  si  l’on  emploie  un  appareil  qui  combine  au  «  rebreathing  » 


l’apport  d’une  certaine  quantité  d’oxygènq  ou  encore  l'insuf- 
llalion  trachéale. 

L'éther  bien  administré  convient  donc  parfaitement  à  la  chi¬ 
rurgie  intestinale  en  général  sauf  pour  les  sujets  apparemment 
menacés  de  complications  respiratoires. 

3°  Le  PROTOXYDE  d’azote  a  des  inconvénients,  il  faut  pour 
l’administrer  avec  sécurité  un  outillage  très  perfectionné  et  la 
technique  de  l’anesthésie  est  délicate.  Mais  c’est  le  mode  de  nar¬ 
cose  idéal  chez  les  sujets  épuisés  ;  on  doit  y  recourir,  en  chi¬ 
rurgie  intestinale,  chez  les  malades  en  état  précaire,  chez  ceux 
qui  ont  le  foie  et  les  reins  en  mauvais  état,  chez  les  diabétiques 
et  aussi  quand  on  est  dans  l’obligation  de  pratiquer  plusieurs 
opérations  successives. 

4“  Le  CHLORURE  d’éthyle  est  peu  toxique  et  convient  à  cer¬ 
taines  opérations  intestinales  de  courte  durée. 

5“  Divers  MÉLANGES  anesthésiques  ont  été  employés.  Celui 
de  Schleich  donne  d’excellents  résultats  mais  ne  saurait  être 
préféré  à  l’éther  si  l’état  général  ou  le  foie  sont  déficients. 

B.  Narcoses  par  injection.  —  l»  Rachi-anesthésie.  —  Les 
avantages  et  les  inconvénients  de  cette  méthode  en  chirurgie 
générales  ont  été  maintes  fois  débattus.  Dans  la  chirurgie  de 
l’intestin,  on  peut  dire  que  la  rachi-anesthésie  est  technique¬ 
ment  très  commode  pour  une  grande  intei  vention  mais  elle  est 
dangereuse  chez  les  malades  atteints  de  troubles  bulbaires  aigus 
ou  chroniques,  chez  les  hypotendus,  dans  les  cas  d’urgence 
avec  état  général  précaire  et  elle  est  inutile  dans  les  interven¬ 
tions  courtes  et  faciles  auxquelles  conviennent  mieux  d’autres 
modes  d’anesthésie.  C’est  dans  les  interventions  longues,  diffi¬ 
ciles,  chez  les  malades  ayant  un  état  général  assez  bon  que  la 
rachi-anesthésie  pourra  être  choisie  en  l’entourant  de  toutes  les 
précautions  nécessaires. 

2“  Anesthésie  régionale.  —  L’anesthésie  paravertébrale 
qui  atteint  les  troncs  nerveux  à  leur  f  ortie  des  tro  is  de  conju¬ 
gaison  est  incommode,  en  raison  du  grand  nombre  de  piqûres 
nécessaires,  s’il  faut  anesthésier  tout  l’abdomen.  Mais  elle  peut 
être  utilisée  dans  les  interventions  par  voie  latérale  et  d  étendue 
limitée,  celles  qui  s’attaquent  par  exemple  à  une  tuberculose 
cæcale  ou  à  un  cancer  au  début. 

L  anesthésie  splanchnique,  après  anesthésie  pariétale,  peut 
être  réalisée  soit  par  l’infiltration  directe  des  mésos,  soit  par 
Tane-sthésie  des  nerfs  splanchniques  atteints,  à  travers  la  paroi 
lombaire,  dans  la  région  cœliaque  latérale.  Cette  méthode  qui 
n’offre  à  peu  près  aucun  danger  mais  présente  une  certaine 
difficulté  technique  est  capable  de  rendre  des  services  en  chi¬ 
rurgie  intestinale  quand  l'anesthésie  générale  est  contre-indi¬ 
quée  et  qu'on  ne  veut  pas  faire  une  rachi-anesthésie  pour  une 
intervention  de  quelque  durée. 

3®  L’anesthésie  locale  peut  rendre  de  grands  services 
dans  la  chirurgie  de  l’intestin,  soit  seule  dans  des  interventions 
courtes  et  simples,  cæco  ou  colo-tomie,  extériorisation  d’une 
tumeur,  etc.,  soit,  s’il  s’agit  d’une  intervention  plus  impor¬ 
tante  chez  un  malade  ayant  un  état  général  précaire,  aidée  d’un 
narcotique  comme  la  scopolamine-rnorphine,  le  somnifène,  ou 
encore  combinée  a  une  courte  anesthésie  générale  par  inhala¬ 
tion.  Celte  dernière  méthode  d’anesthésie  mixte  par  anesthésie 
locale  complétée  par  l’anesthésie  générale  réalise  dans  ses  gran¬ 
des  lignes  le  schéma  d’anoci-association  proposé  par  Crile. 

Pour  conclure,  il  faut  dire  qu’aucun  anesthésique  n’est  par¬ 
fait  et  qu'on  ne  peut  prétendre  à  toujours  utiliser  le  même  pro¬ 
cédé  d’anesthésie,  Il  faut  connaître  et  employer,  selon  les  cas, 
tous  ceux  qui  ont  fait  leurs  preuves.  C'est  pour  cela  que  la  chi¬ 
rurgie  a  besoin  d’anesthésistes  de  carrière  se  tenant  au  courant 
des  diverses  techniques  et  pourvus  du  meilleur  outillage. 

Chastenet  DE  Géry  et  Dariau. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

séance  du  28  oclolirc  1924 

Les  facteurs  de  propagation  des  maladies  infectieuses  chez  les 
musulmans.  —  M.  Dingaizli  signale  comme  principilcs  so  rr- 
ces  de  propagation  les  lieux  de  réunion  en  commun  ;  le  bain 
maure,  la  boutique  du  barbier  arabe,  le  café  maure,  les  écoles 
coraniques. 

L’usage  successif  par  plusieurs  personnes  du  linge  qui  n’est, 
au  surplus,  que  superficiellement  lavé,  est  un  fait  habituel  dans 
les  bainsmaures.  L’eau  y  est  souillée  par  le  bain  qu’y  prennent 
avec  les  sujets  sains  les  malades  porteurs  ou  non  de  plaies. 

Les  marchands  de  friandises,  dont  la  marchandise  n’est  pro¬ 
tégée  ni  conire  les  poussières,  ni  contre  les  mouches,  contri¬ 
buent  à  la  contamination  des  enfanis. 

I.’auteur  insiste  aussi  sur  le  rôle  du  narghilet  dont  le  serpen¬ 
tin  passe  de  bouche  en  bouche  sans  que  la  moindre  précaution 
soit  prise.  De  plus  la  circoncision  est  souvent  pratiquée  p  ir  le 
barbier  qui  utilise  des  instruments  primitifs  et  malpropres. 

En  somme,  la  promiscuité  et  !e  manque  de  soins  semblent 
être  les  causes  fondamentales  de  propagation  des  maladies  con¬ 
tagieuses  chez  les  musulmans  de  l’Afrique  du  Nord. 

Bilans  azotés  montrant  la  supériorité  des  graisses  sur  les  hydrates 
de  carbone  dans  l’utilisation  des  protéines  aiimentaires.  -MM.Mai- 
gnon  et  Jung.  —  l^es  expériences  sur  le  rat  blanc  avec  des 
précisions  nouvelles  confirment  les  résultais  publiés  par  Mai- 
gnon  en  1918  relativement  à  la  supériorité  des  graisses  sur  les 
hydrates  de  carbone  dans  l’utilisation  des  protéines  alimentai¬ 
res  d'où  l’auteur  a  dégagé  la  notion  du  minimum  de  graisses 
nécessaire  à  l’utilisation  économique  et  non  toxique  de  l’albu¬ 
mine.  Dans  les  expérien  res  actuelles,  le  bilan  azoté  s’est  tou¬ 
jours  montré  positif  chez  le  rat  nourri  d’ovalbumine-graisse, 
tandis  qu’il  a  é'.é  négitifavec  la  ration  ovalbumine-amidon. 

Le  procédé  de  la  «  suraération  »  pour  la  conservation  en  un  mi¬ 
lieu  salubre  de  fhuître  vivante.  —  M.  F.  Barbary  expose  le  résul¬ 
tat  d’un  contrôle  scicntiti(iue  en  vue  de  déterminer  la  valeur  de 
ce  procédé  dans  la  protection  de  la  santé  publique. 

Le  principe  de  la  méthode  de  suraér  ition  est  dû  à  M.  Gineste 
de  Bordeaux.  Un  bassin  de  suraération  est  constitué  par  un 
réservoir  à  parois  étanches  d'une  hauteur  d’un  mètre,  à  lar¬ 
geur  variable.  Le  fond  du  réservoir  est  recouvert  d’une  couche 
de  sable  marin  quelconque  non  lavé,  mais  propre. 

Les  caisses  à  h  ittres,  placées  sur  des  claies,  sont  disposées  à 
une  dizaine  de  centimètres  tout  au  plus  au-dessous  de  l’eau. 
Disposition  qui  a  pour  but  de  réaliser  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  le  brassage  aéro-mariti  continu. 

Les  conduites  d’arrivée  de  l’air  sous  pression  continue  abou¬ 
tissent  à  mi-hauteur  du  liquide  et  injectent  l’air  à  ce  niveau  par 
une  série  d’orifices. 

La  zone  supérieure  à  cesorifices  dans  laquelle  est  placé  le  mol¬ 
lusque,  est  la  zone  de  suroxy  iation  ou  zone  active.  La  partie  si¬ 
tuée  au-dessous,  jusqu’au  sable,  est  la  zone  de  repos  relatif, 
celle  où  se  tait  la  précipitation  cliimique  des  produits  suroxy¬ 
dés.  Elle  permet  aux  éléments  carbures  d’ellectuer  une  sédi¬ 
mentation  lente  dans  le  sable  placé  au-dessous. 

Les  résultats  s’appuyant  sur  des  données  rigoureuses,  permet¬ 
tent  de  déclarer  (jue  la  suraération  réalise  une  auto  épura- 
tion  intense  et  rapide.  Cette  auto-épuration  serait  sous  la  dé¬ 
pendance  de  deux  facteurs  ;  oxydation  et' décantation. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

séance  du  31  octobre  1924 

Curabilité  de  l’hémiplégie  par  artérite  syphilitique.  --  M.  Sàzary, 
pour  Ici  rniiier  la  discussion  qu  il  a  ouverie  sur  ce  sujet,  rap¬ 
pelle  d’abord  que,  contrairement  à  l'opinion  de  M .  Renaud, 
l’hémiplégie  par  artérite  syphilitique  existe  et  que  son  existence 
est  prouvée  par  des  faits  histologiques  et  microbiologiques. 
D’auti  e  part,  il  n’est  pas  douteux  qu’un  certain  nombre  de  cas 
d’hémiplégie  syphilitique  sont  rapidement  et  totalement  gué¬ 
ris  pai  un  traitement  spécifique  précoce  et  intensif.  Si  d’autres 
cas  ont  résisté,  on  peut  se  demander,  par  analogie  avec  les 
constatations  faites  par  les  ophtalmologistes  à  propos  de  la 
thrombose  de  l’artère  centrale  de  la  rétine,  si  la  lésion  vasculaire, 
ava’nt  d’être  oblitéraate,  ne  provoque  pas  un  spasme  et  si  ce 
n’est  pas  à  ce  stade  seul,  précurseur  de  la  thrombose,  que  l'af¬ 
fection  est  accessible  au  traitement.  Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Sé- 
zary  s’élève  contre  le  scepticisme  de  M.  Renaud  et  conclut  que 
le  devoir  du  médecin  est  d’instituer  un  traitement  spécifique 
suffisant  dans  tous  les  cas  récents  d’hémiplégie  par  artérite 
syphilitique. 

M.  Comby  partage  l’opinion  de  Monsieur  Sézary  et  cite  deux 
cas  de  guérison  après  traitement  mercuriel. 

Abcès  du  poumon  guéri  par  l’émétine.  —  MM.  Brulé  et  Hille- 
mand  ont  ob.<ervé,  en  octobre  I9V3,  nn  cas  analogue  à  celui 
qui  vient  d'être  publié  par  M.\L  P.  Emile-Weil  et  Lamy.  Un 
jeune  homme  est  pri.s  brusquement  d’nn  point  de  côté  intense 
avec  fièvre  elevee  ;  36  heures  après  il  fait  une  vomique  et  la 
radioscopie  décèle  un  abcès  de  la  base  du  poumon  droit  indé¬ 
pendant  du  foie.  L’état  général  est  très  grave,  la  lempéralnre  à 
40». 

Soupçonnant  l’amibiase  primitive  du  poumon  on  pratique 
une  injection  de  centigrammes  d’émétine  et  le  soir  même 
la  température  est  lombéeà  31». 

Six  injections  d’émétine  amènent  une  guérison  rapide  et  com¬ 
plète. 

Cependant  l’enquête  poursuivie  au  point  de  vue  de  l’amibiase 
est  restée  absolument  négative.  C’est  donc  systématiquement 
qu’il  faut  avoir  recours  au  traitement  par  l’éméline,  en  pré¬ 
sence  d’un  abcès  [irimiiif  du  poumon  de  nature  indéterminée. 

M.  TiVeil  considère  qu’il  faut  toujours  faire  le  Irailement 
d’épreuve  par  l’émétine  dans  tout  abcès  du  poumon. 

A  proposée  la  communication  de  MM.  Flandin  et  Tzanck.  La 
transfusion  du  sang  arsénobenzolé  dans  les  grandes  hémorragies 
intestinales  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  P.  Eaaile-Weil  rapporte 
un  cas  de  fièvre  typho’/de .grave,  au  cours  duquel  il  pratiqua 
pour  une  hémorragie  intestinale  importante  une  transfusion 
citratée  de  120  cc.,  qui  fut  suftisanle  pour  arrêter  la  perte  san- 
guioe  et  empêcher  sa  reproduction.  Ou  ne  saurait  trop  recom¬ 
mander  celte  intervention  toujours  utile  et  inoi'fensive. 

Mais  l’auteur,  qui  pratique  par  principe  la  stabilisalion  du 
sang,  ne  voit  aucune  rai.son  pour  adopter  les  arsénobcnzols, 
quand  le  citrate  de  suude  lui  a  donné  toute  satisfaction,  lise 
base  sur  une  pratique  de  plus  de  500  transfusions  personnelles 
et  sur  celtes  de  nombreux  médecins  quiont  publié  des  milliers 
de  transfusions  faiies  d'après  les  traveux  de  flustin,  Agote, 
Jeanbrau  et  llédon. 

M.  Flandin  n’a  pas  eu  l’intention  de  criiiquer  la  t’ansfusion 
du  sang  citrate  majs  il  considère  d’après  des  recherches  expé¬ 
rimentales  que  les  arsénobenzènes  nesont  pas  plus  toxiquesque 
le  citrate  de  soude  a  la  dose  employée  en  pareil  cas.  La  dilu¬ 
tion  du  sang  est  d’ailleurs  moindre  et  il  sufLt  en  général  de  3 
à  6  centigr.  d’arsénobenzol. 

Echec  d’une  vaccination  non  spécifique  dans  le  syndrome  Par- 
kinsonnien  post-encéphalitique .  —  .M.  Maurice  Renaud  a  essayé 
de  modifier  l’évolution  du  syndrome  1  arkirisoiinien  en  provo¬ 
quant  la  stimulation  des’ moyens  de  détense  que  borvanisme 
met  en  oeuvre  pour  dans  les  processus  d'immunisation.  Fidête 
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au  vaccin  typhique  qui  lui  paraît  le  meilleur  agent  de  vaccina¬ 
tion  non  spécifique,  il  a  lait  à  10  parkinsonniens  de  son  service 
une  série  d’injections  hebdoma  Jaires  de  vaccin  T.  A.  B  La  vac¬ 
cination  a  eu  ses  conséquences  habituelles,  mais  son  influence 
sur  le  syndrome,  tant  au  point  de  vue  de  l'état  général  que  des 
troubles  nerveux,  a  été  nulle. 

M.  Sicard  n’a  jamais  obtenu  que  des  améliorations  passagè¬ 
res  par  toutes  les  tentatives  employées  de  vaccination  même  avec 
le  vaccin  de  Levaditi. 

Le  sujet  allergique  immunisé.  Valeur  de  l’anatoxi-réaction  au 
cours  d’une  enqujte  épidémiologique-  —  Cbr.  ZœUer  pri-cise  les 
rapports  qui  existent  entre  la  réaction  allergique  et  riuiniiinilé 
au  cours  de  l’immunisation  antidiphtérique.  La  réaction  de 
Schick  et  l’anatoxi-réaction  permettent  de  définir  quatre  grou¬ 
pes  de  sujets  ;  le  sujet  neuf,  le  sujet  réceptif  allergique,  le  sujet 
immunisé  allergique,  le  sujet  immunisé  non  allergique. 

Il  étudie  la  disparition  de  l’hypersensibilité  protéinique  chez 
les  sujets  immunisés  du  groupe  IV  ;  chez  ces  sujets  il  est  pos¬ 
sible,  cinq  fois  sur  six,  de  faire  réapparaître  la  réaction  aller¬ 
gique  par  une  simple  inoculation  sous-cutanée  d’anatoxine  ;  huit 
jours  après  cette  inoculation  ces  sujets  immunisés  présentent 
à  nouveau  uue  anatoxi -réaction  positive. 

Chez  le  porteur  de  germe  réceptif  l’hypersensibilité  protéinique 
est  déclanchée  et  entretenue  par  un  conflit  occulte  entre  le  mi¬ 
crobe  et  le  sujet  qui  l’hébergie  ;  l’allergie  diphtérique  s’entre¬ 
tient  du  dehors  comme  l’allergie  tuberculinique  s’entretient  du 
dedans. 

Chez  le  porteur  de  germes  immunisé,  celle  hypersensibilité 
tend  à  disparaître  peu  à  peu  ;  l’immunité  acquise  ne  lui  laisse 
plus  l’occasion  d’entretenir  par  sa  voie  naturelle  la  réaction 
allergique. 

Au  cours  d’une  enquête  épidémiologique,  l’auteur  pense 
avoir  trouvé  une  nouvelle  confirmation  de  la  théorie  de  l’al¬ 
lergie  diphtérique. 

Plus  l’atteinte  épidémique  est  marquée,  plus  le  nombre  de 
sujets  neufs  (groupe  I)  diminue  et  plus  les  sujets  allergiques 
(groupe  II  -f  groupe  III)  sont  nombreux.  Dans  une  atteinte 
récente,  c’est  le  groupe  II  qui  est  le  plus  dense  ;  dans  une  at¬ 
teinte  moins  récente  c’est  le  groupe  III  qui  se  montre  le  plus  * 
riche. 

Enfin,  à  toute  poussée  épidémique,  manifestée  par  des  attein¬ 
tes  morbides  cliniques,  correspond  une  poussée  d’immunisation 
occul  e,  que  matérialisent  la  réaction  de  Schick  et  l’anatovi- 
rcaclion. 

Radio-diagnostic  lipiodolé  de  la  thrombose  artérielle .  —  MM  . 
Sicard,  De  Gennes  et  Coste  présentent  des  image.s  radiogra¬ 
phiques  qui  démontrent  la  possibilité  de  localiser  une  oblité¬ 
ration  artérielle  à  l’aide  de  lipiodol. 

La  technique  est  simple.  Elle  consiste  à  injecter  très  en 
amont  de  la  thrombose,  et  directement  en  plein  vaisseau  artériel 
un  à  deux  centimètres  cubes  de  lipiodol  à  l’aide  d’une  aiguille 
ordinaire  de  ponction.  L’arrêt  de  la  substance  iodée  opaque 
dessine  le  niveau  supérieur  du  caillot  thrombosique,  donnant 
ainsi  au  chirurgien  des  indications  remarquables  de  précision 
pour  l’acte  opératoire,  embolectomie  ou  amputation.  Ce  pro¬ 
cédé  n’est  pas  dangereux. 

Le  lipiodol  injecté  en  petite  quantité  dans  les  vaisseaux,  en 
dehors  même  de  tout  processus  oblitérant,  est  parfaitement 
supporté  tant  au  point  de  vue  local  que  général.  L'huile  iodée, 
expérimentalement  sous  le  contrô'e  radioscopique,  gagne  rapi¬ 
dement  la  grande  circulation  au  travers  des  capillaires  périphé¬ 
riques  après  injection  artérielle,  au  travers  des  capillaires  pul¬ 
monaires  après  injection  veineuse,  et  cela  sans  incidents.  (Si¬ 
card  et  Forestier). 

M.  Sézary  pense  que  les  injections  intra-veineuses  de  lipiodol 
répétées  peuvent  déterminer  de  graves  complications  notam¬ 
ment  des  loyers  broncho-pneumoniques  aseptiques. 

M.  Rathery  n’a  jamais  observé  d’accidents  par  des  injections 
chez  le  chien. 


M,  Milian  rappelle  3  cas  de  mort  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  d’huile  camphrée. 

M.  Sicard  signale  l’importance  de  l’huile  employée.  Avec  des 
préparations  à  base  d’huile  d'œillette,  on  n’observe  jamais 
d’accidents. 

M.  Caussade  considère  qu’il  faut  utiliser  des  huiles  bien  pu¬ 
rifiées. 

Emploi  d’un  lait  desséché  non  écrémé  dans  l’al’imentation  eu 
nourrisson.  -  M.  Variât  a  employé  un  lait  desséché  intégral 
chez  un  certain  nombre  de  nourrissons.  Il  n’a  jamais  observé  de 
scorbut.  Il  existe  seulement  des  érythèmes  cutanés,  urticants 
papuleux. 

MM,  Ribadeau-Dumas  et  Gainon  emploient  fréquemment 
un  lait  sec  non  écrémé  et  n’ont  jamais  constaté  d’accidents. 

Rôle  de  l'oblitération  incomplète  et  du  spasme  dans  la  pathogénie 
de  certaines  hémiplégies.  —  MM.  Foix  et  Hillemand  à  propos 
de  la  communication  récente  de  MM.  Sézary  et  Benda,  et  des 
laits  analogues  rapportés  par  M.  Milian  sur  la  curabililé  de 
l’hémiplégie  parartérite  syphilitique  apportent  trois  cas  anato¬ 
mo-cliniques  de  ramollissement  par  oblitération  incomplète  de 
l’artère  nourricière  du  territoire  ramolli.  Il  semble  nécessaire 
de  faire  intervenir  le  spasme  ponrexpliqueren  pareilcas  l’ictus 
hémiplégique.  D’autres  faits  relèvent  cependant  avec  vraisem¬ 
blance  de  l’hypertension  passagère  comme  l’a  invoqué  M. 
Clovis  Vincent. 

Déviation  inverse  de  la  tête  et  des  yeux.  —  MM.  Ch.  Foix  et 
P.  Hillemand  rapportent  trois  cas  de  coma  hémiplégique  avec 
contracture  précoce. 

Les  auteurs  ont  observé  une  déviation  inverse  de  la  tête  et 
des  yeux.  La  tête  regardant  les  membres  paralysés  et  les  yeux 
la  lésion . 

Dans  deux  cas,  il  s’agissait  d’une  hémorragie,  dans  le  troi¬ 
sième  d’un  ramollissement,  la  lésion  frappant  à  la  fois  le  cen¬ 
tre  ovale  et  les  radiations  optiques. 

Pour  expliquer  d’une  manière  vraisemblable  ce  phénomène 
il  faut  considérer  la  déviation  de  la  tête  comme  faisant  partie 
de  la  contracture  précoce,  la  déviation  des  yeux  comme  condi¬ 
tionnée  par  l’hémianopsie,  conformément  à  l’opinion  de  M. 
Dufour  et  de  M.  Bard. 

Présentation  d’un  acidimètre clinique.  —  MM.  p.  Weill,  Lévy- 
Darras  et  Guillaumin  prcsentenl  un  acidimètre  clinique  des¬ 
tiné  à  mesurer  l’acidité  de  l’urine.  Cet  appareil  se  compose 
d’un  tableau  de  8  teintes  étalons,  d’un  réactif  et  d’un  petit 
chromoscope. 

Prix  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  1"  prix  Gingeot 
(l.üOOtr.)  Sujet  :  Les  ictères  épidémiques. 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés  devront  être  déposés 
sur  le  bureau  delà  Société  médicale  des  hôpitaux,  12,  rue  de 
Seine,  le  premier  vendredi  de  novembre  1025  ;  le  prix  sera 
attribué  à  la  fin  de  décembre  1925. 

2»  Prix  Paul  Le  Gendre  (.000  fr.)  Sujet  :  Le  service  social  de 
l’Hôpital,  résumer  les  œuvres  qui  le  constitueront  en  1023  et  pro¬ 
poser  les  améliorations  désirables. 

Les  mémoires,  manuscrits  ou  imprimés  devront  être  déposés 
sur  le  bureau  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  12  rue  de 
Seine,  le  premier  vendredi  de  novembre  1926  ;  le  prix  sera  attri¬ 
bué  à  la  fin  de  décembre  1926. 

René  Giroux. 
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Les  enfants  que  les  Mères  allaitent  en  s’aidant  du  ■ 


sont  très 


LAITdeMABNESIE  PHILLIPS 

Marque  déposée 

ANTIACIDE  &  LAXATIF 


Cette  préparation  possède,  sous  une  forme  liquide  et 
assimilable,  toutes  les  propriétés  de  la  magnésie  solide,  sans 
en  présenter  aucun  des  inconvénients. 

Sa  fluidité,  sa  parfaite  hydration,  son  affinité  pour  les 
acides,  assurent  une  solubilité  parfaite  dans  les  sucs  de 
l’estomac. 

Elle  est  agréable  à  prendre  et  son  usage  prolongé  ne 
donne  jamais  lieu  à  des  signes  d’intolérance. 


Envoi  d’Ëchantillon  sur  demande  au  Dépôt  Général 

PHARMACIE  ANGLAISE  DES  CHAMPS -ÉLYSÉES 
62,  avenue  des  Champs-Elysées 

(VIII-) 

Téléphone  :  Elysées  2S-S2 


DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


Laboratoire  du  “LACTAGOL” 
4S.  rue  Pinel,  à  Saint-Denis,  près  Paris 
Téléphone  ;  Paris-Nord  56-38 


Tous  les  processus  douloureux  de  l’estomac 


DYSPEPSIE,  HYPERCHLORHYDRIE 
GASTRITES  AIGUËS  & 


CHRONIQUES,  ULCERES 


rapidement  améliorés 


Formule  très  complète  (panse' 
ment  gastrique  associé  à  médi¬ 
cation  antispasmodique  et 
décongestive)  répondant  parfai¬ 
tement  aux  trois  indications  : 


1°  Calmer  la  douleur. 

2°  Régulariser  la  sécrétion. 

3°  Rétablir  la  motilité  normale. 


Littérature  et  échantillons  :  BERTHIOT  et  Cie,  Pharmaciens  de  clast 
1,  Boulevard  Henri-IV,  à  PARIS  (4»)  —  R.  C.  Seine  65.463 


“LACTAGOL” 

sont  des  enfants  sains  et  épanouis. 


LAaAGOL 


sans  fatigue  pour  la 
nourrice;  il  assure 


I  Allaiter77ei7t 
maternel 


Esines  pearson, 

^aOCIÉTt  iMdOWMK  j 
ST  0^*5  w»  "paris 


Exiger  la  marque 

“SPHINX” 


“ LACTAGOL” 
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MEDECINE  PRATIQUE 

Le  pansement  mixte 

fl  dovt'a  toujours  romplaaer  le  pansement 
humide. 

(Combinaison  du  pansement  g-i-as  et  du  pansement  hu 
mide,  il  a  sur  b'  premier,  le  gros  avantage  de  ne  i)as  ij-ri 
ter  certaines  lésions,  sui'  le  second  celui  de  ne  pas  faire 
macérer  les  tégumeuls. 

Indications  : 

1°  Les  eczémas  entlammés.  avec  œdème,  suintement, 
prurit. 

2>  Les  eczémas  infectés  et  les  eczémas  variqueux. 

3°  Les  ulcères  variqueux  enflammés,  et  en  général  tou¬ 
tes  les  lésions  des  tégumenks  irritées,  enflammées  ou  in¬ 
fectées. 

Technique  : 

lo  Elendre  sur  les  lésions,  une  couche  épaisse  de  pom 
made  Inotyol. 

2o  Recouvrir  la  pommade,  de  4  épaisseurs  de  gaze  im¬ 
prégnée  d’eau  bouillie,  ou  mieux  de  décoction  de  camo¬ 
mille  boratée  (10  tètes  de  camomille,  1  cuillerée  à  café  de 
borate  de  soude  pour  1  bol  d’eau  bouillie). 

3“  Recouvrir  le  tout  directement  d'une  feuille  de  talfe- 
tas  ebiffon. 

l  ne  liande  de  gazeoude  crêpe  maintient  le  pansement, 
sans  interposition  de  coton. 

Résultats  : 

Les  |)hénomènes  inflammatoires  disparaissent  avec 
une  étonnante  rapidité.  Dans  les  cas  d’ulcères  variqueux 
siégeant  sur  un  rnembre  œdématié  présentant  de  la  pé¬ 
riphlébite,  le  pansement  mixte  appliqué  le  soir,  donne, 
dès  le  lendemain  matin,  des  résultats  importants  :  Tœdème 


a  diminué  de  façon  sensible,  les  cordons  veineux  sont 
beaucoup  moins  douloureux,  l’ulcère  lui-même  com¬ 
mence  à  se  déterger. 

Dans  les  eczémas  enflammés,  le  pansement  gras  aug 
mente  souvent  le  prurit  ;  le  pansement  mixte  amène  une 
sédation,  et  du  priiiit.  et  des  phénomènes  inflamrna 
toi  res. 

Dans  b's  ee/émas  infectés,  loin  d'essaimer  raffectiou. 
le  pansemeiil  mixieà  VInotyol  localise  le  pi'ocessus  infec 
lieiiv.  (jui  s'améliore  avec  rajiidité. 

Les  eczémas  \ari(pieux  s'accompagnant  souveidde  der- 
miles  iiuporlaides.  soni  eux  aussi  améliorés  et  guéris 
par  ce  pansemeut. 


BIBLIOGRAPHIE 


Histoire  des  sciences  en  France.  —  Une  que.stion  se  pose  devant 
tout  esprit  :  quelle  e^t  la  part  de  la  science  dans  cette  œuvre  qui 
est  l’œuvre  même  de  l’humanité.  Cette  part  est  considérable,  car 
la  science,  surtout  depuis  lé  début  du  dix-neuvième  siècle,  a,  par 
ses  applications  di  - erses,  bouleversé  le  monde,  transformé  tes 
mœurs,  multiplié  les  moyens  d'action  de  l’homme  et  la  puissance 
des  nations  qui  ont  introduit  dans  leur  vie  sociale  et  économique 
les  découvertes  de  tous  ordres. 

Cet  état  de  connaissances  scientifiques  ne  s’est  pas  instauré  tout 
d’un  coup.  Rechercher  les  origines  du  mouvement  scientifique, 
suivre  son  développement,  analyser  et  exposer  ce  qu’il  est  aujour¬ 
d’hui,  en  un  mot  faire  comprendre  la  civilisation  moderne  issue 
du  mouvement  scientifique  est  maintenant  une  nécessité  indiscu¬ 
table  ;  cet  ordre  de  connaissances  importe  au  plus  haut  point  à  la 
fornation  intellectuelle  des  générations  futures.  C'est  pour  répondre 
à  ce  besoin  que  M.  Gabriel  Ilanotaux  a  réservé  une  place  particu¬ 
lière  à  l’Histoire  des  sciences  dans  l’Histoire  de  la  Nation  française 
Les  deux  volumes  qui  y  sont  consacrés  se  répartissent  comme  ilsuit 
Première  partie,  avec  une  introduction  par  M.  Emile  Picard,  de 
l’Académie  des  sciences  :  Histoire  des  mathématiques,  de  la  méca- 
(Voir  la  suite  page  1002.) 


VACCINS  1.0.  D. 


_  Stérilisés  et  rendus  atoxiques  par  ITode  -  Procédé  BANQUE  et  SENEZ  — 

=  Vaeein  Rnti-Staphyloeoeeiqae  I.  0.  D.  = 

Traitement  des  aflections  dues  au  staphylocoque 

—  VaGGin  Pneumo-StFepto  I.  0.  D.  — 

Prévention  et  traitement  des  complications  de  la  Grippe, 
des  Fièvres  éruptives,  de  la  Pneumonie 

=  VaGGins  flnti-Typhoïdiques  I.  0.  D.  = 

Prévent,’"''!  et  traitement  de  la  F.  Thyphoïde 

=  VaGGin  Rnti-3t  peptoGOGciqae  L  0.  D.  = 

Prévention  de  l’inlection  puerpérale, 
traitement  des  aflections  dues  au  streptocoque 

-  VaGGins  Polyvalents  I.  0.  D.  — 

Traitement  des  suppurations 

VACCIN  ANTI-MÉNINGOCOCCIQUE  I.  O.  D. 
VACCIN  ANTI-GONOCOCCIQÜE  I.  O.  D.  -  - 
VACCIN  ANTI MÉLITOCOCCIQUE  I.  O.  D.  - 
VACCIN  ANTI  DYSENTÉRIQUE  I.  O.  D. 

VACCIN  ANTI  CHOLÉRIQUE  I.  O.  D.  -  - 


Pour  Littérature  et  Éoiantilions  :  Il  DÊ  P03  I  TA  I  R  ES  = 

Laboratuire  Médical  de  Biologie  1  Hoclettr  DEFFINS,  40,  Fg  Poissonnière,  Paris 
16,  rua  Dragon  1  lUUELIM,  Pharai,icien,  3 1,  Bue  Mlchelet,  Alger. 

marseii_l.e  il  GAMBE,  lu,  me  d’Anglelerre,  Tnnis. 

R.  G.  Marseille  15.598-9  1  1  BO.NiNET,  20,  rue  de  la  Drôme,  Casablanca,  Maroc. 
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ragies  des  fibromes  seront  avec  plein  succès  traitées  par 
elle.  Nous  rappellerons  comme  exemple  le  cas  d’une  jeune 
femme  qui  depuis  fort  longtemps  avait  s  ménorragies 
abondantes,  très  pénibles,  durant  deux  ou  trois  semaines, 
sans  lésion  apparente  d’un  ulérus  petit  et  mobile.  Au  dé¬ 
but  d’une  dos  périodes  des  règles  fut  pratiquée  une  injec¬ 
tion  de  citrate.  L’écoulement  sanguin  cessa  complète¬ 
ment  pendant  24  heures,  se  reproduisit  pendant  deux 
jours  puis  cessa  complèlement.  Un  mois  plus  tard,  la 
malade  vint  se  plaindre  que  ses  règles  ne  fussent  point 
apparues. 

La  médication  citratée  est  donc  efficace  dans  les  cas 
les  plus  varie's.  Ses  propriétés  liémostatiques  sont  évi¬ 
dentes,  son  action  est  immédiate,  sûre  et  durable.  Cepen¬ 
dant  le  mécanisme  de  son  action  reste  des  plus  obscurs. 
Si  ou  peut  accepter  que  le  citrate  agit  sur  la  composition 
du  sang  lui-même  et  augmente  sa  coagulabilité,  peut- 
être  en  raison  de  la  multiplication  des  plaquettes  obser¬ 
vée  au  cours  des  expériences  chez  les  animaux  par  les 
auteurs  américains  (1),  ou  d’une  excitation  des  organes 
hémo-poïétiques  (2),  l’explication  ne  vaudrait  que  pour 
le  cas  où  l’hémorragie  est  conditionnée  par  une  altération 
de  la  crase  sanguine.  On  ne  saurait  d’ailleurs  compren¬ 
dre  qu’une  action  exercée  sur  le  système  hémo-poiétique 
et  nécessitant  une  surproduction  d’hématoblastes  fut  sui¬ 
vie  d’un  résultat  presque  immédiat.  Mais  dans  la  plupart 
des  cas  où  nous  avons  observé  l’arrêt  des  hémorragies, 
celles-ci  étaient  absolument  accidentelles  et  de  cause  locale. 
Aucune  modification  de  sang  n’en  empêchait  la  facile 
coagulation. 

11  faut  bien  reconnaître  que  les  facteurs  dont  dépendent 
l’arrêt  des  hémorragies  sont  fort  complexes.  Ceux  que 
l’élude  de  la  coagulation  m  vitro  a  fait  connaitre  aux  phy¬ 
siologistes,  pour  importants  qu’ils  soient,  ne  sont  pas  les 
seuls  dont  il  faut  se  soucier  quand  on  veut  pénétrer  le 
mécanisme  par  lequel  prend  fin  un  écoulement  acciden¬ 
tel  du  sang  hors  des  vaisseaux.  Chez  les  individus  indem¬ 
nes  de  toute  altération  de  la  crase  sanguine,  l’abondance 
de  l’écoulement  du  sang  et  sa  durée  semblent  avant  tout 
fonction  de  la  béance  et  de  la  réplétion  des  vaisseaux. 

L’observation  montrant  qu’après  l’injection  de  citrate 
de  soude  on  ne  voit  apparaître  aucune  modification  im¬ 
portante  de  la  morphologie  du  sang  ni  des  propriétés  du 
plasma,  et  que  d’autre  part  on  ne  peut  déceler  aucun 
changement  des  conditions  de  la  circulation  dans  les 
gros  vaisseaux  (en  dehors  des  légers  écarts  de  tension 
qui  se  produisent  au  moment  de  l’injection  et  qui  sont 
très  passagers)  on  est  réduit  aux  hypothèses.  Il  faut  ce¬ 
pendant  bien  accepter  que  le  débit  et  l’arrêt  des  hémor¬ 
ragies  sont  réglés  par  autre  chose  que  les  propriétés  du 
plasma  et  la  tension  dans  les  vaisseaux  de  gros  et  de 
moyen  calibre.  Les  phénomènes  de  mécanique  circula 
toire  qui  se  passent  dans  les  petits  vaisseaux  et  les  capil¬ 
laires  doivent  être  mis  au  premier  plan  de  l'étude  des 
hémorragies  en  nappe  qui  se  produisent  dans  les  tissus 
altérés. 

Il  n’y  a  pas  d'hémorragie  sans  stase  sanguine. 

Celle-ci  est  un  des  éléments  de  l’inflammafion.  Aussi 
les  hémorragies  accidentelles  sont-elles  incomparable¬ 
ment  plus  abondantes  dans  les  tissus  enflammés  que  dans 
les  tissus  sains.  En  dehors  des  hémorragies  provoquées 
par  traumatisme,  les  hémorragies  se  produisent  toujours 
dans  des  tissus  enflammés  puisqu’elles  compliquent  des 
ulcérations.  La  congestion  et  la  béance  des  vaisseaux  sont 


(1)  Rosii.Ni'tiAL  et  Bakii.  Archiu.  uf.  inlcriKiliüiuil  Mcdici/i,  l.'> 
mai  1924. 

(2)  Normet  Académie  de  Médecine,  décembrcl925. 


entretenues  par  des  irrilalions  locales.  Du  peut  penicr 
que  c’est  sur  cette  irritation  locale  qu’agit  le  citrate  de 
soude,  soit  en  atténuant  l’excitabilité  des  rameaux  ner¬ 
veux,  soit  en  neutralisant  des  produits  irritants  d’origine 
loxique 

II  faut  en  tout  cas  tenir  le  plus  grand  comfite  des  trou¬ 
bles  constanis  quoique  d’importance  variable  qui  sur¬ 
viennent  après  l’injection  des  fortes  doses  de  citrate  aussi 
bien  par  voie  intramusculaire  quepar  voie  intra-veineuse, 
qui  témoignent  d’un  ébranlement  de  tout  le  système  sym¬ 
pathique  et  appartiennent  à  la  série  des  phénomènes  qu’on 
ualifie  de  phénomènes  de  choc.  Sensation  d’angoisse  et 
e  malaise,  pâleur  de  la  face,  accélération  et  diminution 
du  pouls,  céphalée,  élévation  thermique  passagère.  Ce 
syndrome  de  choc,  généralement  assez  fruste  et  que  peut 
atténuer  encore  l’administration  concomitante  d’une  mé¬ 
dication  toni-cardiaque  (spartéine,  quinidine)  n’a  jamais 
un  caractère  de  gravité.  Il  est  cependant  constant.  H  nous 
est  arrivé  de  le  voir  suivre,  comme  peuvent  être  tant  d’au¬ 
tres  chocs  sans  caractères  spécifiques,  de  la  cédation 
brusque  d’un  état  infectieux.  Il  est  peut-être  la  rançon  de 
l’efficacité  delà  médication. 

On  peut  donc  accepter  comme  hypothèse  d’attente  que 
l’influence  du  citrate  de  soude  sur  les  vaisseaux  de 
la  périphérie  s’exerce  par  l'intermédiaire  du  système  vaso¬ 
moteur.  La  participation  du  sympathique  est  manifeste 
immédiatement  après  l’injection  à  la  phase  de  choc,  qui 
est  d’observation  courante,  et  cette  action  sur  les  nerfs 
vaso-moteurs  de  la  périphérie  peut  être  envisagée  comme 
le  point  commun  des  faits  si  disparates  en  apparence  que 
nous  avons  étudiés.  Si  en  effet  ce  sont  les  nerfs  vaso  mo- 
leurs  qui  semblent  être  influencés  quand  le  citrate  arrête 
une  hémorragie,  les  phénomènes  qu’atténue  le  citrate  au 
cours  des  gangrènes,  mis  à  part  le  syndrome  infectieux 
que  le  choc  peut  parfaitement  influencer,  sont  tous  des 
phénomènes  qu’il  est  classique  de  rapporter  à  des  spas¬ 
mes  provoqués  par  l’irritation  des  vaso-moteurs. 

Ainsi  4e  citrate  de  soude  paraît  être  un  médicament 
agissant  sur  les  plexus  nerveux,  vaso-moteurs  des  petits 
vaisseaux  et  des  capillaires  sans  qu’on  puisse  dire  encore 
si  son  injection  agit  en  raison  de  la  rupture  d’équilibre 
qu  elle  provoque  dans  les  humeurs,  ou  en  raison  d’une 
propriété  vraiment  spécifique  tenant  à  la  structure  parti¬ 
culière  du  sel. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

A  - 

Traitement  des  tumeurs  malignes  des 
mâchoires. 

Conférence  faite  à  V Ecole  de  Stomatologie  le  8  juillet  l'.>24 

par  le  Professeur  abrégé  I.EMAlTItU 
Oto-Hhino-Laryngologiste  de  l’Hôpital  Saint-Louis  (1) 

Nous  avons  passé  en  revue  dans  les  précédentes  con¬ 
férences  les  différentes  variétés  de  tumeurs  malignes  des 
mâchoires. 

Ils  nous  reste  à  étudier  les  moyens  de  défense  que  nous 
possédons  contre  elles. 

Ces  moyens  pouvimt  se  ranger  en  trois  grands  groupes  ; 
1°  les  moyens  chirurgicaux-, 

2°  les  moyens  prothétiques  ; 

(1)  Celte  conférence  a  été  recueillie  par  le  Uocteur  Camille  Dujaiuer 
interne  du  service. 
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3°  les  moyens  physiques  :  plus  particulièrement  les 
rayons  X  et  le  radium. 

Nous  laisserons  volontairement  de  côté  les  moyen?-  chi¬ 
miques,  actuellement  inutilisés,  et  les  moyens  biologiques, 
encore  à  l’étude  (sérothérapie  de  Rubens-Duval). 

I)  Moyens  de  défense  chirurgicaux  : 

Parmi  eux  se  rangent  : 

1°  les  résections  typiques  ; 

2°  les  résections  atypiques  larges  ; 

3”  les  exérèses  conservatrices  ; 

Nous  y  adjoindrons  : 

4®  les  interventions  cervicales  portant; 

a)  soit  sur  les  ganglions  ; 

b)  soit  sur  les  vaisseaux  ; 

5°  les  autoplasties  ; 

A)  Résections  typiques  : 

Les  résections  typiques  du  OTaa:i7(aï>e  supérieur  et  même 
du  maxiiltaire  inférieur  sont,  en  fait,  beaucoup  plus  du  do¬ 
maine  de  la  médecine  opératoire  que  de  la  chirurgie 
proprement  dite . 

Il  est  évident,  en  effet,  que  les  tumeurs  ne  se  canton¬ 
nent  pas  exclusivement  au  maxillaire  supérieur  ou  au 
maxillaire  inférieur  :  dès  lors  la  résection  typique  de 
l’un  de  ces  os  est  insuffisante.  Par  ailleurs  ces  tumeurs 
n’intéressent  qu’une  partie  dq  maxillaire  supérieur  ou 
du  maxillaire  inférieur  :  la  résection  typique  de  l’un  de 
ces  os  est  donc  dans  ces  cas  beaucoup  trop  large.  Pour¬ 
quoi,  par  exemple,  dans  un  cancer  du  rebord  alvéolaire 
du  maxillaire  supérieur,  se  résoudrait-on  à  enlever  non 
seulement  la  partie  malade,  mais  aussi  la  partie  haute,  la 
«  superstructure  »  (pour  employer  l'expression  de  Sebi- 
leau)  du  maxillaire  supérieur  ? 

En  fait,  la  résection  typique  est  pllogique  :  elle  est 
tantôt  insuffisante,  et  tantôt  trop  étendue,  Elle  est  donc 
à  rejeter.  * 

B)  Résections  atypiques  larges  : 

Elles  consistent  à  réséquer  largement,  à  ciel  ouvert, 
toutes  les  parties  malades.  L’étendue  de  l’exérèse  n’est 
pas  limitée  d’avance  :  celte  exérèse  se  fait  (pour  employer 
une  autre  expression  de  Sebileau)  «  à  la  demande  des 
lésions  n. 

A  ce  point  de  vue,  une  grave  question  se  pose  : 

Y  a  t  il,  du  fait  de  V intervention,  essaimage  des  cellules 
cancéreuses  ?  Cet  essaimage,  quoique  non  prouvé,  semble 
néanmoins  très  possible.  D’où  le  principe  d’enlever  la 
tumeur  après  l’avoir  isolée  des  parties  avoisinaptes,  sai¬ 
nes  en  apparence.  Toutes  les  compresses,  tous  les  ins¬ 
truments  ayant  été  en  contact  avec  la  tumeur,  doivent 
être  immédiatement  rejetés. 

D’ailleurs,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  une  ou 
deux  séances  de  roëntgenthérapie  avant  l’iptervention 
diminuent  peut-être  les  chances  d’essaimage  au  cours  de 
cette  dernière. 

Gomment  SE  font  ces  résections  atypiques  larges  ? 

a)  Anesthésie  :  Elje  sera  : 

loco-régionale  si  la  tumeur  est  assez  bien  limitée. 

générale  si  la  tumeur  est  au  contraire  à  cheval  sur  plu¬ 
sieurs  territoires  nerveux.  Dans  ce  cas,  on  utilisera  la 
pipe  de  Delbet. 

b)  Intervention  proprement  dite  : 

L’ancienne  opération  par  les  voies  naturelles  complé¬ 


tée  par  l'incision  de  Jœger  (incision  horizontale  de  la 
commissure  labiale)  semble  devoir  être  abandonnée. 

On  pratique  plutôt  aujourd’hui  la  rhinotomie  para-la- 
téro-nasale  complétée  par  l’incision  verticale  de  la  lèvre 
supérieure,  qui  permet  le  rejet  de  la  joue  en  haut  et  en 
dehors  et  offre  ainsi  un  large  jour.  C’est  d’ailleurs  une 
opération  inoffensive,  car,  si  l’on  prend  les  précautions 
habituelles,  jamais  elle  ne  tue  ni  par  shock  ni  par  hémor¬ 
ragie  . 

G)  Exérèses  conservatrices  : 

Elles  consistent,  par  les  voies  naturelles,  à  décortiquer 
la  tumeur  et  à  enlever  les  seules  parties  malades. 

Elles  sont  particulièrement  indiquées  dans  les  petits 
sarcomes  du  rebord  alvéolaire  du  maxillaire  inférieur. 
On  doit  en  effet  s’appliquer  à  conserverie  rebord  basi¬ 
laire,  de  façon  à  éviter  la  pseudarthrose,  presque  fatale  si 
toute  la  hauteur  du  maxillaire  inférieur  était  intéressée 
par  l’exérèse. 

D)  Interventions  cervicales  : 

Elles  se  font  : 

a)  soit  SUR  LES  GANGLIONS.  Ges  interventions  doivent 
être  larges.  Elles  ne  sont  nullement  dangereuses,  à  con¬ 
ditions  qu’elles  soient  pratiquées  indépendamment  de 
l'intervention  sur  le  maxillaire  (sinon  menaces  de  cellu¬ 
lite  cervicale  septique). 

b)  soit  SUR  LES  VAISSEAUX. 

Ligature  préalable  de  la  carotide  externe,  non  seulement 
pour  diminuer  les  hémorragies  au  cours  même  de  l’in¬ 
tervention  sanglante,  mais  aussi  pour  éviter  les  hémor¬ 
ragies  par  fonte  des  cellules  néoplasiques  au  cours  du 
traitement  radiothérapique. 

Cette  ligature  peut  très  bien  se  faire  à  l’anesthésie 
locale  ;  elle  n’est  alors  nullement  shockante.  Gomme 
sous  l’anesthésie  générale,  on  aura  bien  soin  de  lier  la 
carotide  externe  elle-même,  c’est-à-dire  la  branche  de 
bifurcation  de  la  carotide  primitive  qui  donne  des  branches. 

E)  Autoplasties  : 

Rares  autrefois,  lorsque  les  qioyens  chirurgicaux  étaient 
les  seuls  employés,  elles  sont  devenues  beaucoup  plus 
fréquentes  depuis  l’utilisation  courante  de  la  radiothéra¬ 
pie. 

II)  Moyens  de  défense  prothétiques  : 

Il  faut  distinguer  trois  sortes  de  prothèses  : 

1°  la  prothèse  pré-opératoire,  parfois  indispensable.  Tel 
est  le  cas  d’un  malade  opéré  à  Vichy  durant  la  guerre 
d’un  épithélioma  adamantin  du  maxillaire  inférieur,  et 
chez  lequel  on  prévoyait  la  probabilité  d’une  fracture  de 
cet  os,  au  cours  de  l’intervention. 

2°  la  prothèse  post-opératoire.  Elle  varie  nécessairement 
avec  chaque  cas,  suivant  qu’elle  a  pour  but  de  lutter  con¬ 
tre  le  trismus,  de  prévenir  la  formation  de  brides,  de  s’op¬ 
poser  à  un  enfoncement  de  la  joue,  etc. 

3°  la  prothèse  définitive  :  destinée  à  remplacer  les  lar¬ 
ges  brèches  opératoires. 

La  prothèse  peut,  en  outre,  devenir  l’auxiliaire  de  la 
curiethérapie  en  permettant  l’application  de  tubes  de 
radium. 

III)  Moyens  de  défense  par  les  agents  physiques  : 

RAYONS  X  ET  RADIUM. 

Il  importe  tout  d’abord  de  bien  s’entendre  sur  la  termi¬ 
nologie. 
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1°)  La  curiethérapie  ou  radiumthérapie  désigne  la 
thérapie  par  le  radium. 

2°)  La  roëntgenthérapie  désigne  la  thérapie  par  les 
rayons  X. 

3°)  La  Radiothérapie  désigne  l’ensemble  de  la  curiethé¬ 
rapie  et  de  la  roëntgenthérapie. 

Principes  généraux  de  radiothérapie 

A)  Mode  d’action  des  agents  radiants  : 

On  croyait  autrefois  que  ces  agents  agissaient  comme 
caustiques  ou  à  la  façon  d’un  bistouri. 

11  n’en  est  rien . 

On  sait  aujourd’hui  qu’ils  agissent  d’une  façon  élective 
sur  les  cellules  en  vole  de  karyokinèse,  d’où  leur  action 
plus  particulière  sur  les  cellules  cancéreuses  qui  sont  par 
essence  des  cellules  essentiellement  karyokinétiques. 

Sans  doute  importerait-il  de  préciser  la  dose  suffisante 
à  laquelle  les  agents  radiants  produisent  cette  action. 

B)  Action  excitante  de  la  radiothérapie. 

Les  radiations  ne  sont  pas  en  effet  seulement  destruc¬ 
trices.  A  un  degré  moindre,  elles  excitent  au  contraire 
l’activité  cellulaire. 

Ceci  n’a  d’ailleurs  rien  qui  puisse  nous  surprendre. 
Ne  connaissons-nous  pas  la  double  action  de  la  chaleur 
vis-à-vis  des  agents  pathogènes  :  microbicide  lorsqu’elle 
atteint  un  certain  degré,  elle  favorise  le  développement 
des  cultures  microbiennes  lorsqu’elle  est  à  un  degré  infé¬ 
rieur  (principe  des  étuves  de  laboratoire)  ? 

c)  Action  immunisante  de  la  radiothérapie  sur  les 
cellules  cancéreuses  : 

Ces  cellules  voient  en  effet  leur  sensibilité  aux  rayons 
diminuer  progressivement,  au  fur  et  à  mesure  que  les 
applications  de  rayons  se  répètent.  En  se  multipliant, 
elles  donnent  des  cellules  filles  de  plus  en  plus  radio- 
fésistantes. 

Il  en  va  tout  différemment  au  contraire  pour  les  cellu¬ 
les  saines,  qui,  peu  sensibles  au  début  des  applications 
de  rayons,  voient  leur  sensibilité  augmenter  progressi¬ 
vement,  au  fur  et  à  mesure  que  ces  applications  se  répè¬ 
tent. 

D’où  l’importance  d’une  application'relativement  massive 
de  rayons  dès  le  début. 

1°  ÜTILISATtON  DES  RAYONS  X  ; 

Elle  peut  se  faire  à  titre  curatif  ou  à  titre  palliatif. 

a)  A  TITRE  curatif  : 

Seuls  ou  associés  à  une  intervention  chirurgicale. 

Pré  ou  post-opératoire.  Noter  à  ce  propos  que  les  chi¬ 
rurgiens  généraux  n’aiment  pas  la  radiothérapie  pré-opé¬ 
ratoire  qui,  à  leur  avis,  nuit  à  la  cicatrisation  ultérieure 
en  diminuant  la  vitalité  des  tissus  et  leur  puissance  de 
défense. 

Noter  également  que  la  radiothérapie  est  un  «  atout  » 
qui  ne  peut  être  employé  efficacement  qu’une  fois. 

b)  A  TITRE  PALLIATIF  : 

Contre  les  douleurs. 

Contre  les  végétations  cancéreuses  trop  exubérantes. 

2“  Utilisation  du  radium  : 

Exceptionnellement  à  titre  palliatif. 

Presque  uniquement  à  titre  curatif. 

3“  Utilisation  simultanée  des  rayons  x  et  du 
radium. 

Le  r  adium  a  une  action  locale  beaucoup  plus  marqué 


que  les  rayons  X  qui,  par  contre,  ont  une  action  plus  éten  ¬ 
due  que  le  radium.  D’où  l’indication  particulière  des 
rayons  X  dans  les  cas  d’adénopathie  cancéreuse. 

Après  ce  court  aperçu  d’ensemble  des  moyens  thérapeu¬ 
tiques  utilisés  contre  les  tumeurs  malignes  des  mâchoires, 
envisageons  l’utilisation  de  ces  moyens,  en  considérant 
quelques  exemples  concrets. 

I.  Epithéliomas  :  , 

A.  Premier  exemple  :  épithélioma  du  sinus  maxil¬ 
laire  DÉJÀ  extériorisé  DANS  LE  VESTIBULE  BUCCAL, 
MAIS  SANS  GANGLIONS. 

A  la  résection  typique  du  maxillaire  supérieur  pratiquée  • 
autrefois,  mieux  vaut  préférer  la  ligne  de  conduite  sui¬ 
vante  ; 

1°  Deux  séances  pré-opératoires  de  roëntgenthérapie.  Ces 
applications  préviennent  l’essaimage  des  cellules  cancé¬ 
reuses  au  cours  de  l’intervention  ultérieure  sans  troubler 
d’une  façon  notable  la  vitalité  des  cellules  non  encore 
envahies.  (L’avantage  de  cette  radiothérapie  pré  opératoire 
est  discuté.) 

2°  Résection  atypique  large  du  maxillaire  supérieur. 

3°  Roëntgenthérapie  postopératoireponr  prévenir  le  déve¬ 
loppement  toujours  possible  de  ganglions  non  encore 
existants.  Se  méfier  surtout  des  relais  ganglionnaires 
postérieurs  (au  niveau  de  la  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx.) 

Il  faut  avouer  d’ailleurs  que  les  résultats  obtenus  ne 
sont  guère  supérieurs  à  ceux  que  donnait  la  seule  résec¬ 
tion  typique  du  maxillaire  supérieur.  Si  en  effet  on  n’ob¬ 
serve  que  rarement  des  récidives  in  situ,  par  contre  on 
note  fréquemment  des  récidives  ganglionnaires. 

B)  Deuxième  exemple  ;  épihélioma  du  sinus  .maxil¬ 
laire  AVEC  ganglions  : 

1°  Deux  séances  préalables  de  rayons  X. 

2“  Applications  de  tubes  de  radium  in  situ. 

3°  Exérèse  des  ganglions,  que  l’on  disséquera  aussi  com¬ 
plètement  que  possible. 

En  réalité,  là  encore  on  n’obtient  que  des  résultats  assez 
médiocres. 

II.  Sarcomes  : 

A.  Sarcome  a  type  fibroblastique  (sans  ganglions). 

a)  Ou  bien  le  sujet  est  en  état  de  supporter  une  inter¬ 
vention.  Dans  ce  cas,  exérèse  aussi  complète  que  possible, 
puis  roëntgenthérapie  post-opératoire. 

b)  Ou  bien  le  sujet  n’est  pas  en  état  de  supporter  une 
intervention.  Dans  ce  cas,  se  contenter  de  la  radiothé¬ 
rapie  seule,  mais  ligature  de  la  carotide  externe,  à  l’anes¬ 
thésie  locale,  pour  prévenir  les  hémorragies  qui  résultent 
parfois  de  la  fonte  des  cellules  cancéreuses. 

B)  Sarcome  a  type  lymphoïde  : 

1°  Lymphosarcome  et  lymphocytome  (avec  gan¬ 
glions). 

La  radiothérapie  donne  d’excellents  résultats  immé¬ 
diats  car  sous  son  influence  la  tumeur  «  fond  comme 
neige  au  soleil  ».  Mais  cette  amélioration  n’est  souvent 
que  passagère  et  illusoire.  Dès  l’arrêt  de  la  radiothérapie, 
la  tumeur  réapparaît  et  se  développe  de  plus  belle. 

En  sorte  que  le  lymphosarcome  et  le  lymphocytome, 
qui  étaient  autrefois  de  mauvaises  tumeurs  malignes  en  rai- 
eson  de  l’impuissance  chirurgicale,  demeure  encore  une 
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mauvaise  tumeur  maligne  en  raison  de  la  récidive  pres¬ 
que  fatale  dès  la  cessation  de  la  radiothérapie. 

Toutefois,  il  existe  des  cas  de  lymphocytome  au  début, 
qui  constituent  un  véritable  triomphe  pour  la  radiothéra¬ 
pie.  La  masse  qui  s’est  résorbée  en  quelques  jours  peut 
ne  pas  réapparaître.  Les  meilleurs  résultats  semblent 
être  ceux  pour  lesquels  on  a  utilisé  le  radium  au  niveau 
de  la  tumeur  et  les  rayons  sur  les  ganglions. 

2°  Lymphoblastomes:  Ces  tumeurs,  lorsqu’elles  ne  s’ac¬ 
compagnent  pas  de  ganglions,  constituent  parfois  aussi  le 
triomphe  de  la  radiothérapie  ;  leur  résorption  est  toujours 
rapide  et  la  guérison  se  maintient  parfois  définitive. 

c)  Sarcome  squelettogêwe. 

Deux  variétés  : 

Maligne  contre  laquelle  chirurgie  et  radiothérapie  sont 
presque  toujours  impuissantes. 

Bénigne  (petits  sarcomes  à  myéloplaxes  qui  rappellent 
histologiquement  les  épulis).  La  chirurgie  conservatrice 
fait  merveille  et  agit  plus  rapidement  et  peut-être  plus 
sûrement  que  la  radiothérapie,  qui  compte  cependant  des 
succès. 

III.  Dysembryomes  ; 

A.  Dysembryome  encore  encapsulé  : 

Ex  :  Tumeur  mixte  de  la  voûte  palatine. 

La  chirurgie  conserve  encore  tous  ses  droits  :  anesthé¬ 
sie  locale,  recherche  du  plan  de  clivage  ;  énucléer  sans 
crever  la  capsule-suture. 

Cette  intervention  chirurgicale  est  d’autant  plus  mdi- 
quée  que  la  tumeur  est  radio-résistante  et  peu  radio-sen¬ 
sible. 

(Il  en  est  de  même  des  épithéliomas  adamantins  qu 
demeurent  longtemps  bpninsetchez  lesquels  la  chirurgie 
donne  d’excellents  résultats.) 

B)  Dysembryomes  sortis  de  leur  capsule  : 

11  faut  recourir  à  la  fois  : 

k\h  chirurgie  pour  enlever  ce  que  Ton  peut,  et  à  la 
roëntgenthérapie  pour  compléter  l’intervention  fatalemeni 
incomplète  et  insuffisante. 

Tous  ces  exemples  ne  sont  naturellement  que  des  sché¬ 
mas  provisoires,  sujets  à  révision,  car  les  domaines  respec¬ 
tifs  de  la  chirurgie  et  delà  radiothérapie  sont  loin  d’être 
définitivement  établis. 
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sent,  encadrés  des  Pages  Choisies  de  JMiiléas  Lebe.so-ne  el 
de  celles  de  Rimn  de  (ioni  inonl.  i  i^dureiiseineid  préfa¬ 
cées.  l  ne  plaquette  sviv  Albert  Aurier  sépare  Jadiespue  du 
Problème  de  Rimbaud,  ü  cùlé  dmpiel  \a  désormais  reposer 
le  Génie  de  J~H.  Fabre,  derniei-  livre  de  Mareid  Conlon.  Ce 
Mapistrat  est  terriblement  fort  en  science.  Il  connaîl  l'en- 
lomolopie  eoninie  s'il  l'avait  étudiée  en  Sorbonne  11  a  la 
coquetterie  de  tenir  admir-ablenient  la  rnbiiqiie  ih-  M\co 
lopieau  Mercure  de  France.  Les  magistrats  d'aujourd'  hui 


sont  étonnants.  Ils  ont  lâché  Horace  et  les  traductions 
d'Ovide.  Vlors  que  le  célèbre  et  malheureux  Q.  de  Beau- 
repaire  se  signala,  sons  le  [isendonyme  de  .Iules  de  Clou- 
vet,  par  des  romans  où  se  retrouvaient,  avec  l’observa¬ 
tion  précise,  des  tournures  latines  rappelant  la  ti-adition 
littéraire  du  Palais,  ses  successeurs,  en  notre  époque  d’ex¬ 
pertises  et  de  cours  de  médecine  légale,  se  meuvent  fami¬ 
lièrement  dans  toutes  les  technicités.  Maxvell  est  aussi 
brillant  médecin  que  remarquable  magistrat.  Marcel  Cou- 
Ion,  lui,  dans  scs  Témoignages,  avec  la  facilité  qu'il  a  à  pas¬ 
ser  d'un  dossier  d’avortement  criminel  à  une  affaire  de 
fraude,  passe  de  Renan  à  Bourdelle,  de  Mirbeau  à  Loti, 
de  Zola  à  Barres.  Après  avoir  écrit  des  pages  exquises  sur 
Moréas  et  dessiné  le  jiarfait  diagramme  deRemy  de  Cour- 
mont,  il  expose  le  ])li  professionnel  du  Magistrat  et  nous 
fait  une  intéressante  conférence  sur  la  sociologie  crimi¬ 
nelle.  Et  voici  Gide,  puis  Ephra'im  Mikhaël,  le  tumul¬ 
tueux  André  Rouveyrc,  mon  ami.  Coulon  n’attendit  pas 
le  triomphe  des  Jeux  Olympiques  pour,  en  1911,  à  propos 
du  «  Rôle  du  Mercure  de  France  »,  traiter  la  question  spor¬ 
tive  avec  une  hauteur  de  vues  qui  remplit  d’aise  1’  u  offi¬ 
ciel  »  sportif  que  je  suis.  Du  Problème  de  Rimbaud  je  vous 
liarlerai  un  de  ces  jours,  d’autant  qu’une  thèse  médicale 
—  dont  je  crains  n'avoir  pas  grand  bien  à  dire  —  vient 
d'ètre  soutenue  sur  ce  sujet. 

.Marcel  Coulon.  méridional,  entomologiste  et  mvcolo- 
gue,  a  beaucoup  fréquenté  celui  qu’on  a  appelé  Vllomère 
des /nsedes.  Ce  terrible  magistrat,  que  jq  soupçonne  vi- 
[  brer  beaucoup  sous  son  masque  fin  et  sévère,  a  vécu  des 
heures  passionnantes  à  voir  travailler  ce  savant  et  ce 
poète,  auquel,  peut-être,  il  doit  la  naissance  de  deux  de  ses 
passions  parmi  scs  multiples  passions.  Homo  multiplex. 
disaient  les  anciens.  1 1  n’est,  en  effet,  peut-être  pas  inu¬ 
tile  de  signaler  que  Fabre  se  lit  aquarelliste  sans  rival,  lui 
qui  n’avait  jamais  touché  un  pinceau,  pour  représenter 
les  grosses  têtes  des  Bolets,  les  chapiteaux  des  Agarics, 
les  buissons  corallins  des  Clavaires  que  connaît  si  bien 
notre  Magistrat.  Avec  quelle  émotion  Coulon  a  feuilleté 
l’album  qui  lui  paraît  renfermer,  notamment  en  bolets 
et  en  tricholomes.  des  espèces  non  cataloguées  et  au  su¬ 
jet  duquel  il  dit  :  d  Dans  lacopie  des  couleurs,  des  nuan¬ 
ces  et  des  lignes,  le  Japon  et  les  Hollandais  n’ont  pas 
fait  plus  ressemblant  ». 

.Marcel  Coulon  est  naturellement  clair.  Ce  serait  un 
[larfait  professeur.  Nourri  de  Remy  de  Gourmont.  il  ex¬ 
pose  avec  la  même  facilité  et  la  même  précision  les  plus 
difficiles  problèm'es.  Sans  rien  sacrifier  à  la  littératiu’c, 
insistant  avec  une  conscience  d’homme  de  laboratoire 
.sur  les  questioris  les  plus  techniques,  il  a  construit  son 
livre  sur  le  Génie  de  J-H.  Fabre  avec  un  art  qui  Jfait  de  la 
lecture  une  pure  joie. 

L’enfance  de  celui  qui  agira  plus  tard  sur  l’insecte 
«  comme  le  plus  suhiil  des  confesseurs  ondes  juges  d’ins- 
Iruction  »  (comment  voulez-vous  qu'il  ne  plaise  pas  à  M- 
le  Procureur  de  la  République),  ses  malheurs  de  profe.s- 
s('nr  dont  l'originalité  est  un  défaut,  sa  déveine  d’inven 
leur  qui  isole  l’alizarine.  principe  tinctorial  delà  garance 
an  moment  où  lachimicl’obtientdesgoudronsdc houille, 
loul  cela  est  conté  d’une  plume  respectueuse,  alerte  et 
spiiiluclle.  Et  voici,  dès  1870,  le  bonhomme  dans  son 
coin  de  garrigue  :  l’harmas  qu’il  vient  d’acheter  dans 
nne  région,  ardente  de  soleil  et  de  parfums,  où  aime  et 
lulb'  tonte  la  gent  hyrnénoptère  :  Gerceris,  Bendiex.  Ain- 
mophiles.  Sphex.  Ehalicodomes,  Osmies,  Anthophores. 
Anthidics.  Mégachiles,  Halictes,  Andrènes,  etc...  H  n’a 
pour  vivre  qu’un  traité  avec  un  éditeur  pour  le  comiite 
duquel  il  rédige  des  livres  de  vulgarisation  scientifique. 
Cela  lui  suffit.  Il  se  donne  sans  restriction  à  sa  passion  et. 
par  amour  de  l’initiation  zoologique,  familièrement,  sans 
])enser  à  leur  valeur  future,  il  écrit  les  Souvenirs  entomolo 
giques.  Il  désirait  êln-  Professeur  d'histoire  naturelle  dans 
une  Faculté.  La  force  de  son  destin,  inscrit  dans  sa  imis- 
santc  intellecinalilé,  lui  évita  ce  malheur.  Il  fallait,  pour 
cpi'il  Sc  Béali.sàl.  qu’il  vécnl  seul  en  .sauvage.  Il  aurait  été 
un  M  Professor  Communis  »  perdu  dans  la  masse  des  to- 
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ges  el  des  robes.  «  Supposons,  écrit  Coulon.  qu’il  eûtlpu 
réaliser  son  rêve.  Les  loisirs  que  lui  auraient  laissés  jses 
cours,  il  les  eût  mis  à  rester  le  fournisseur  de  mémoires 
que  révèle  la  collection,  entre  1854  et  1870,  des  Annales 
des  Sciences  naturelles.  Il  aurait  multiplié  les  contributions 
à  l’étude  de  Linsecte  et  de  la  plante,  mais  sans  penser  à 
les  fixer  sous  cette  forme  littéraire  qui  le  met  au  nombre 
des  écrivains  supérieurs.  Professeur,  il  partageait  sa  vie 
entre  son  laboratoire  et  sa  chaire.  Il  aurait  expérimenté 
et  enseigné.  Il  n’eût  point  écrit.  Il  aurait  joué  le  rôle  glo¬ 
rieux,  certes,  mais  inférieur  à  celui  qu,il  a  tenu,  d’un 
Giard.  Il  aurait  créé  une  école,  des  disciples  ;  il  ne  serait 
pas  à  proprement  parler  sorti  de  ranonymal.  Surtout  il 
n’aurait  fait  que  des  choses  que  d’autres  étaient  capables 
de  mener  à  bien...  Que  les  hommes  de  laboratoire  me 
pardonnent  :  Fabre  serait  resté  un  savant.  Il  aurait  fourni 
des  matériaux  aux  philosophes,  il  n’aurait  pas  construit 
lui-même,  avec  ses  propres  matériaux,  une  haute  philo¬ 
sophie.  Il  n’aurait  pas  assuré  à  son  œuvre  la  certitude 
d’être  lue  tant  qu’on  lira  la  langue  française.  « 

Le  très  subtil  psychologue  qu’est  Marcel  Coulon  met  en 
valeur  les  raisons  de  l’ostracisme  dans  lequel  les  savants 
officiels  tinrent  IL  Fabre,  malgré  ses  découvertes  reten¬ 
tissantes  ;  en  dehors  des  motifs  de  caste  —  ces  motifs 
qui  ont  fait  écrire  un  peu  naïvement  an  Professeur  Ch. 
Richet,  récemment,  que  nul  ne  peut  être  Un  .savant  s'il  n’est 
un  Professeur  — ,  ils  ne  lui  pardonnent  pas  d’avoir  trop 
bien  écrit.  La  toge  et  la  robe  n’aiment  que  le  langage  sévère 
dépourvu  de  littérature.  4  85  ans,  en  1908.  Fabre  après 
les  dix  séries  des  Souvenirs  Entomologiques,  est  inconnu  ; 
et  il  faut  l’enthousiasme  de  ces  isolés  que  sont  les  Rostand, 
les  Richepin,  les  Mœterlinck.  les  Romain  Rolland,  les 
Remy  de  Gourrnont  pour  que,  plus  mal  gré  que  bon  gré 
les  Professeurs  suivent.  Dans  la  Vie  du  1®'  .luillet  1924, 
Marcel  Coulon  vient  encore  de  montrer  combien  cer 
tains  officiels  de  la  Sorbonne  digèrent  péniblement  le 
tardif  triomphe  de  Fabre.  Ce  cas  n'est  pas  isolé  et.  si  je 
n’étais  retenu  à  la  trop  courte  analyse  d'un  livre,  j’épilo- 
guerais  volontiers  sur  ce  problème. 

Le  médecin  curieux  lira  le  remarquable  travail  de  M. 
Coulon  avec  autant  de  joie  qu’il  aura  à  lire  la  Physique  de 
l'Amour  de  Remy  de  Gourrnont,  dont  les  conclusions  phi 
losophiques  sont  tout  autres.  Le  problème  de  l’instinct  et 
de  la  Raison  y  est  exposé  avec  habileté  et  esprit.  On  sait 
que  pour  Fabre  comme  pour  Descartes,  les  animaux  sont 
des  machines.  Les  confrères  qui  ont  lu  les  délieieux  Sou¬ 
venirs  entomologiques  ve.yevYon\  avec  plaisir  les  exemples 
plus  passionnants  qu’un  roman  de  Pierre  Benoît  — racontés 
avec  un  art  inimitable.  Les  hérninoptères  paralysateurs 
donnent  autant  de  coups  d’aiguillon  qu’il  y  a  de  centres 
nerveux  dans  le  corps  de  leurs  victimes  ;  le  pompille. 
avant  l’immobiliser  ainsi  les  centres  locomoteurs  de 
l’épeire  donne  d’abord  un  coup  de  stylet  sur  l’appareil 
qui  commande  le  mouvement  des  crochets  venimeux  de 
cette  araignée  ;  le  chalidocome,  transportée  des  distan 
ces  considérables  de  son  nid.  dans  un  pays  qu’il  n’a  ja 
mais  vu.  retrouve  son  nid,  malgré  les  pièges  qu'on  lui 
tend  ;  le  pélopée  approvisionne  sa  larve  du  nombre 
exact  d’araignées  qu’exige  son  éducation  ;  actes  inouïs 
s’il  étaient  raisonnables,  mais  qui  sont  purement  méca 
niques.  Et  Fabre  de  montrer,  avec  un  extraordinaire  gé¬ 
nie  d’exiiérimentateur,  la  stupéfiante  stupidité  de  ces 
mêmes  insectes  quand  ils  doivent  s’adaptera  des  circons¬ 
tances  nouvelles,  C’eStici  que,  vraiment,  l’Ermite  de  Se 
rignan  est  merveilleux  à  voir  en  action. 

Ses  conclusions,  indiscutables,  semble-t-il,  pour  l’in¬ 
secte,  sont  peut-être  exagérées  quand  il  les  applique  à 
tous  les  animaux. 

.l'ai  reçu  à  ce  sujet  une  lettre  de  mon  ours  d’ami,  le 
docteur  Fampagnou  :  "  Lorsque  Fabre  atRrme,  m’écrit 
il.  que,  par  rapport  à  l'homme,  les  animaux,  quels  qu'ils  soient, 
sont  sur  le  même  rang  :  dépourvus  de  raison,  il  va  un  peu  fort, 
.l'ai  lu  la  sérii'  des  Souvenirs  entomologiques,  y a.i  lu  le  livi-e 
de  Marcel  Coulon.  mais  l’admiration  iiour  un  savant  et  un 
écrivain  ne  va  jamais  jusqu’à  me  faire  dire  aveuglément  : 


4men.  Je'lui  laisse  ses  insectes  dont  le  roman  est  plus 
captivantfque toutes  les  séances  de  cinéma.  L’explication 
anthropomorphique  à  leur  sujet  est  idiote  :  ils  possèdent, 
comme  le  Chalidocome,  des  sens  inconnus  et  peut-être 
inconcevables  ;  mais  il  n’y  a  pas  qu’eux,  ,1e  vis  avec  mon 
chien,  Flocon,  ma  chatte.  Mitsou.  ma  jument.  Magali.  Je 
connais  leurs  caractères  et  j’apprécie  leur  intelligence. 
Je  fen  parlei’ai  un  de  ces  jours,  ,1’ai  lu  l’histoire  des  che¬ 
vaux  d’Ebei'feld,  j’ai  vu  les  chimpanzés  savants  et  des 
phoques  idem,  s'amuser  sur  la  scène  des  musics-halls  et 
je  ne  suis  pas  de  Lavis  de  Fabre.  Je  sais  bien,  je  ne  suis 
qu’un  c...,  mais  je  suis  convaincu  que  lorsque  le  vieux 
savant  quitte  sa  spécialité  son  opinion  perd  singulière¬ 
ment  de  valeur.  Il  est  déiste  et  ses  convictions  religieu¬ 
ses  le  fond  penser  ici  a  priori  ». 

Paul  VoiVENKL. 


FAITS  CLINIQUES 


Un  cas  de  zona-varicelle 

par  le  D'  Ch.  ROUSSEAUX, 

La  question  des  rapports  zona-varicelle  étant  toute  d’ac¬ 
tualité  et  l’attention  des  médecins  ayant  été  particulière¬ 
ment  appelée  sur  les  observations  très  peu  nombreuses 
qui  ont  été  jusqu’ici  publiées,  et  en  grande  partie  à 
l’étranger,  nous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  le  cas 
typique  suivant,  que  nous  avons  récemment  observé  et 
qui  nous  paraît  devoir  apporter  quelque  lumière: 

Observation  de  Gaston  Dard,  15  ans,  apprenti  menuisier  à  la 
Cie  P,  O,  fils  d’un  gardien  d'écluse  de  canal  à  six  kilomètres 
environ  de  ia  ville  de  Montluçon  ;  ^atelier  où  travaille  cejeune 
homme  est  à  1.500  mètres  de  la  maison  d’habitation. 

Il  vient  à  ma  consultation  le  dimanche  8  juin  à  9  h.  du  ma¬ 
tin  pour  des  douteurs  violentes  dans  le  bras  gauche  accompa¬ 
gnées  d’une  éruption  bulleuse  unilatérale  par  placards,  avec  deux 
placards  dorsaux. 

Cette  éruption  a  commencé  deux  jours  auparavant,  avec  état 
fébrile  ;  les  douleurs  dans  le  bras  et  dans  l’épaule  gauche  sont 
très  violentes.  Les  éléments  bulleux  contiennent  un  liquide 
jaune  clair  avec,  tout  autour  de  chaque  placard,  une  zone  de 
réaction  inflammatoire. 

Je  porte  le  diagnostic  de  zona  et  prescris  un  traitement  appro¬ 
prié. 

Le  dimanche  15  juin  on  me  fait  appeler  auprès  du  malade  et 
je  le  trouve  en  pleine  éruption  de  varicelle  généralisée,  avec  évo¬ 
lution  normale  du  zona.  Cette  nouvelle  éruption,  d’intensité 
moyenne,  a  débuté  deux  jours  auparavant  soit  le  vendredi,  avec 
uue  très  forte  élévation  de  température,  alors  que  le  début  de 
la  semaine  paraît  avoir  été  apyrétique. 

En  somme,  sur  le  même  sujet  deux  éruptions  consécutives 
accompagnées  d’élévation  de  température  à  huit  jours  d’inter- 
valle,la  première  se  traduisant  par  un  zona,  la  seconde  par  une 
varicelle. 

J'ai  fait  photographier  ce  malade  huit  jours  après,  et  l’on  voit 
nettement  sur  les  deux  épreuves  : 

L’éruption  zostérienne  unilatérale,  la  première  en  date  ; 

L’éruption  varicelleuse  généralisée  ayant  apparu  huit  jours 
après. 

On  peut  donc  conclure  que  sur  ce  même  sujet  l’élément  géné¬ 
rateur  était  le  même. 

Une  enquête  sérieuse  ne  m’a  pas  permis  de  retrouver  dans 
l’entourage  immédiat  du  malade  des  causes  de  contagion. 
Autre  détail  intéressant:  deux  enfants  plus  jeunes  frère  et  sœur 
du  malade  et  habitant  la  même  maison  n’ont  pas  contracté  la 
maladie  et  ont  été  cependant  continuellement  en  contact  immé¬ 
diat  avecie  malade. 
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L’évolution  dans  ce  cas  de  zona-varicelle  fut  tout  à  fait  nor¬ 
male  sans  complications.  Le  jeune  malade  put  reprendre  son 
travail  un  mois  après  le  début  de  l'aflection.  Aucun  de  ses 
camarades  d’atelier,  jeunes  apprentis  comme  lui,  ne  lut  atteint 
grâce  aux  délais  d’isolement. 

Que  faut-il  penser  de  cette  observation  ? 

Dans  sa  thèse  inaugurale  Paris  1921  :«  Identité  d’ori¬ 
gine  entre  certains  zonas  et  la  varicelle  »,  H.  Netter 
recueille  tous  les  cas  parus  dans  la  littérature  médicale 
et  rassemble  87  observations  (6  recueillies  en  France  dont 
5  par  A.  Netter)  de  varicelle  faisant  son  apparition  après 
un  zona  chez  des  individus  différents  ;  et  15  observations 
(dont  3  recueillies  en  France  par  A.  Netter)  de  zona  appa¬ 
raissant  à  la  suite  de  varicelle  chez  des  sujets  différents. 

Dans  notre  observation  c’est  chez  le  même  sujet  que 
la  varicelle  est  consécutive  au  zona,  et  son  apparition  se 
fait  huit  jours  environ  après  le  zona  (de  8  à  21  jours  dans 
la  thèse  de  Netter  sur  des  sujets  différents). 

Chacune  des  deux  affections  suitson  évolution  normale  ; 
on^voit  en  effet  sur  les  photographies  des  bulles  de  vari¬ 
celles  alors  que  les  placards  de  zona  ontperdu  leur  carac¬ 
tère  bulleux  et  sont  en  voie  de  dessication. 

Il  semblerait  donc  qu’après  avoir  eu  infection  localisée, 
(zona),  il  y  ait  eu  infection  généralisée  (varicelle)  et  que 
l’élément  générateur  du  zona  ait  donné  lieu  à  une  conta¬ 
mination  générale  se  traduisant  par  la  varicelle. 

Peut-on  dire  que  ces  deux  maladies  différentes  aient 
évolué  chacune  pour  leur  propre  compte  ?  leur  coexistence 
est  au  moins  troublante  !  Si,  sur  des  sujets  différents  et 
à  plus  forte  raison  dans  une  salle  d’hôpital,  la  contagion 
peut  être  discutée,  sur  un  même  sujet  à  la  campagne, 
dans  un  milieu  familial,  il  ne  peut  venir  à  l’esprit  qu’une 
relation  étroite  entre  l’une  et  l’autre. 

Il  y  a  lieu  aussi  de  particulièrement  remarquer  que  les 
deux  enfants  en  bas  âge  qui  ont  vécu  continuellement 
avec  le  malade  n’ont  pas  été  contaminés,  et  qu’il  nous  a 
été  impossible  de  retrouver  l’étiologie  de  la  maladie  de 
ce  jeune  homnre  dans  son  entourage  tant  au  point  de 
vue  zona  qu’au  point  de  vue  varicelle. 

Notre  maître  et  ami,  M.  le  professeur  Loeper  a  bien  voulu 
nous  dire  que  cette  observation  «  est  particulièrement  inté¬ 
ressante  et  démonstrative  ».  Nous  le  remercions  de  son 
appréciation  très  autorisée,  pensant  que  cette  contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  «  zona-varicelle  »  pourrait  être  de  quel¬ 
que  utilité. 


VÉNÉRÉOLOGIE  \ 


Prophylaxie  vénérienne  en  Orient 

Par  le;D'  LÉJINE. 

Pour  éviter  la  contagion  :  1°  dans  les  maisons  de  tolé¬ 
rance  2*  dans  les  rencontres  passagères  ou  suivies,  les 
quelques  recettes  prophylactiques  suivantes  que  nous 
avons  employées  tant  en  Orient  qu'au  Levant  n’ont  ja¬ 
mais  soulevé  la  moindre  objection  et  nous  ont  rendu 
de  tels  services  que  nous  nous  permettrons  de  les  exposer 
brièvement. 

l,  En  dehors  des  prescriptions  réglementaires  strictement 
observées,  nous  prenions  les  mesures  suivantes  : 

1.  -  Les  vénériens,  de  quelque  nature  qu’ils  fussent, 
recevaient  un  pansement  iodoformé  (anciennes  compres 
ses.  iodoformées  du  service  de  santé)  ou  un  poudrage 
large  à  l’iodoforme. 


Lne  telle  mesure  n’avait  qu’un  effet  prophylactique 
que  nous  comprendrons  dans  un  instant. 

2.  -  -  Dans  les  maisons  de  tolérance  nous  considérions 
les  prostituées  comme  des  agents  actifs  de  la  prophy¬ 
laxie.  Tantpour  elles  quepourles  hommes,  elles  devaient 
se  conformer  aux  règles  suivantes  et  exiger  leur  applica¬ 
tion  sous  peine  de  renvoi  de  la  maison. 

En  conséquence  elles  étaient  prévenues  : 

a)  Que  tout  homme  sentant  l’iodoforme  était  suspect 
de  maladie  vénérienne,  était  contagieux  et  devait  être 
mis  à  la  porte  impitoyahlement. 

b)  Qu’avant  de  se  livrer  à' tout  coït,  elles  devaient  s'as¬ 
surer  par  un  examen  discret  et  rapide  de  l’intégrilé  re¬ 
lative  des  organes  génitaux.  Et  la  pudeur  n'en  i)ouvait 
être  choquée  :  tant  leur  hahitude.  leur  rouerie  profes¬ 
sionnelle.  faisaient  que  le  candidat  à  leurs  faveurs  ne  s'a¬ 
percevait  même  pas  de  cette  inquisition. 

c)  Qu'après  le  coït  elles  devaient  préparer  l’eau  et  le  sa¬ 
von  nécessaires  aux  ablutions. 

Ce  savon  était  fourni  par  nos  soins  ;  c’était,  suivant 
nos  disponihilités,  du  savon  mou  ou  du  savon  dur  dans 
lequel  était  incorporé  à  la  dose  do  2  à  3  gr.  pour  1000  de 
l’oxycyanure  de  mercure. 

Cetfc  mesure  des  plus  simples  a  selon  nous  une  grosse 
importance  :  d’une  part  les  qualités  antiseptiques  du 
savon  sont  singulièrement  renforcées  par  le.  sel  qui  s’y 
trouve  contenu,  et  d'autre  part  ce  savonnage  est  telle¬ 
ment  naturel,  reflexe  qu’il  est  accepté  sans  la  moindre 
protestation  et  passe  inaperçu  en  tant  que  manœuvre 
prophylactique. 

Il  peut  ne  pas  en  être  de  même  de  la  mesure  suivante 
bien  que  n’ayant  jamais  eu  à  intervenir  à  son  proi)os. 

<ï)  Qu'avant  de  franchir  le  seuil  les  femmes  dc'vaient 
elles-mêmes  introduire  à  l’aide  d’un  compte-gouttes.  2  à 
3  gouttes  de  la  solution  d’argyrol  dans  le  canal. 

Cetle  mesure  n'a  jamais  provoqué  de  protestations  vé¬ 
hémentes  au  début,  et  fut  très  bien  acceptée  dans  la 
suite,  car,  la  prostituée  était  fermement  invitée  à  «  se  dé¬ 
brouiller  ». 

Et  elle  le  faisait  parce  que  des  sanctions,  dont  son  ren¬ 
voi  de  la  maison,  étaient  la  conséquence  impitoyable  de 
toute  contamination. 

3.  Pouries  rencontres  fortuites  ou  suivies,  nous  te¬ 
nions  à  la  disposition  des  militaires  : 

a)  du  savon  dur  à  l’oxycyanure. 

b)  une  solution  d’argyrol. 

Ce  savon  à  l’oxycyanure  était  tout  simplement  préparé 
avec  du  savon  de  Marseille  qui.  découpé  en  fines  lamelles 
était  mis  à  fondre  dans  un  plat  de  campement  posé  sur 
feu  doux.  Au  moment  du  ramollissement  de  la  masse 
on  incorporait  l’oxycyanure  (2  à  3  gr.  pour  1000)  puis  on 
laissait  refroidir.  Le  savon  durcissait  de  nouveau  et  il  n’y 
avait  plus  qu’à  en  découper  de  petits  pains. 

On  conçoit,  sans  insister  davantage,  que  ce  savon  dont 
l’emploi  est  si  facile  en  toutes  circonstances...  était  ti’ès 
employé. 

Conclusion'.  —  \ous  avons  obtenu  de  bons  résultats  pra¬ 
tiques  dans  la  lutte  antivénéricnne. 

1)  en  prenant  les  prostituées  comme  agents  actifs  de 
prophylaxie  : 

2)  par  le  savon  à  l’oxycyanure  à  2  ou  3  pour  1000  qui 
s'adapte  à  toutes  les  circonstances. 

Voir.  Progrès  médical  du  2  février  1924  :  La  prostitution  doit  aider  la 
prophylaxie. 
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SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

SéaJce  du  4  novembre  1924. 

Rapport  de  la  Commission  d’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  Nohé- 
court.  —  La  Commission  a  étudié  plus  spécialement  : 

1°  L’intérêt  de  faire  comprendre  aux  mères  les  inconvénients 
du  placement  précoce  en  nourrice  ; 

2®  Le  fonctionnement  médical  souvent  défectueux  du  service 
de  protection  (visites  insuffisantes  dues  à  l’insuffisance  des 
crédits  )  ; 

2°  La  difficulté  de  réaliser  la  surveillance  médicale  avec  le 
placement  libre  actuel.  Le  placement  familial  surveillé  ou  centre 
d’élevage  est  à  préférer  et  à  encourager. 

4®  La  difficulté  de  placement  dans  nombre  de  départements 
des  enfants  assistés  en  raison  des  salaires  élevés  demandés  par 
les  nourrices. 

Résultats  sociaux  de  trente  ans  de  prophylaxie  antituberculeuse 
dans  une  station  climatique  française.  —  M  •  F-  Lalesque,  com¬ 
plétant  une  communication  antérieure,  a  recherché  (point  capi¬ 
tal)  si  la  situation  excellente  de  la  ville  d’Àrcachon,  par  rapport 
aux  autres  villes  de  même  densité,  était  allée  en  s’améliorant 
depuis  le  début  des  mesures  prophylactiques,  en  d’autres  ter¬ 
mes,  si  la  mortalité  relevant  de  tuberculose  pulnoonaire  est  en 
décroissance  4ans  la  station-.  Le  fait  n’est  pas  douteux,  et  les 
s(atistiques  mettent  en  évidence  que  la  diminution  de  la  mor¬ 
talité  par  tuberculose  pulnqonaire  est  bien  liée  aux  trente 
années  de  pr.jphylaxie  antituberculeuse. 

De  la  pectine,  ses  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques.  — 
MM.  Violle  et  de  .Saint-Rat  décrivent  les  propriétés  physio¬ 
logiques  de  la  pectine-  Ce  corps,  que  l’on  rencontre  dans  de 
nombreuses  espèces  végétales,  semble  avoir  été  la  base,  in¬ 
soupçonnée  alors,  de  certaines  préparations  plus  ou  moins 
complexes  de  l’ancienne  pharmacopée.  Préparée  à  l’état  pur,  la 
pectine  est  une  substance  qui  en  général  semble  dénuée  de 
toute  toxicité,  mais  augmente  notablement  la  coagulabilité  du 
sang.  Ses  p^oprtétés  thérapeutiques  (a  classent  parmi  un  des 
plus  puissants  et  des  plus  inoflensifs  agents  antihéraorra- 
giques. 

De  la  stérilisation  de  l’eau  d’alimentation  à  Marseille  et  de  l’eau 
de  mer  des  parcs  é  cpquillages.  —  M.  Violle  insiste  sur  la  néces¬ 
sité  de  stériliser  les  eaux  de  la  ville  de  Marseille,  qui,  polluées,, 
sont  la  cause  permanente  d'affeciions  plus  ou  moins  graves.  11 
attire  l’atteption  sur  le  procédé  de  stérilisation  de  l’eau  de  mer 
destinée  aux  coquillages,  stérilisés  que  l’on  obtient  très  aisé¬ 
ment  sans  inconvénient  par  la  chlpration.  Les  expériences  de 
laboratoire  permettent  de  penser  que  ce  procédé  pourrait  ren¬ 
dre  de  grands  services  dans  la  pratique. 

Améliorations  hygiéniques  à  introduire  dans  les  lieux  de  réunion 
en  commun  des  Musulmans  de  l’Afrique  du  Nord.  Utilité  de  créer 
eu  Tunisie  une  police  sanitaire  spécialé  pour  les  indigènes  musul¬ 
mans.  —  M.  Dinguizli  rappelle  sa  dernière  communication 
sur  l’état  déplorable  de  l’hygiène  dans  ces  lieux  de  réunion  et 
indique  les  améliorations  sanitaires  propres  à  y  reipédier. 

11  préconise  des  inesures  générales  et  des  mesures  spéciales 
pour  chaque  variété  de  lieu  de  réunion  en  commun. 

Pour  le  bain  niaurei  il  conseille  la  snppression  des  bassins 
et  leur  remplacement  par  un  certain  nombre  de  baignoires 
faciles  à  nettoyer.  Il  faudra  assurer  la  stérilisation  des  pagnes 
et  serviettes,  le  linge  dn  baiu  sera  à  l’avenir  individuel.  L’as-  ! 
sainissement  par  l’action  du  soleil  du  matériel  de  couchage- 
Les  barbievs  arabes  seront^tenus  à  l’avenir  d’avoir  dans  leurs 
bpiptiques  npe  petite  armoire  contenant  des  antiseptiques  pour 
désinfecter  tes  petites  blessures  accidentelles.  La  atériüsatipn. 
dca  instruments,  soit  dada  de  l’eau  bouillante,,  soit  à  l’aide  de 
la  flamme  d’eae  lampe  à  eaprit  de  vip,,  la  destruction  pai.  le 


feu  des  déchets  provenant  du  rasage  des  clients  ainsi  que  la 
stérilisation  des  serviettes  de  toilette. 

M.  Dinguizli  exige  des  cafetiers  arabes  le  remplacement  des 
êcuelles  en  terre  poreuse  par  de  simples  verres  de  table  facile¬ 
ment  nettoyables,  la  désinfection  des  tasses  à  café  à  l’aide 
d’eau  bouillante,  etc. 

Il  propose  pour  les  zaouias  l’interdiotion  aux  mendiants  d’en 
faire  leur  asile  de  nuit  et  la  construction,  hors  des  murs  des 
ville.=,de  baraquements  où  ces  malheureux  trouveraient  un  abri 
pendant  la  nuit.  Il  conseille  rinstallation  de  moyens  de  désin¬ 
fection  dans  ces  baraquements  pour  eux-mêmes  el  pour  leura 
harde.-'. 

En  ce  qui  concerne  les  marchands  de  pâtisserie  arabe,  l’au¬ 
teur  pense  qu’un  simple  arrêté  municipal  suffirait  pour  leur 
faire  adopter  l’usage  du  bahut  portatif  que  les  vendeurs  juifs 
emploient  pour  préserver  leurs  friandises  de  l’aetion  néfhsle 
des  mouches  et  des  poussières. 

M.  Dingnizli  pense  pouvoir  tirer  parti  du  phonographe  en 
faveur  de  la  cause  de  l’hygiène  chez  ses  coreligionnaires. 

Il  se  propose,  à  l’aide  de  cet  instrument,  de  reproduire  des 
conseils  d’hygiène  sous  la  forme  de  chansons  qu’il  a  lait  rédi¬ 
ger  par  les  chansonniers  et  les  poètes  populaires  arabes,  et 
espère  beaucoup  de  ce  mode  nouveau  de  propagande,  sans 
préjudice  bien  entendu  des  affiches. 

Afin  que  ces  s.uggestions  puissent  devenir  réalité,  M.  Dinguizli 
demande  à  l'Académie  son  appui  pour  obtenir  du  gouverne¬ 
ment  du  Protectorat  la  création  d’un  organisme  administratif 
sous  la  forme  d’une  inspection  spéciale  dans  les  attributions  de 
laquelle  seront  centralisées  et  mises  à  l’étude  toutes  les  ques¬ 
tions  concernant  l’hygiène  particulière  aux  indigènes  musul¬ 
mans. 

Etude  de  quelques  formes  rares  de  la  grossesse  tubaire.  —  M.  Au-, 
rray.  —  A  côté  des  formes  banales  de  la  grossesse  tubaire,  il 
est  un  certain  nombre  de  formes  rares  que  M.  Auvray  étudié  : 
la  grossesse  interstitielle  dont  il  n’a  observé  sur  un  grand 
nombre  de  grossesses  extra-utérme.s  opérées  par  lui  que  deux 
exemples  :  la  grossesse  de  ta  frapge  ovarienhq  ;  la  grossesse 
développée  dans  une  trompe  acceissoire  ;  la  grossesse  dévelop¬ 
pée  dans  des  moignons  de  trompes  incomplètement  extirpées 
•  dpnt  il  rapporte  un  cas  personnel  et  pour  la  pathogénie  de  la¬ 
quelle  il  admet  qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  la 
trompe  ligaturée  est  redevenue  perméable  ;  on  sait,  en  effet, 
aujourd’hui  que  la  perméabilité  d’une  trompe  ligaturée  peut  se 
rétablir  ;  la  grossesse  développée  dans  des  trompes  partielle¬ 
ment  réséquées  et  dont  les  deux  bouts  sectionnés  ont  été  en¬ 
suite  suturés  ;  la  grossesse  tubaire  bilatérale  ;  la  grossesse  tu¬ 
baire  gémellaire  ;  la  grossesse  tubaire  coexistant  avçc  une  gros¬ 
sesse  norm,ale  utérine  doAt  il  a  également  observé  un  cas  dans 
lequel  la  grossesse  tubaire  aboutit  4  E  production  d’une  hé- 
matocèle  pelvienne  et  fut  suivie  à  courte  distance  de  Fhéma- 
tocèie  de  l’œuf  utérin. 

Election  d’un  ntembre  titulaire,  dans  la  sectipn  de  médecine 
vétérinaire.  La  liste  de  présentation  portait  :■  en  première 
ligne,  M.  Henri  Vallée  ;  en  seconde  Ifgne^  ex  æquo,  MM.  Bre- 
ton^  Broçq-Jtousseau,  Gésa,ri,,  Maignon,  Nicolas. 

Au  premier  tpu.r,  M.  Vallée  ayant  obtenu  63  voix  sur  69  suf¬ 
frages  exprimés,  est  proclamé  élu. 

Éjection  d’un  meujibre  çorresppadafl.t  nn,tipftai  dann  ia  çin- 
quième  division,  :  .M.  Gadéqc  (de  Lyon)  est  éilu.. 

Election  de  deux  membres  correspondants  étrangers  dans  la 
cinquième  division  :  Mâ^h.Mac  Fndyeuu  (de  Londrss)  et  de  Jpng 
(de  Leyde)  sont  élu,s. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOmAUX 

Séaiaje  du  7  Bpvemhre  lt9?4, 

Signification  pronostique  de  l’électro-cardiopitHMns  dans  les  insuf* 
fisançes  ea^diaques. -  - M-  G-  ArrUagU  ipsinte;  su,ç  la.  vnleiy  de 
l’ectrocardiographie  non  seulement  pour  In  diagnostic  mais 
aussi  pour  le  pronostic  des  aflections  cardiaques  à  la  période 
d’insuffisance. 
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Il  étudie  les  variations  des  divers  accidents  en  insistant  sur  les 
troubles  de  conduction  intra-cardiaque,  blocage  des  branches 
et  surtout  blocage  au  niveau  de  l’arborisstion  dePiirkinge.  L’au¬ 
teur  insiste  également  sur  la  valeur  de  T  négatif  et  l’aspect  des 
divers  accidents  au  cours  de  l’angine  de  poitrine. 

M.  Vaquez  confirme  l’importance  de  l'électro-pronostic  des 
insuffisances  cardiaques. 

M.  Clercpartage  la  même  opinion  et  considère  que  l’électro- 
cardiographie  peut  déceler  un  trouble  grave  myocardiaque  alors 
que  la  clinique  laisse  prévoir  un  cœur  régulier  et  en  apparence 
normal.  , 

Etude  comparative  des  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
la  paralysie  générale  évoluant  spontanément  et  dans  les  cas  traités.  — 
M.  René  Targowla.  —  Cette  étude  a  porté  sur  la  leucocytose, 
l’albuminose  (dosage  des  protéines  et  réaction  des  globulines), 
la  réaction  de  fixation  dans  le  sang  elle  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  la  réaction  de  l’élixir  parégorique,  la  réaction  du  benjoin 
colloïdal.  Chacune  de  ces  réactions  est  susceptible  de  variations 
isolées,  mais  dans  certaines  limites  seulement,  et  telles  que  le 
syndrome  humoral  dans  son  ensemble  conserve  une  intensité 
moyenne,  qu’exprime  avec  une  approximation  suffisante  la 
réaction  du  benjoin.  On  peut  ainsi  décrire,  grosso  modo,  trois 
grands  types  du  syndrome  humoral  :  fort,  moyen,  atténué,  cor¬ 
respondant  à  des  intensités  différentes  de  l’encéphalite  et  se  tra¬ 
duisant  notamment  par  des  différences  évolutives  :  formes  rapi¬ 
des,  formes  démentielles  banales,  formes  à  progression  lente  et 
rémissions. 

Mais  le  processus  inffammafoire  n’estpas  conslant  et  ses  fluc¬ 
tuations  se  traduisent  par  le  passage  de  l’un  à  l’autre  de  ces 
types.  Lorsqu’on  soumet  les  malades  au  traitement  spécifique, 
on  Observe  des  variations  identiques,  tantôt  dans  le  sens  d’une 
accentuation,  tantôt  dans  le  sens  d’une  atténuation. 

M.  Sicard  insiste  sur  les  variations  cellulaires  statiques  du 
liquide  céphalo-rachidien  dont  il  faut  savoir  tenir  compte. 

Méningite  à  mélito coques.  Altérations  importantes  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  :  hyperglycorachie,  hypcralbuminose.  Guérison.  —M. 
G.  Lemaire  (d’Alger),  rapporte  la  première  observation  connue 
de  méningite  vraie  au  cours  de  la  mélitococcie.  Le  microbe  de 
Bruce  a  été  isolé  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  celui-ci  présen¬ 
tait  les  altérations  suivantes  :  Lympho  :  180  ;  urée  :  0.265,  glu¬ 
cose  :  0.880,  albumine  :  1  gr.  20  etjusqu’à  5  gr.  60.  La  réaction 
méningée  reproduit  ici  la  mononucléose  sanguine.  Le  diagnostic 
est  particulièrement  difficile  lorsque  les  symptômes  cérébro- 
spinaux  sont  les  premiers  phénomènes  observés  et  que  la  cour¬ 
be  thermiques  ne  donne,  comme  dans  le  cas  présent,  aucune 
indication.  Il  est  nécessaire  d’éliminer  les  autres  affections  don¬ 
nant  des  réactions  semblables  ;  la  syphilis  par  exemple,  par  les 
réactions  spécifiques.  La  tuberculose  ne  pourra  être  soupçonnée 
qu’après  avoir  pratiqué  les  séroréactions  connues,  et  les  recher¬ 
ches  bactériologiques  minutieuses. 

Dans  le  cas  présent,  la  réaction  de  Wright,  positive  dans  le 
sang,  orienta  le  diagnostic  et  les  recherches.  L’hyperglycorachie 
dans  les  méningites  bactériennes,  traumatiques  ou  non,  dépend 
de  plusieurs  facteurs,  et  correspond  à  un  état  d’équilibre  mo¬ 
mentané,  plus  ou  moins  stable,  n’ayant  rien  d’absolu. 

Injection  du  lipiodol  dans  l’arbre  bronchique  du  poumon  collabé 
parle  pneumothorax  artificiel.  —  MM.  Giraud  et  de  Reynier 
i  Leysin)  présentent  une  série  de  radiographies  montra  nt  le  pas¬ 
sage  du  lipiodol  dans  l’arbre  bronchique  du  poumon  collabé 
par  le  pneumothorax  artificiel.  De  leurs  recherches  les  auteurs 
concluent  que  l’établissement  d’un  pneumothorax  n’est  pas  un 
obstacle  aux  embolies  bronchiques  dans  le  poumon  collabé. 
Ils  insistent  sur  le  mode  d’action  du  pneumothorax,  et  considè¬ 
rent  qu’une  pression  positive  n’est  pas  nécessaire  et  qu’il  n’y  a 
pas  de  degré  de  compression  fixe.  D’après  les  documents  pré¬ 
sentés,  la  bilatéralité  du  pneumothorax  est  possible  en  pré.sence 
des  lésions  bilatérales. 

MM.  Sergent,  Rist  insistent  sur  l’intérêt  des  recherches  de 
MM.  Giraud  et  de  Reynier. 

M.  Sicard  partage  l’opinion  des  auteurs  sur  l’innocuité  de 
l’épreuve  du  lipiodol. 


La  cholestérinémic  chez  les  diabétiques.  —  MM.Lahbé  et  Heitz 
ont  constaté  une  hypercholestérinémie  chez  les  diabétiques 
(2  gr.  82  en  moyenne)  alors  que  le  chiffre  normal  oscille  entre 
1.50  et  1.60. 

Action  de  l’insuline  sur  l’hypercholestérinémie  des  diabétiques.  — 
MM.  Labbé,  Tamalet  et  Nepveu  montrent  ’que  chez  les 
diabétiques  traités  par  l’insuline,  la  cholestérinémie  baisse 
pour  tomber  aux  environs  de  la  normale,  alors  que  la  gly¬ 
cémie,  qui  baisse  également,  reste  néanmoins  au-dessus  de  la 
normale. 

M.  Chabrol  rappelle  que  dans  un  cas  publié  avec  MM.  Gilbert 
et  Saint-Girons  au  cours  d'un  diabète  grave,  il  a  trouvé  5  gram¬ 
mes  de  cholestérine  dans  le  sang  et  que  dans  des  nodules  cu¬ 
tanés  ils  ont  trouvé  jusqu’à  12  grammes  de  cholestérine. 

M.  Rist  à  propos  du  rapport  de  la  tuberculose  avec  le  dia¬ 
bète  attire  l’attention  sur  la  préparation  de  cholestérine  dans  le 
traitement  de  la  tuberculose.  D’après  les  recherches  des  au¬ 
teurs,  la  cholestérine  n’est  pas  un  antidote  de  la  tuberculose. 

René  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  dn  23  octobre  1924. 

Tumeur  de  l’hypophyse.  —  M.  Lecène  rapporte  une  observa¬ 
tion  communiquée  par  M.  Jennesser  (Genève)  concernant  une 
malade  de45  ans  ayant  des  signes  nets  d’acromégalie  et  atteinte 
d’une  tumeur  de  l’hypophyse.  Après  diverses  tentatives,  en 
particulier  une  trépanation  bilatérale  décompressive,  qui  n’eut 
que  de  faibles  résultats,  bien  qu’elle  ait  nettement  diminué  la 
céphalée,  on  se  décida  à  agir  directement  sur  l’hypophyse  par 
la  voie  maintenant  classique  du  sinus  sphénoïdal.  On  atteignit 
ainsi  la  selle  turcique  et  on  put  enlever  un  assez  gros^fragment 
de  1  hypophyse.  Le  résultat  fut  remarquable.  Les  signes  d’acro¬ 
mégalie  ont  rétrocédé.  L’acuité  visuelle,  très  diminuée,  a  gra¬ 
duellement  récupéré  sa  force.  L’opération,  il  est  vrai,  ne  date 
encore  que  de  6  mois  et  le  pronostic  doit  encore  être  réservé 
car  l’examen  histologique  a  montré  qn’il  s’agissait  non  d’un 
kyste  mais  d’un  adénome. 

Protection  du  champ  opératoire.  —  M.  Lecène  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  MM,  Legrand  et  Petit  qui  utilisent  pour  pro¬ 
téger  le  champ  opératoire  le  taffetas  chiffon,  que  le  rapporteur 
a  déjà  utilisé  sous  forme  de  champ  pour  recouvrir  les  anses 
intestinales  au  cours  des  opérations  abdominales.  Ce  taffetas, 
très  souple,  peut  être  aisément  stérilisé.  A  l’aide  d’un  vernis 
formé  de  gomme  mastic  dissoute  dans  du  chloroforme  on  colle 
le  taffetas  à  la  peau  avant  l’opération  et  on  incise  à  travers 
cette  feuille.  La  peau  est  ainsi  complètement  et  définitivement 
isolée  de  la  plaie  et  l’élasticité  du  taffetas  permet  l’emploi  des 
écarteurs,  des  tractions.  A  la  fin  de  l’opération  on  décolle  aisé¬ 
ment  le  taffetas. 

M.  L.  Bazy  a  essayé  dans  ce  but  la  cellophane.  Mais  elle  se 
se  déchire  aisément. 

Appareils  de  contentlon'abdominale.  —  M.  DujarrierfaiL  un  i  ap¬ 
port  sur  une  nouvelle  forme  de  ceinture  abdominale  i  naginée 
par  Gharnaux  (Vichy).  C’est  une  lame  de  caoutchouc  assez 
puissante  qu’on  libère  et  assouplit  à  volonté  avec  des  trous  en 
nombre  et  de  dimensions  variables  suivant  le  résultat  cherché. 
Cette  ceinture  qui  se  porte  par  dessus  la  chemise,  adhère  bien 
aux  tissus,  ne  glisse  pas,  elle  est  propre  et  facile  à  laver. 

M.  Gharnaux  a  également  conseillé  une  nouvelle  pelote  élas¬ 
tique  en  caoutchouc  genre  éponge. 

A  propos  du  traitement  du  cancer  du  rectum.  —  Okinczyc  fait 
un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Aumont  ayant  trait  à  un 
cas  de  cancer  haut  placé  du  rectum,  pour  l’ablation  duquel  on 
a  employé  l’opération  de  Hartmann,  utilisant  la  voie  abdomi¬ 
nale  avec  abandon  du  bout  inférieur,  anal.  11  s’agissait  d’une 
malade  de  78  ans  ayant  des  phénomènes  d’occlusion.  Il  fallut 
donc  d’abord  établir  un  anus  cæcal.  Plus  tard  on  décida  de 
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tenter  l'ablation.  Après  section  première  du  côlon  pelvien 
(section  que  le  rapporteur  préfère  plus  tardive)  on  libère  le  rec¬ 
tum,  on  place  deux  pinces  au-dessous  des  anses,  section  au 
thermocautère,  fermeture  et  abandon  au  fond  de  la  plaie  du 
bout  terminal. 

D’après  le  rapporteur,  cette  opération  est  plas  bénigne  que 
l’abdomino-périnéale,  mais  elle  est  certainement  moins  satisfai¬ 
sante  et  ne  paraît  pas  être  aussi  efficace.  Dans  ces  opérations  le 
Miiuliez  lui  semble  indiqué. 

M.  A.  Schwartz  fait  observer  qu’il  s’agissait  plutôt  d’un 
cancer  recto-sigmoïdien.  L’abdomino-périnéale  s’adresse  aux 
cancers  du  rectum  proprement'dit.  Dans  les  cancers  haut  pla¬ 
cés  l’opération  de  Hartmann  est  certainement  excellente  et  on 
ne  saurait  opposer  l’une  à  l’autre  les  deux  opérât  ions  qui  ont 
chacune  leurs  indications. 

M.  iHocquot  a  fait  l’opération  de  Hartmann  dans  un  cas  de 
cancer  situé  à  13  cm.  de  l’anus  et  il  lui  a  paru  que  c’élait  l’ex¬ 
trême  limite  où  elle  était  possible. 

Rétrécissements  tuberculeux  du  jéjunum .  —  M.  Okinczyc  rap¬ 
porte  une  observation  de  MM.  Vandorgues  et  Plisson  (armée) 
relative  à  un  cas  de  rétrécissements  multiples  du  jéjunum, 
probablement  d’origine  tuberculeuse,  chez  un  homme  de  35 
ans  qu’on  croyait  atteint  d’ulcère  pylorique.  Résection  de  50 
cm.  environ  d’intestin  ;  guérison. 

Le  volvulus  de  l’intestin  grêle.  — ^  M.  Lardennois  fait  une  com¬ 
munication  sur  le  volvulus  de  l’intestin  grêle  dont  il  a  observé 
et  opéré  six  cas  :  quatre  cas  aigus  et  deux  cas  chroniques. 

Le  premier  cas  opéré  est  presqu’une  constatation  nécropsi¬ 
que  car  il  s’agissait  d’un  enfant  de  quatre  jours,  déjà  mourant. 
H  y  avait  un  volvulus  à  triple  tour  dans  le  sens  de  la  rotation 
intestinale  embryonnaire. 

Dans  deux  autres  cas,  il  s’agissait  de  femmes  ayant  eu  anté¬ 
rieurement  des  affections  intestinales  :  la  D®,  âgée  de  17  aos  et 
opérée  déjà  de  péritonite  appendiculaire,  fut  prise  quatre  mois 
après  des  signes  de  volvulus  du  grêle;  douleurs  dorsolombaires 
violentes,  puis  abdominales  à  siège  périombilical,  diarrhée 
noire  et  vomissements.  Vue  le  5«  jour  seulement  on  constate 
en  outre  le  silence  intestinal  absolu  â  l’auscultation.  Ldléon 
était  tordu  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre;  détorsion  et 
guéri- on. 

La  2®  femme,  de  33  ans,  avait  été  opérée  d’un  fibrome  com¬ 
pliqué  de  fibromatose  du  grand  épiploon.  Même  symptomato¬ 
logie,  mais  elle  n’est  vue  et  opérée  que  le  10®  jour.  Détorsion  et 
guérison. 

Dans  la  4«  observation,  il  s’agissait  d’une  femme  plus  âgée  et 
bien  qu’opérée  plus  tôt,  à  la  18®  heure  ;  elle  mourut  au  6®  jour 
et  cette  mort  semble  due  à  une  résorption  toxique  brusque  au 
moment  oû  l’intestin  reprit  son  fonctionnement.  Chez  les  mala¬ 
des  âgées  une  entérostomie  serait  peut-être  indiquée. 

Les  deux  autres  cas  concernent  des  volvulus  chroniques  : 
l’un  était  soigné  depuis  deux  ans  pour  ^péritonite  tuberculeuse. 
Il  fait  une  perforation  intestinale  et  l’opération  montre  un  vol¬ 
vulus  sans  trace  de  tubercule  et  avec  perforation.' Le  malade  a 
succombé. 

Le  dernier  a  guéri.  Le  volvulus  était  attribuable  à  une  ile'o- 
sigmoïdostomie  faite  au  sommet  de  l’anse  sigmoïde  laquelle 
était  borgne  et  a  entraîné  le  grêle.  L’opération  fut  très  difii- 
cile,  car  tout  avait  changé  d’aspect  et  de  rapports, le  giêleayant 
pris  l’aspect  du  gros^intestin  et  étant  devenu  énorme  ainsi  que 
tout  le  côlon. 

Séance  du  5  novembre 

Plaie  thoraco-abdominale.  Hernie  diaphragmatique  tardive  —  M. 
Arce  (Buenos-Aires)  communique  l'hisloire  d’un  malade  qui 
avait  eu,  25  ans  auparavant,  une  plaie  thoracoabdominale  par 
balle  —  et  qui  fut  pris  de  troubles  digestifs  graves.  La  radio¬ 
graphie  montra  l’existence  d’une  hernie  diaphragmatique  par 
où  passait  l’estomac.  M.  Arce  fit  d’abord  trois  séances  de  pneu¬ 
mothorax  arlifleiel  et  intervint  sous  anesthésie  rachidienne  en 
y  joignant  une  injection  de  novoraïne  autour  du  nerf  phrénique 


au  cou.  Thoracolaparatomie  suivant  la  technique  de  M. 
Schwartz.  Après  ouverture  de  la  plèvre  et  mise  en  place  d’un 
écarteur  de  Tuffier,  il  faut  sectionner  deux  brides  pour  libérer 
le  poumon.  Réduction  de  la  hernie  stomacale  qui  adhère  à 
l’oriBce  et  suture  de  ce  dernier  par  trois  points  de  soie  en  U. 
Réunion  sous  drainage.  L’auteur  croit  que  le  pneumothorax 
artificiel  préalable  est  très  utile  et  il  n’est  paspartisan  de  l’anes¬ 
thésie  générale  dans  ces  interventions. 

Paralysie  du  membre  supérieur  et  côte  cervicale.  —  M,  Mouebet 
failuii  rapportsui  uneobservbtion communiquée  parM.  Foucaul 
(de  Poitiers)  relative  à  un  cas  dedorsaiisation  de  la  7*  cervicale. 
Les  apophyses  transverses  étaient  d’un  '  olume  inusité  avec  des 
côtes  cervicales  nettes,  surtout  développées  à  droile.  Cette  mal¬ 
formation  n’avait  donné  naissance  à  aucun  trouble.  Mais  la 
malade  ayant  été  opérée  de  fibrome  utérin  à  l’âge  de  52  ans, 
on  vit  survenir  des  troubles  pa- étiques  du  membre  supérieur 
droit,  troubles  que  l'on  attribua  d’abord  à  une  compression 
dans  la  position  renversée.  Mais  runilaléralité  restait  anor¬ 
male.  Une  radiographie  fut  faite  et  montra  la  malformation  ci- 
dessus.  Les  troubles  s’amendèrent  peu  à  peu  et  se  localisèrent 
finalement  au  nerf  cubital. 

M.  Baumgartner  étant  donnée  cette  localisation, qui  ne  s’ex¬ 
plique  guère  par  une  lésion  du  plexus  ' bronchial,  se  demande 
s’il  n’y  a  pas  eu  simplement  compression  de  ce  nerf  dans  la 
gouttière  retro-épitrochléenne  comme  lien  a  observé  un  cas 
récemment  ;  le  bras  fixé  le  long  du  corps  fut  serré  entre  la 
tab'e  et  l’opérateur.  Dans  ce  cas  il  n’y  aurait  qu’un  fait  de 
coïncidence  chez  la  malade  de  M.  Foucaut. 

A  propos  rie  l’ostéosynthèse  (Discussion).  — M.  Tbieryest  tout 
à  fait  opposé  à  l’o-riéosynthèse  qui,  à  son  avis,  doit  être  réservée 
à  des  cas  exceptionnels  et  n’a  que  de  rares  indications,  par 
exemple  les  fraclures  obliques  à  grand  déplacement,  chez  les 
adultes  non  tarés  et  quand  les  appareils  ont  absolument  échoué. 
En  outre  ii  faut  à  son  avis  faire  une  distinction  entre  l’ostéo- 
synt/ièse  proprement  dite  à  gros  matériel  :  rubans,  plaques,  vis 
ou  agraphes  —  et  ce  qu’il  appelle  ïostéodèse  ou  rapprochement 
par  fil  métallique  simple. 

Seul  le  cerclage  au  fil  doit  être  employé  à  son  avis.  Il  n’a  jugé 
utile  de  l’employer  qu’une  quar.antaine  de  fois  depuis  25  ans. 

Quant  aux  enchevillements  par  tige  osseuse  :  manchons,  pla¬ 
ques  et  vis,  ils  lui  paraissent  dangereux  et  plus  nuisibles 
qu’utiles. 

De  l’aveu  de  Lsmbotie  lui-même  ils  s’éliminent  ou  doivent 
être  enlevés  dans  46  %  des  cas  et  ce  chiffre  paraît  à  M.  Thiery 
beaucoup  trop  faible.  11  edime  que  dans  80  %  des  cas  il  faut 
enlever  le  matériel  de  prothèse. 

Les  résultats  de  l’ostéosynthèse  sont,  d'après  ce  qu’il  a  cens- 
lalé,  très  médiocres.  C'est  l’avis  de  la  plupart  des  médecins 
contrôleurs  d’accidents  du  travail  —  et  sur  35  cas  récemment 
expertisés  il  a  personnellement  noté  20  résultats  mauvais  — 
9  médiocres  et  6  bons.  Les  mauvaises  consolidations,  les  ostéites 
iistuteuses,  la  raiéfaclion  osseuse,  la  lenteur  de  la  consolidation, 
sont  habiluelles. 

M.  Dujarier  s’élève  contre  ces  conclusions  pessimistes  et  es¬ 
time  que  la  proportion  des  bons  résultats  est  bien  plus  élevée 
qu’il  ne  le  croit. 

.M.  Fredet  est  du  même  avis  et  les  chiffres  donnés  par  M. 
Thiery  lui  paraissent  seulement  prouver  que  l’ostéosynthèse  ne 
doit  être  pratiquée  que  par  des  mains  exercées,  en  milieu  ultra- 
aseptique  et  avec  un  matérial  parlait, 

M.  Hartmann  estime  que  les  expertises  d’accidents  du  travail 
ne  peuvent  conduire  à  une  appréeiaiion  juste  et  exacte.  Ce  sont 
les  cas  graves  seulement  qui  sont  opérés  et  on  ne  peut  par  con¬ 
séquent  les  comparer  équitablement  à  la  masse  des  fractures 
simples  guérissant  par  l’immobilisation  plâtrée. 

M\I.  Wiart  et  Lenormant  estiment  aussi,  se  basant  sur  les 
laits  cités  par  M.  Thiery,  qu’il  faut  tenir  compte  des  cas  d’es¬ 
pèces  —  sans  quoi  on  risque  d'aboutir  à  des  conclusions  erro- 

M.  Mouebet  critique  le  motostéodèse  qui  lui  paraît  inutile. 
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Présentation  de  malades.  —  M.  Durai  présente  un  amputé  des  ^ 
deux  jambes,  qui,  avec  son  appareillage,  marche,  court,  monte 
et  descend  les  escaliers. 

Ch.  Le  Bbaz. 


SOCIÉTÉ  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  8  novembre  1924 

Les  terres  cuites  de  Tanagra  et  de  Myrina  nous  offrent  de^ 
types  intéressants  de  grotesques,  de  malades  et  d’infirmes, 
que  l'on  peut  voir  au  Musée  du  Louvre.  Félix  Régnault  expose 
aujourd’hui  les  conclusions  de  ses  travaux  sur  les  ex-voto  pa¬ 
thologiques  de  Smyrne.  Les  statuettes  où  l’on  retrouve  le  réa¬ 
lisme  de  l’école  de  Pergame  datant  du  II*  siècle  avant  Jésus- 
Christ.  Leurs  auteurs  se  sont  montrés  habiles  et  fins  observa¬ 
teurs.  A  leur  époque,  la  science  médicale  était  plus  répandue 
qu’aujourd’hui,  faisait  partie  de  la  culture  générale  et  n’était 
pas  réservée  aux  seuls  médecins.  Avec  les  disciples  de  Galien, 
les  artisans  qui  modelèrent  les  terres  cuites  ont  cherché  surtout 
à  montrer  le  fait  exact.  Galien,  en  effet,  s’attache  plus  à  la 
description  des  maladies  qu’aux  lois  générales  de  la  patholo¬ 
gie  comme  l’avait  fait  Hippocrate.  Les  ex-voto  de  Félix  Ré¬ 
gnault  constituent  de  véritables  illustrations  des  œuvres  des 
successeurs  de  Galien,  Ménétrier  conteste  le  caractère  synthéti¬ 
que  des  œuvres  d’Hippocrate.  Il  rappelle  que  sous  ce  nom  pa¬ 
rurent  des  traités  d’auteurs  divers,  où  1  observation  tient  par¬ 
fois  unegrande  place.  Avant  Hippocrate  les  médecins,  phéniciens, 
égyptiens,  égéens,  paraissent  avoir  consacré  surtout  leurs  soins 
à  la  clinique.  Régnault  connaît  bien  ces  faits,  mais  a  voulu  in¬ 
sister  sur  les  tentatives  de  synthèses  hippocratiques,  qui  ne 
sont  pas  niables. 

Léo  Leymarie  a  entrepris  une  étude  générale  des  médecins 
et  chirurgiens  français  au  Canada.  Les  matériaux  sont  considé¬ 
rables  et  nécessiteront  plusieurs  séances  pour  être  résumés. 
Aujourd’hui  il  s’arrêtera  seulement  à  François  Gendron,  méde¬ 
cin  d’Anne  d’Autriche,  qui  exerça  chez  les  Ilurons  vers  1650. 
Nè  dans  les  environs  de  Chartres  en  16 18,  Gendron  étudie  la 
chirurgie  à  Orléans,  obtient  son  brevet  à  l'âge  de  25  ans  et  pari 
au  Canada  avec  les  missions  des  Jésuites.  En  1646,  un  an  après 
la  fondation  de  Montréal,  il  exerce  à  l’Hôpital  de  la  mission 
Sainte-Marie.  Il  rentre  en  France  en  1649,  après  que  cet  établis¬ 
sement  eut  été  incendié  par  les  sauvages.  Ses  goûts  le  condui¬ 
sent  à  la  prêtrise  en  1652,  a  l’âge  de  34  ans.  Le  voici  à  la  lois 
vicaire  et  chirurgien,  se  spécialisant  dans  la  cure  du  cancer. 
Anne  d’Autriche  souffre  d’une  tumeur  du  sein.  Elle  fait  appe¬ 
ler  Gendron  qui  la  traite  pendant  neuf  mois  jusqu’au  moment 
où  les  intrigues  des  médecins  delà  cour  le  font  renvoyer.  Mous 
le  retrouvons  installé  à  Orléans  en  1671,  où  il  s’occupe  de  diri¬ 
ger  les  études  de  médecine  de  son  neveu  Claude,  futur  médecin 
de  Monsieur,  frère  de  Louis  XIV  et  du  duc  d  Orléans,  qui  de¬ 
vait  devenir  le  Régent.  Delaunay  rappelle  que  François  Gen¬ 
dron  fut  le  grand-oncle  de  Gendron,  de  Chateau-du-l  .oir  et  (pie 
cette  lignée  médicale  fut  illustre.  Ménétrier  reconnaît  que 
Gendron,  le  prêtre-chirurgien  fut  surtout  un  empirique  et  comme 
tel  critiqué  par  Guy  Patin.  Les  empiriques  de  cette  époque, 
comme  ceux  d'aujourd'hui,  ont  pu  trouver  des  formules  inté¬ 
ressantes.  Mais  la  lutte  contre  leurs  procédés  reste  tout  de 
même  légitime,  puisqu’ils  mantjufnt  de  ces  notion  généra'cs, 
sans  lesquelles  l’exercice  de  l'art  du  médecin  n’est  pas  po?si- 
ble. 

Jean  I'inchon. 
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Les  sourds-muets.  —  M.  Halphen  présente  un  imporlant  ou¬ 
vrage  deM.de  Parrel  et  de  Mme  Lamarque  sur  ce  sujet; 
étude  médicale,  pédagogique  et  sociale.  C’est  le  premier  travail 
qui  traite  la  question  du  surdi-mutisme  dans  toute  son  am 
pleur.  Il  est  réalisé  sous  la  forme  la  plus  claire  et  la  plus  pra¬ 
tique. 


Tuberculose  pulmonaire  et  parasitisme  intestinal.  —  M.  Léo  pense 
que  les  piqûres  d’oxyures  lèsent  la  muqueuse  intestinale  et  ou¬ 
vrent  la  porte  aux  microbes  virulents  de  l’intestin  dans  la  cir¬ 
culation  sanguine.  Il  rappelle  le  traitement  par  le  carbonate  de 
bismuth  contre  les  oxyures,  par  le  chénopode  contre  les  ascaris 
et  par  les  lavements  benzinés  contre  les  tricocéphales. 

Adénite  tuberculeuse  et  fistulisée.  —  M.  MéJamet  en  présente 
un  cas  chez  une  malade  présentant  de  la  condensation  des  som¬ 
mets  et  un  état  général  médiocre.  Traitée  par  le  manganate 
cslcico-potassique,  cette  malade  est  guérie  depuis  4  ans. 

A  propos  de  la  scoliose.  —  M.  Peugniez  revient  sur  l’inutilité 
du  corset,  agent  passif,  contre  la  scoliose  des  adolescents;  le 
corset  gêne  l’entraînement  musculaire  ;  et  les  muscles  perdent, 
emprisonnés,  le  bénéfice  acquis  par  la  culture  physique. 

Vaccination  antituberculeuse.  —  M.  Duquaire  expose  son  pro¬ 
cédé  de  vaccination  curative  et  celui  de  vaccination  préventive 
de  Maragliano.  Il  montre  leur  efficacité. 

Jeune  thérapeutique  et  sueurs  fétides  des  pieds.  —  M.  Natiera 
guéri  un  cas  de  sueurs  félidés  des  pieds  exclusivement  et  radi¬ 
calement  par  le  jeûne.  Il  pense  que,  comme  le  rhume  de  cer¬ 
veau,  l’autointoxication  est  la  cause  de  cette  infirmité,  d’où  bon 
effet  de  la  cure  de  désintoxication. 

Chirurgie  pleuro-pulmonaire  et  spirométrie.  -  M .  Petit  de  la 
Villéon  insiste  sur  l'opération  en  position  assise,  les  panse¬ 
ments  en  position  horizontale  et  la  spirométrie  et  montre  par 
des  projections  sa  technique  opératoire. 

H.  Duclaux. 


VARIÉTÉS 


Les  médecins  peuvent-ils  vendre 
des  médicaments  ? 

La  question  se  posait  déjà  au  XVI siècle,  comme  on 
peut  le  voir  en  lisant  le  mémoire  que  les  apothicaires  de 
Besançon,  Salins,  Lons-le-Saunier  rédigèrent  en  1759  pour 
demander  l’établissement  d’un  règlement  qui  accordât 
aux  seuls  apothicaires  le  droit  d’exercer  la  pharmacie.  Ce 
mémoire,  qui  a  été  offert  à  la  Société  d’histoire  de  la  phar¬ 
macie  par  àl.  Arthur  Nicklès,'  vient  d’être  publié  dans  le 
Bulletin  de  cette  Société  (août  1924).  Voici  la  partie  rela¬ 
tive  à  la  vente,  des  médicaments  par  les  médecins  : 

«  Les  médecins  pardonneront  aux  apoticaires  de  vouloir  les 
exclure  de  la  vente  des  médicaments  :  on  rend  justice  à  leur 
sçavoir,  mais  sont-ils  artistes  ?  Voilà  ce  qui  doit  décider  en 
faveur  des  apoticaires.  Il  faut  distinguer  l’art  de  la  science,  la 
pratique  de  la  théorie,  la  connoissance  détaillée  de  la  matierre 
médicale  de  la  manière  de  l’employer,  et  de  la  mettre  en  œuvre  ; 
qui  sçait  même  cette  manière  est  encore  bien  éloigné  de  l’art. 
L’aveu  modeste  d’Hippocrate,  dans  un  cas  à  peu  près  sem¬ 
blable,  en  servira  de  preuve,  si  l’autorité  de  cet  ancien  médecin 
peut  avoir  quelcjue  poid  à  l’égard  de  la  médecine  moderne.  ITi 
médecin  de  son  tems  étoit  tout  à  la  fois  apqticaire  et  chirurgien. 
Hippocrate  n’ignoroit  pas  la  manière  d’extraire  la  pierre,  mais 
il  n’en  avoit  pas  l’habitude  ;  il  fait  serment  à  la  tête  de  ses  ou¬ 
vrages  de  n’entreprendre  jamais  ceux  qui  seroient  attaqués  de 
la  pierre,  et  qu’il  laissera  ce  soin  à  ceux  qui  se  sont  rendus  habi¬ 
les  dans  cette  opération  par  une  longue  expérience  :  me  unquam 
ex  calcula  laboranles  ipse  sciabo,  sed  bis  (pii  se  tolos  haie  operi 
dilarunt,  hoc  offlcium  remiltam  (Jusjur.  Ilijp.). 

Les  anciens  règlements  des  apoticaires  de  Besançon,  art.  1“'’ 
et  26'?,  ne  permettent  de  travailler  de  cette  profession,  et  de 
vendre  des  médicaments  qu’à  ceux  qui  auront  été  reçus  maî¬ 
tres  ;  on  n’y  trouve  aucune  exception  favorable  aux  médecins  ; 
et,  en  effet,  si  les  médecins  avoient  privilège  de  vendre  des  médi¬ 
caments,  il  seroit  inutile  de  se  faire  recevoir  maître  apoticaire  ; 
l’aprentisage  est  long,  pénible  et  dispendieux  :  après  l’aprenti- 
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sage  i!  faut  encore  observer  un  interstice  de  trois  ans.  I.a  récep¬ 
tion  n’engage  pas  à  de  moindres  frais.  Les  aspirans  trouveroient 
conséquemment  plus  d’avantages  a  prendre  le  bonnet  de  doc¬ 
teur,  et  ils  s’éviteroient,  en  le  prenant,  une  dépense  de  plus  de 
800  francs,  Ce  seroit  d’ailleurs  le  moyen  de  se  soustraire  aux 
chefs-d’œuvre,  sorte  d’examen,  sans  comparaison,  plus  difficile 
que  ceux  qu’on  fait  subir  aux  médecins,  où  l’on  n’exige  que  des 
efforts  de  mémoire.  Les  apoticaires  ne  peuvent  trop  l’observer 
icy,  on  réussit  toujours  moins  aisément  à  exécuter  qu’à  dire 
comment  on  exécute. 

L’arrest  de  1731,  dont  les  dispositions  sont  si  favorables  aux 
médecins,  après  avoir  permis  aux  llcentiés  de  donner  des  remè¬ 
des,  art.  Le  leur  fait  néanmoins  défense,  art.  2«,  d’exercer  la 
profession  d’apoticaire  dans  les  villes  où  il  y  a  jurande. 

La  vente  des  médicaments  n’est  donc  pas  dans  le  Comté  de 
Bourgogne  une  prérogative  attachée  au  degré  de  licencié  en 
médecine,  elle  n’est  que  de  nécessité  dans  les  villes  où  il  n’y  a 
pas  d'apoticaircs,  et  c’est  ainsy  que  le  parlement  de  Besançon 
a  cru  devoir  interpréter  l’art.  26  de  l’édit  du  mois  de  mars  1707. 

>(  Nul,  est-il  dit  dans  cet  article,  ne  pourra,  sous  quelque 
prétexte  que  ce  soit,  exercer  la  médecine,  n’y  donner  aucun 
remède,  même  gratuitement,  dans  les  villes  et  bourgs  de  notre 
royaume,  s’il  n’a  obtenu  le  degré  de  licjentié  dans  quelqu’une 
des  facultés  de  médecine  qui  y  sont  établies  ». 

Il  est  évident  que  .Sa  Majesté  n’a  pas  eu  pour  objet  de  faire 
une  defi'ense  générale,  il  en  seroit  résulté  que  pour  être  apoti- 
caire  il  auroit  fallu'  obtenir  le  degré  de  licentié.  Ajoutions  que 
cette  defl'ense  spécialement  faitte  pour  les  aspirans  à  la  méde¬ 
cine,  suppose  qu’ils  ont  assisté  pendant  trois  ans  aux  cours  de 
pharmacie  galénique  et  chimique,  ce  qui  est  expressément  or¬ 
donné  par  l’art.  22  du  mêipe  édit,  et  ce  qui  ne  peut  avoir  lieu 
dans  l’Université  de  Besançon,  où  il  n’y  a  pas  de  semblables 
cours. 

Pensera-t-on  que  les  médecins  ne  désaprouveroient  pas  eux- 
mêmes  que  leuis  confrères  s’ingérassent  à  vendre  des  remèdes  ? 
Ils  ne  manqueroient  pas  de  faire  ce  que  fit  à  Paris  la  Faculté  de 
médecine  à  l’égard  de  jVL  Léinery  :  elle  ne  se  montra  pas  moins 
ardente  que  le  corps  des  apoticaires  à  former  opposition  à  l’en- 
regi.strement  que  le  grand  artiste  venoit  d’obtenir  pour  vendre 
ses  préparations  et  continuer  des  cours  de  chimie  qui  ne  luy 
avoient  pas  été  interdits,  lorsqu’il  ne  les  faisoit  qu’en  qualité 
d’apoticaire,  c’est  ce  qu’on  aprçnd  de  son  éloge  composé  par 
l’illustre  M.  de  Fontenelle.  Le  morceau  convient  trop  au  cas 
présent  pour  n’être  pas  icy  raporté  en  entier. 

M.  Lémery,  de  la  religion  prétendue  réformée,  avoit  été  obligé 
de  quitter  et  ia  pharmacie  et  la  médecine,  par  rapport  à  sa 
religion,  mais  enfin,  après  de  longues  traverses,  il  se  réunit  à 
l’EgUce  avec  toutte  sa  famille. 

«  Il  reprit  de  plein  droit,  ajoutte  AL  de  Fontenelle,  l’exercice 
de  la  médecine,  mais  pour  ie  cours  de  chimie  et  la  vente  de  ses 
remèdes,  ou  préparations,  il  eut  besoin  de  lettres  du  roy,  parce 
qu’il  nétoit  plus  apoticaire  :  il  les  obtint  avec  facilité,  mais 
quand  il  fut  question  de  les  emegistrer  au  Parlement,  AI.  de 
La  Regnie,  lieutenant  général  de  police,  la  Faculté  de  médecine 
et  les  maîtres  et  gardes  apoticaires  s’y  opposèrent,  moins  appa¬ 
remment  par  un  dessein  sincère  de  le  traverser,  que  pour  rendre 
de  pareils  établissements  difficiles  ;  car  les  apoticaires  les  plus 
intéressés  de  tous  à  l’opposition,  s’en  désistèrent  presque  aussi¬ 
tôt,  et  ci-devant  de  bonne  grâce,  et 'au  mérite  personel  de  AJ. 
t.émery,  et  à  celuy  qu’il  s’étoit  fait  par  sa 'conversion.  » 

Les  médecins  de  Besançon  et  de  Dole' doivent  convenir  qu’ils 
n’ont  pas  conçu  une  idée  bien  avantageuse  d’un  médecin  alsa¬ 
cien  qui  passa  dans  la  province  la  plus  grande  partie  de  1762. 
Al.  Bâcher,  docteur  de  la  Faculté  de  Besançon,  mais  établi  à 
'faim,  avoit  été  apellc  eu  Franche-Comté  par  une  dame  attaquée 
il'hydropisie.  Les  médecins  ne  furent-ils  pas  indignés  de  luy 
voir  vendre  des  poudres  et  des  préparations  qu’il  ne  rougissoit 
pas  d’annoncer  par  des  billets  distribués  î  II  se  comporta  de 
cçtte  manière  à  Besançon,  à  Dôle  et  à  Auxonne.  La  malade, 
qui  n’avoit  eu  avant  son  arrivée,  aucun  symptôme  bien  fâcheux, 
n’eut  plus  que  de  fort  tristes  accidents  depuis  qu’elle  eut  pris 
de  ses  poudres  ;  la  fièvre  sui-vint,  ne  la  quitta  plus,  et  elle  tomba 
dans  l’éthisie  la  idus  complette.  La  crainte  d’être  observé 
obligea  M.  Bâcher  de  la  conduire  à  la  campagne,  où  il  l’aban¬ 
donna  après  quelques  mois  de  séjour,  la  laissant  dans  un  état 
déploiabJle  de  souffrance  et  de  faiblesse  que  les  médecins  s’ex¬ 
pliquent  de  bonne  foy.  Ils  avoueront  qu’exercer  la  médecine 
comme  AL  Bâcher  c’est  l’exercer  en  empyrique,  et  qu’il  est  infi¬ 
niment  dangereux  de  permettre  à  la  pliantaisie  d’un  hoimue  de 
tUstribuer  des  remèdes,  auxquels  il  peut  attacher  une  efficacité 
que  les  remèdes  n’auroient  pas,  puisqu’en  fait  de  compositions 
médecinales,  l’amom’-propre  prend  son  essort,  comme  à  tous 
autres  égards. 

On  alléguera  peut-être  que  dans  le  Comté  de  Bourgogne  les 


médecins,  ayant  l’inspection  des  médicaments,  ils  sont  en  droit 
de  les  faire  ;  ce  n’est  icy  qu’un  pur  sophisme,  et  c’est  un  très 
grand  abus  que  d’avoir  confié  l’inspection  des  remèdes  aux 
médecins. 

Qu’on  les  ait  apellés  aux  examens  des  apoticaires,  à  la  bonne 
heure,  les  examens  regardent  la  théorie  de  l’art,  mais  que,  sans 
être  artistes,  ils  deviennent  juges  de  l’art  même,  on  sent  que 
cela  répugne. 

Il  est  essentiel  qu’un  artiste  soit  inspecté,  mais  il  est  égale¬ 
ment  important  qu’il  le  soit  par  une  personne  de  son  art,  tou¬ 
jours  moins  en  état  par  ses  lumières  de  faire  de  mauvaises  chi- 
cannes,  et  en  conséquence  moins  capable  de  rebutter  l’artiste. 
L’établissement  des  jurandes  s’est  introduit  dans  presque  tou¬ 
tes  les  professions,  et  dans  celles  où  il  n’y  a  en  pas,  on  y  a  supléé 
par  une  institution  équivalente.  Un  juré  est  par  son  serment 
engagé  à  faire  son  devoir,  il  l’est  aussy  puissamment  par  l’in- 
terrest  de  son  art,  auquel  se  joint  encore  son  propre  interrest. 
C’est  de  tout  teins  qu’on  a  sentit  la  nécessité  d’êt.re  inspecté 
par  des  gens  du  même  art  et  du  même  corps  ;  les  lois  romaines 
vont  jusqu’à  ne  vouloir  pas  qu’on  prive,  aucun  corps,  aucun 
collège  du  pouvoir  correctionnel,  qu’elles  considèrent  comme 
faisant  partie  de  la  constitution  même  du  corps. 

Avant  l’arrest  de  1751,  le  droit  d’inspection  étoit  attribué  à 
la  jurande  par  l’art.  7“  de  l’ancien  règlement.  Tous  m.îtres, 
avant  que  d’ouvrir  boutique,  doivent  les  faire  visitter  par  les 
jurés.  L’art.  19  prescrit  aux  jurés  de  visitter  de  temps  à  autres 
les  boutiques  et  lieux  où  l’on  travaillera  de  leur  profession,  pour 
reconnoître  si  elles  sont  bien  fournies,  et  si  les  drogues  simples, 
ou  composées,  sont  bien  conditionnées,  au  défaut  de  quoy  ils 
s’en  saisiront,  ou  en  avertiront  le  procureur  syndic  de  la  cité 
ainsy  que  de  ceux  qu’ils  trouveront  travaillant  à  ladite  profes¬ 
sion,  pour  de  tout  en  dresser  un  procès-verbal,  et  ensuitte  sur 
leur  plainte  et  à  son  instance,  faire  châtier  le  contrevenant,  et 
au  cas  de  condamnation  les  jurés  seront  pourvus  pour  leurs 
journées  à  l’arbitrage  du  juge.  Il  est  ordonné  par  Fart.  26  que 
lorscju’il  y  aura  difficulté  au  sujet  des  parties  d’apoticaires,  elles 
seront  réglées  par  les  jurés,  ou,  en  cas  de  suspicion,  par  les  autres 
maîtres  aux  choix  des  parties,  suivant  la  disposition  de  Tqr- 
donnance  civile  ;  et  l’art.  26  défend  à  tous  étrangers,  ou  autres 
non  maîtres,  d’exposer  en  vente,  vendre  ou  échanger,  à  quelque 
prétexte  que  ce  soit,  des  drogues  concernant  la  pharmacie, 
avant  qu’elles  soient  vissittées  par  les  jurés. 

Il  n’y  a  point  d’institution  qui  n’ait  ses  inconvénients,  et 
l’on  doit  préférer  celle  qui  en  a  le  moins.  Il  y  en  a,  toutte  com¬ 
pensation  faitte,  d’incomparablement  plus  grands  à  laisser  aux 
médecins  qu’à  la  rendre  à  la  jurande.  Depuis  l’arrest  de  1751, 
on  ne  voit  pas  que  les  médecins  ayent  fait  aucune  visitte,  et  l’oji 
sçait  que  cette  inattention,  cjui  ne  s’est  pas  bornée  aux  seules 
boutiques  d’apoticaire,  mais  qui  s’est  étendue  aux  hôpitaux, 
aux  communautés  religieuses  et  à  tous  les  droguistes,  marchands 
forains,  et  empyriques,  qui  ont  distribués  des  drogues,  ou  des 
remèdes  à  Besançon,  ou  dans  les  autres  villes  de  la  province  ; 
que  cette  inattention  a  eu  les  suittes  les  plus  fâcheuses  ;  on  en 
peut  juger  par  des  attestations  de  AI.  le  médecin  Tanchard,  qui 
seront  jointes  à  ce  mémoire,  et  la  police  a  été  obligée  de  sévir 
plus  d’une  fois  ;  personne  n’ignore  le  procès  fait  au  nommé 
Deslach,  non  plus  que  la  peine  qui  luy  a  été  infligée,  pour  avoir, 
par  des  poudres,  et  deà  remèdes  de  sa  composition,  occasionné 
un  grand  nombre  d’accjdents. 

Enfin,  dans  touttes  les  villes  du  royaume,  où  il  y  a  de^  maî¬ 
trises,  c’est  aux  apoticaires  qu’appartient  le  droit  de  visitte  chez 
touttes  les  personnes,  et  dans  tous  les  lieux  où  l’on  fait  trafic 
des  drogues,  ou  de  remèdes  ;  on  pouvoit  citer  les  statuts  des 
maîtres  apoticaires  de  Lyon,  _d®  Rouen,  de  Caen.  Alais  on  se 
restreindra  à  ceux  des  apoticaires  de  Paris  ;  on  remarque,  dans 
le  préambule,  que  les  rois  Charles  A’IIf  en  1 184,  I.ouis  XII  en 
1.614,  François  F"'  ès  années  1516  et  152Ü,  Charles  IX  en  1571, 
Henry  III  en  1.583,  Henry  le  Grand  en  1594  et  Louis  XIH,  par 
ses  lettres  de  confirmation  des  années  1611  et  1624  avoient  éta¬ 
blis  pour  les  maîtres  apoticaires  et  épiciers,  des  maîtres  et  gardes 
qui  dévoient  être  choisis  et  élus  de  deux  en  deux  ans  par  les  plus 
notables  et  prudhommes  de  leurs  corps  et  communauté,  pour 
pjpcMer  aux  visittatians  tant  desd.  mupchandtÿps,  poids  et  mésures 
d’icelles,  {aire  saisir  el  confisquer  celle  qui  se  trouveroient  n’être 
p  s  loyales,  (aire  punir  les  délinquants,  obvier  aux  abus,  malver¬ 
sations  et  désordres,  et  tenir  la  main  à  l’ entretenement  et  éexécution 
desd.  statuts  et  ordonnances.  Les  art.  4, 5  et  18  du  règlement  sont 
conformes  à  cet  exposé,  et  confirment  de  nouveau  les  préroga¬ 
tives  qui  y  sont  détaillées. 

On  objectera  peut-être  encore  que  les  médecins  ont  été  les 
premiers  apoticaires,  et  que  ce  seroit  se  rendre  coupable  d’ingra¬ 
titude  que  de  leur  interdire  l’exercice  d’un  art  ciui  vient  d’eux  ; 
mais  les  médecins  qui  étoient  apoticaires  étolent  en  même  tems 
chirurgiens  ;  il  en  résulteroit  donc  aussy  qu’avec  la  seule  con- 
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noissance  du  corps  humain, et  sans  avoir  appris  la  manière  d'opé¬ 
rer,  les  médecins  d’aujourd’huy  pouvoient  pratiquer  la  chirur¬ 
gie,  et  si  l’on  venoit  à  établir  que  ce  sont,  au  contraire,  les  apo- 
ticaires  qui  ont  été  les  premiers  médecins,  on  seroit  donc  égale¬ 
ment  autorisé  à  conclure  que  les  apoticaires  sont  en  droit  d’exer¬ 
cer  la  médecine. 

Seroit-il,  en  effet,  bien  éclairci  que  la  médecine  ne  fut  pas  plu¬ 
tôt  née  de  la  pharmacie,  que  la  pharmacie  de  la  médecine  ? 
Ce  n’est,  sans  doutte,  que  parce  qu’on  a  été  malade  qu’on  a 
trouvé  les  moyens  de  se  garantir  de  la  maladie,  et  avant  que  d’en 
étudier  les  causes,  on  a  commencé  par  donner  des  remèdes.  Le 
pour  et  le  contre  se  trouveroient  du  moins  étayés  par  des  preu¬ 
ves,  également  fortes,  mais  l’interrest  commun,  l’objet  essen¬ 
tiel  de  tous  les  arts,  ne  dépend  point  icy  du  succès  de  l’une  ou 
de  l’autre  discussion,  et  de  ce  que  la  médecine  auroit  donné 
naissance  à  la  pharmacie,  il  ne  s’en  suivroit  pas  que  l’exercice 
de  la  pharmacie  dut  être  abandonné  à  des  personnes  qui  ne 
fussent  point  expérimentées  dans  la  pratique  de  cet  art. 

Pour  finir  cet  article,  comme  on  l’a  commencé,  pour  le  finir 
par  un  aveu  aussy  modeste  que  celuy  d’Hippocrate,  on  oppo¬ 
sera  celuy  de  M.  Atthalin,  doyen  des  professeurs  de  la  l-'aculté 
de  médecine  de  Besançon,  à  tout  ce  que  les  autres  médecins 
seraient  tentés  d’alléguer  contre  la  prétention  des  apoticaires. 
i\l.  .Atthalin  est,  sans  contredit,  celuy  de  tous  qui  est  le  plus 
en  droit  de  la  contester  ;  on  connoit  ses  lumières  dans  touttes 
les  parties  de  ia  médecine,  et  il  est  docteur  de  l’université  de 
Montpeilier  où  il  y  a  des  cours  de  pharmacie  hermétique  et  galé¬ 
nique.  Le  Parlement  l’avoi  commis  pour  être  avec  le  médecin 
du  roy  et  les  jurés  des  apoticaires  de  Besançon  présent  aux 
trois  chefs-d’œuvre  qûe  devait  faire  le  S’'  Andrey,  de  Dole.  On 
lit  dans  le  procès-verbal  qui  fut  dressé  le  17  mars  1761,  à  l’occa¬ 
sion  des  deux  premiers  chefs-d'œuvre,  que  le  professeur  Attha¬ 
lin  et  le  médecin  du  roy  <  avouant  qu’ils  ne  sont  pas  asses  con¬ 
naisseurs  dans  une  matière  qui  peut  d’ailleurs  avoir  de  dange¬ 
reuses  conséquences,  et  où  même  deux  maîtres  apoticaires  (les 
jurés)  sont  de  sentiments  tout  à  fait  différents,  ont,  de  l’avis  de 
ces  derniers,  estimés  que  la  Cour  seroit  supliée,  de,  aux  trois  dud. 
Andrey,  faire  convoquer  tous  les  maîtres  apoticaires  de  la 
ville.  » 


ANALYSES 


Méniiiyo«*èl«‘  îuitérieuiH?.  (E.  Weber.  Soc.  d’obst.  et  gyn.  de 
Strasbourg,  4  juin  1921,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  et  de  gyn. 
de  Paris,  1921,  n°  5,  p,  381.) 

Un  cas  rare  de  méningocèle  sacrée  antérieure  traitée  cliirur- 
gicalement  avec  succès  et  se  présentant  comtne  une  tumeur 
kystique  pelvienne. 

G.  COUVREEX. 

Enfoneement  du  pariétal  droit  dans  un  ata'ourlu'nirnt 
s|>ontané.  Redressement  ehiruryieal  an  6®  jour.  Gué¬ 
rison.  (Trillat.  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Lyon,  1*3  février 
1920,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Paris,  1920, 
n®  5,  p.  382.) 

En  raison  de  l’étendue  et  de  la  profondeur  de  la  dépression  en 
cuiller  qui  siégeait  sur  la  partie  moyenne  et  postérieure  de  la 
bosse  pariétale  droite,  et  malgré  l’absence  d’accidents,  l’auteur 
a  cru  devoir  intervenir  au  6®  jour  en  pratiquant  un  redresse¬ 
ment  chirurgical  à  l’aide  d’une  rugine  courbe. 

G.  COUVREUX. 


Présentation  d'un  eas  de  malformation  rare  des  oryaues 
C|éuitaux  externes  (Diphallus).  (V  ai  dksc.al.  Soc.  d’obst. 
et  de  gyn.  de  Paris,  23  mai  1921,  in  Bull,  de  la  Soc,  d’obst.  et 
de  gyn.  de  Paris,  1921,  n®  5,  p.  271.) 

Enfant  de  quatre  mois  présentant  deux  pénis  distincts  sans 
autre  malformation  ni  duplicité  organique.  La  présence  d’une 
tumeur  périnéale  laisse  à  penser  qu’il  s’agit  d’un  monstre 
double  mais  réduit  aux  seuls  organes  génitourinaires  externes. 

G.  Gouvreux. 


Vote  sur  un  eas  de  paralysie  faciale  prolonyée  après 
application  de  forceps.  (Garipüv.  Soc.  d’obst.  et  de  gyn. 
de  Toulouse,  24  mars  1920,  in  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  et  de  gyn. 
de  Paris,  1920,  n®  6,  p.  685.) 

Dans  le  eas  particulier,  la  guérison  est  survenue  seulement 
deux  mois  après  le  début,  et  contrairement  au  pronostic  pessi¬ 
miste  de  l’auteur. 

G.  Gouvreux. 

Sinusite  ethnundale,  jVlilegmon  tic  l’orbite  et  méningite 

généralisée  chez  le  nouveau-né.  (Audebert  et  Still- 
>.iL  NKÈs.  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Toulouse,  24  mars  1920, 
in  Bull,  de  la  Soc.  d’obst.  et  de  gyn.  de  Paris,  1920,  n®  6, 
p.  587.) 

Un  cas  exceptionnel  d’ethmoïdite  chez  un  nouveau-né  de 
10  jours  qui,  après  avoir  présenté  les  signes  d’une  ophtalmie 
secondaire,  est  mort  de  méningite  généralisée. 

G.  Gouvreux. 

Grossesse  et  anencéphalie.  (Fabre  et  Rhenter.  Soc.  d’obst. 
et  de  gyn.  de  Lyon,  13  février  1920,  in  Bull,  de  la  Soc. 
d’obst.  et  de  gyn.  de  Paris,  1920,  n®  5,  p.  374.) 

A  propos  de  cette  observation,  où  le  diagnostic  d’anencépha¬ 
lie  fut  posé  au  cours  du  travail  chez  une  femme  atteinte  d’hydra- 
nios,  à  marche  rapide,  les  auteurs  se  demandent  dans  quelles 
conditions  ce  diagnostic  pourrait  être  émis  de  façon  plus  ferme, 
en  retenant  en  particulier  la  notion  de  fréquence  de  l’hydram¬ 
nios. 

G.  Gouvreux. 

Le  travail  des  femmes  enceintes  dans  les  usines  et  ate¬ 
liers.  (.V.  Fruhinsholz.  Bull.  chir.  des  accidents  du  travail, 
novembre  1920,  Paris,  p.  19.) 

Les  professions  à  action  toxique  et  les  professions  dites  d® 
force  doivent  a  priori  être  considérées  comme  incompatibles 
avec  l’état  de  gestation.  Mais,  en  outre,  le  travail  habituel  de 
la  femme  en  état  de  gestation  conduit  à  l’accouchement  pré¬ 
maturé,  particulièrement  quand  il  exige  la  station  debout, 
quand  il  nécessite  des  efforts  musculaires,  quand  il  expose  à 
des  trépidations,  à  des  heurts  ou  à  des  traumatismes  quel¬ 
conques. 

La  loi  Engerand  (1919)  garantit  à  la  femme  enceinte  son  tra¬ 
vail  pendant  l’absence  de  l’ateher  et  lui  facilite  le  repos  à  ses 
frais  pendant  huit  semaines  consécutives,  dans  la  période  qui 
précède  et  qui  suit  l’accouchement. 

La  loi  Marin  (1910)  concerne  spécieJement  le  congé  des  ins¬ 
titutrices. 

La  loi  Strauss,  17  juin  1913,  dit  entre  autres  choses  que  : 
«  toute  femme  de  nationalité  française  et  privée  de  ressources 
qui  se  livre  habituellement  chez  autrui  à  un  travail  salarié 
comme  ouvrière,  employée  ou  domestique,  a  droit  pendant  la 
période  de  repos  qui  précède  et  qui  suit  immédiatement  ses 
couches  à  une  allocation  journalière.  » 

Le  Gomité  du  travail  féminin  du  Ministère  des  munitions 
avait  aussi  élaboré  une  réglementation  temporaire  du  travail 
des  femmes  enceintes  dans  le  but  de  lui  donner  une  partie  du 
repos  et  des  ménagements  qui  lui  sont  nécessaires. 

Où  en  est  la  q^uestion  actuellement  ?  Deux  thèses  sont  en  pré¬ 
sence  ;  celle  de  l’exclusion  des  femmes  enceintes  de  l’usine  pré¬ 
sentée  par  .M.  Lévy-Solal  au  Gongrès  de  Bruxelles  en  1919  et 
celle  de  la  protection  de  la  femme  enceinte  à  l’usine  présentée 
par  M.  Keifîer  à  ce  même  congrès. 

L’auteur,  pour  des  raisons  d’ordre  moral  et  d’hygiène  déclare 
que  la  femme  enceinte  doit  être  au  foyer  ou  placée  dans  des 
refuges  où  elle  soit  dans  de  bonnes  conditions  pour  amener  la 
gestation  à  terme,  et  surtout  il  déclare  qu’il  est  trop  tard  de 
commencer  au  9®  mois  les  mesures  de  protection  puisque  c’est 
vers  ce  moment  que  se  produit  l’accouchement  prématuré  ! 

Gomme  corollaire,  il  montre  que  cette  question  ouvre  la 
question  de  la  déclaration  obligatoire  de  la  gestation  que  récla¬ 
me  M.  le  professeur  Pinard. 

F.  Hidden. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  ulcères  variqueux 

Toujours  rechercher  la  spécificité, 

I  ii  Iraitcnietit  spéoifiqiip  nriièiK'ra  dans  ro  cas.  eu  quel¬ 
ques  semailles,  une  guérison  qui  iravail  pu  elre  oblenue 
eu  plusieurs  aimées. 

1°  L'ulcère  est  banal.  La  plaie  est  atone,  mais  ne  suppure  pas  ; 
aucuns  phénomènes  inflammatoires  {\)a9,  de  Ixinjiliau^j-itc.  pas 
de  i)éri])hlébilcs). 

II  faul  irriter  r ulcère  pour  le  faire  bour;.>eonuer. 

Panser  cbaque  jour  avec  une  soluliou  conceulrée  de 

peruiaufifaualc  de  Iv. 


Permaiifjanatc  de  K .  5  firammes 

Eau  disMllée .  50  grammes 


Le  pei'inaujiauale  eu  poudre  iieul  même  être  employé. 

Les  préiiaralioiis  à  base  de  (laïaeol  el  d'aldébyde  for¬ 
mique  donueiil  des  résullals  aualoK'K's- 

\u  bout  de  5  ou  6  jours.  Lulcère  est  roufïc  et  sai^>'nanl. 
Supprimer  alors  ee  l'raitemeut  et  faiir  un  iiansemeut  avec 
de  la  pommade  Inotyol  :  une  eouehe  épaisse  de  pommade 
l'eeouvre  ruleère.'uu  taffetas  chiffou  jiréalablemeut  jiloufjé 
dans  l'eau  bouillante  est  pla'eé  directement  .sur la  iiouimadc 
(pansement  f>Tas). 

Si  Luleère  ne  suinte  que  peu.  renouveler  le  pansemeni 
tous  les  2  jours.  S'il  .suinte,  panser  tous  les  jours. 

Le  repos  el  la  f>\ mnastique  élévatoire  de  jacquet  aide 
rout  imissamment  à  la  ffiiérisou.  ; 

2  '  L'ulcère  siège  sur  un  membre  atteint  de  périphlébite,  de 
lymphangite  et  d'œdème,  il  suppure  abondamment. 

Le  pansemeni  bumidc  est  à  rejetei-.  il  fait  macérer  les 
lé>.>umenls,déterminaul  nue  vérilable  éclosion  de  follieu 

Le  pansement  mixte  (l)ebat)  n'a  lias  ces  inconvénients. 
Les  phénomènes  inllammatoires  eèdeut  en  24  ou  48  beu 
res  :  une  couche  épaisse  iV Inotyol  recouverte  directement 
de  4  épaisseurs  de  ^aze  iilouf'ée  dans  l’eau  bouillie,  sim 
pie  ou  boratée.  Le  tout  recouvert  de  taffetas  chiffou  plongé 


dans  l’eau  bouillanle.  l  ue  bande  de  crêpe  maintient  le 
pansement,  sans  iulerposilion  de  colon.  Le^membrc  est 
maintenu  si  possible,  élevé,  pour  faciliter  la  circulation 
en  retour. 

Périphlébite  et  lymphanpile  disparaissent  avec  une 
étonnante  i'a])idité. 

Quand  l’ulcère  reste  la  seule  lésion,  appliquer  le  traite¬ 
ment  précédemment  indiqué. 


BIBLIOGRAPHIE 


La  psychologie  des  névroses  par  le  D'  O.-L.  Forel.  Un  volume  in- 

12  de  258  pages.  Prix  :  10  francs  français,  Librairie  Kundig,  1, 

place  du  Lac,  Genève, 

Au  moment  où  les  doctrines  psychologiques  de  Freud  soulèvent 
d’âpres  discussions  dans  les  milieux  des  médecins,  des  psycholo¬ 
gues  et  des  pédagogues,  l’ouvrage  du  D'  Ü.-L.  Forel  expose  en 
un  seul  volume  les  problèmes  essentiels  de  la  psychologie  des  né¬ 
vroses. 

L’auteur  table  sur  les  données  de  la  médecine  mentale  ;  il  passe 
en  revue  la  base  de  la  médecine  psychologique  avant  d’entrepren¬ 
dre  l’étude  des  désordres  psychologiques,  les  «  maladies  nerveuses  « 
proprement  dites. 

Le  D''  Forel  décrit  plus  particulièrement  les  caractères  névroïde 
et  névrosé  qu’il  oppose  aux  caractères  schizoïde,  schizophrène  et 
oligophrène  (aliénation  mentale).  Il  entreprend  l’étude  des  trou¬ 
bles  de  la  phase  pubère,  de  l’adolescence,  les  désordres  sexuels, 
l’influence  des  milieux  pathologiques. 

L’auteur  fait  un  exposé  succinct  de  la  «  psychanalyse  »  et  des 
autres  méthodes  thérapeutiques,  de  l’hypnotisme  médical,  en  par¬ 
ticulier.  Les  nombreus».s  citations  sont  puisées  dans  les  ouvrages 
originaux  de  Freud,  de  P.  Janef,  de  Bleuler,  de  Kretschmer, 
etc.  C’est  un  ouvrage  documenté,  personnel  et  critique  qui  inté¬ 
ressera  tous  ceux  qui  cherchent  às’orienlersur  les  questions  psycho¬ 
logiques  actuelles. 

Le  chapitre  final,  consacré  à  la  psychothérapie,  est  suivi  d’exem¬ 
ples  résumés  d’observations  de  malades.  {Voir  suite  page  1030). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'Infechon  dans  la  céphalée 
du  méal  moyen  (0 

par  les  Docteurs 

Maurice  BOITOHER  et  André  SOULAS 

Assistants  du  jervice  d’otorhinolaryngologie  de  l’hôpital  Laeimec 

Les  publications  se  font  toujours  plus  nombreuses  dans 
le  domaine  des  «  douleurs  de  télé  »  d’origine  nasale  et 
en  particulier  d’origine  sinusienne.  Nous  avons  attiré 
l’attention,  dans  un  premier  article  sur  le  méat  moyen  et 
sur  la  céphalée  qui  résulte  de  la  compression  du  cornet 
moyen  (2). 

"Nous  relations  les  cas  où  le  cornet  moyen  pris  entre  la 
cloison  et  la  paroi  externe  des  fosses  nasales  souffrait  de 
cette  compression  due  à  une  architecture  défectueuse.  Il 
s’agissait  en  somme  d’un  syndrome  douloureux  trigémel- 
laire  et  sympathique. 

La  céphalée  est  en  général  intense  et  siège  au  dessus 
des  yeux,  aux  tempes  etau  frontsans  qu’un  point  névral¬ 
gique  précis  puisse  être  mis  en  valeur.  Cette  migraine 
des  «  yeux  »,  du  «  front  »  ou  «  des  tempes  »  est  très  sou 
vent  bilatérale,  régionale  et  consiste  en  lourdeur  de  tête 
ou  en  névralgies.  C’est  surtout  par  sa  durée  qu’elle  est 
insupportable  puisqu’elle  peut  exister  toute  la  journée  et 
revenir  régulièrement  plusieurs  jours  de  suite  ne  cédant 
à  aucun  antinévralgique. 

Chez  ces  sujets  le  nez  est  peu  perméable,  la  respira¬ 
tion  nasale  est  toujours  un  peu  gênée  surtout  à  l'inspira¬ 
tion.  Pas  de  sécrétions  nasales.  Par  contre  une  sensation 
de  sécheresse  nasale  presque  toujours  accusée  par  le  ma¬ 
lade.  A  la  rhinoscopie  on  remarque  que  la  cloison 
est  presque  toujours  déviée,  mais  cette  déviation  haut 
placée  est  peu  éteudue,  tandis  que  le  cornet  moyen  est 
de  dimensions  très  variables  mais  toujours  comprimé.  Il 
est  en  général  rougeâtre,  sec  et  hyperesthésique,  excep¬ 
tionnellement  blanchâtre  et  d'aspect  lavé. 

L’explication  de  ces  troubles  nous  a  paru  devoir  rési¬ 
der  dans  la  compression  du  cornet  moyen  entre  la  cloi¬ 
son  et  la  paroi  externe  des  fosses  nasales.  C’est  à  une  étio¬ 
logie  mécanique,  à  une  irritation  des  filets  nerveux  du 
trijumeau  que  nous  en  étions  arrivés,  sans  penser  à  une 
sinusite  même  latente. 

A  côté  de  cette  céphalée,  de  ces  troubles  nerveux  dus  à 
l’irritation  et  causés  par  une  architecture  défectueuse  de 
la  zone  du  méat  moyen,  il  y  a  encore  d’autres  faits  à  en¬ 
visager.  C'est  qu’en  effet  il  existe  des  céphalées  qu'on 
doit  imputer,  semble-t-il,  à  l’intection  et  à  la  seule  infec¬ 
tion  des  sinus  et  du  labyrinthe  ethmoïdal. 

Sans  doute  on  a  décrit  les  infections  du  sinus  frontal 
et  du  sinus  maxillaire,  infections  suppurées  aiguës,  su¬ 
baiguës  ou  chroniques,  infections  patentes  et  de  diagnos¬ 
tic  devenu  facile.  Aussi  ne  voulons  nous  pas  envisager 
ces  cas  trop  bien  connus. 

Il  s'agit  de  troubles  plus  délicats  et  qui  passent  souvent 
inaperçus,  de  troubles  moins  tapageurs  où  l’infection 
joue  cependant  un  rôle  incontestable,  où  l’infection,  limi¬ 
tée  et  bien  minime  parfois,  est  la  seule  responsable  des 
maux  de  tête  dont  se  plaignent  nos  malades. 


fl)  Travail  rtu  service  d’otorhinolaryngoiogie  de  l’hôpital  Laennec, 
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Si  en  effet  on  examine  attentivement  le  nez  de  ces  der¬ 
niers,  on  n’aperçoit  tout  d’abord  rien  de  pathologique. 
L'étage  inférieur  est  normal,  le  cornet  inférieur  n'est  pas 
intéressé  par  l’état  morbide.  Cependant  la  pituitaire  est 
un  peu  rouge,  parfois  turgescente,  et  le  spéculum  placé 
dans  la  position  oblique  permet  d’apercevoir  dans  l’étage 
moyen  des  anomalies  de  grand  intérêt  :  la  région  délimi¬ 
tée  par  le  versant  externe  du  cornet  moyen  et  la  paroi 
externe  elle-même  des  fosses  nasales  montre  une  muqueu¬ 
se  inégale,  velvétique,  soit  trop  rouge  et  œdématiée,  soit 
lavée  et  blanchâtre  suivant  les  cas.  Le  porte-coton  très 
peu  volumineux  et  coudé  est  introduit  dans  cet  espace  et 
revient  mouillé  non  pas  de  pus  ou  de  sang  mais  d’une 
simple  sérosité  blanchâtre  ou  parfois  de  mucosités  assez 
claires,  exceptionnellement  muco-purulentes.  Ces  sécré¬ 
tions,  en  apparence  insignifiantes,  ne  font  jamais  défaut  ; 
elles  ne  se  reproduisent  pas  rapidement  in  situ.  Elles 
n’existent  que  d’un  seul  côté  lorsque  les  phénomènes 
douloureux  sont  unilatéraux.  On  observe  de  plus  très 
souvent  une  hyperesthésie  au  niveau  de  ce  versant  ex¬ 
terne  du  cornet  moyen .  Il  y  a  là  une  zone  nettement 
plus  sensible  qu’à  l’état  normal. 

Il  est  à  peine  besoin  de  dire  qu’on  ne  s’attardera  pas  à 
ces  manœuvres  d’examen  et  que  c’est  après cocalno-adré- 
nalinisation  qu’on  pourra  pousser  plus  à  fond  l’examen  de 
ce  recessus.  Après  rétraction  du  cornet  moyen  et  de  la 
pituitaire  en  général,  il  est  aisé  de  bien  voir  cette  portion 
cachée  du  méat  moyen.  On  remarque  que  les  anomalies 
de  la  muqueuse  et  que  les  sécrétions  sont  cantonnées 
en  ce  point  sans  que  le  versant  interne  du  cornet  moyen 
ou  du  cornet  inférieur  soit  en  général  atteint. 

Une  question  se  pose  aussitôt,  s’agit-il  là  d’une  sécré¬ 
tion  locale,  s’agit-il  d’une  sécrétion  venue  d’ailleurs,  du 
sinus  frontal  ou  du  sinus  maxillaire.  Cette  région  fait  en 
effet  partie  d’un  carrefour  important  en  rapport  intime 
avec  ie  sinus  maxillaire,  le  sinus  frontal  et  les  cellules 
ethmoïdales  antérieures.  L'éclairage,  la  radiographie  des 
sinus,  la  ponction  du  sinus  maxillaire  donnent  des  ren¬ 
seignements  négatifs.  Et  cependant  il  n’est  pas  impossi¬ 
ble  qu’il  s’agisse  d’une  histoire  de  sinusite  ancienne  dont 
c’est  là  un  reliquat.  Mais  ces  faits  cliniques  sont  excep¬ 
tionnels.  En  réalité,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  on 
se  rend  compte  que  ces  sécrétions  mini  mes,cette  anormale 
humidité  du  méat  moyen,  du  versant  externe  du  cornet 
moyen,sont  causées  par  une  infection  légère,  une  infection 
atténuée  d’une  ou  de  plusieurs  celliilesethmoïdales  anté¬ 
rieures. 

Il  s’agirait  dans  ces  cas  d’une  infection,  infection  si- 
nuso-ethmoïdale,  pas  du  tout  de  la  grande  infection  ethmoï- 
dale  avec  pus  dans  le  méat  moyen,  traînée  purulente  sur 
le  versant  interne  et  sur  la  queue  du  cornet  moyen.  Et 
c’est  cette  infection  nasale  minime  et  persistante,  passée 
inaperçue,  qui  donne  des  troubles  parfois  très  inquié¬ 
tants  par  leur  durée  et  leur  stabilité . 

En  règle  générale,  les  malades  que  nous  avons  suivis 
se  plaignent  surtout  de  céphalée,  de  névralgies,  sus-orbi¬ 
taire.  Les  douleurs  partent  de  la  racine  du  nez,  irradient 
vers  les  arcades  orbitaires  et  vers  la  racine  des  cheveux, 
quelquefois  vers  les  tempes  et  aussi,  dans  un  de  nos  cas, 
vers  la  région  malaire.  Dans  ce  dernier  cas  la  douleur 
encadrait  complètement  l’orbite. 

Rarement  la  douleur  atteint  la  région  pariétale  et,  si 
elle  devient  occipitale,  nous  pensons  qu’un  facteur  nou¬ 
veau  est  venu  se  surajouter.  Il  s’agit  d’une  céphalée  gra- 
vative  avec  ou  sans  paroxysmes.  Très  souvent  un  point 
plus  douloureux  au  toucher  répond  au  nerf  sus-orbitaire; 
parfois  la  palpation  du  cadre  osseux  orbitaire  est  doulou- 
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reuse.  Cette  céphalée  peut  durer  une  journée  entière, 
peut  présenter  des  sédations,  laisse  toujours  le  malade 
dormir  sans  faire  appel  aux  analgésiques,  mais  elle  repa¬ 
raît  au  réveil. 

U  existe  un  tableau  clinique  très  particulier  et  qui  pa¬ 
raît  avoir  la  même  étiologie.  Toute  la  région  jugale  et 
orbitonasale  est  douloureuse.  Cette  douleur  est  subjective 
et  le  plus  souvent  unilatérale,  s’accompagnant  de  gêne 
dans  cette  région.  Il  y  a  gêne,  lourdeur,  et  le  patient  croit 
à  une  augmentation  de  sa  joue,  du  pourtour  orbitaire  ; 
il  craint  une  fluxion  qu’il  localise  soit  vers  l’arcade  orbi¬ 
taire,  soit  vers  la  joue.  Dans  le  premier  cas  il  va  trouver 
un  oculiste  qui  nous  adresse  le  malade  ;  dans  le  second 
cas,  c’est  le  dentiste  qui  est  consulté,  tout  d’abord  car  le 
uatient  pense  à  une  fluxion  dentaire.  Les  examens  ocu¬ 
laire,  dentaire,  sinusien,  ne  donnent  aucun  renseignemenb 
L’examen  nasal  révèle  une  étroitesse  nasale  plus  ou 
moins  marquée  du  côté  malade;  le  point  sus-orbitaire  ou 
le  point  sous-orbitaire  est  douloureux.  Et  c’est  le  traite¬ 
ment  du  nez  qui  fait  disparaître  ces  symptômes. 

Voici  deux  observations  qui  se  rapportent  aux  faits  cli¬ 
niques  envisagés  plus  haut  : 

M.  X.,  36  ans,  se  plaint  de  douleurs  orbito-nasales  et 
temporales.  Depuis  dix  jours  les  douleurs  n’ont  pas  cessé 
sauf  la  nuit.  Pas  de  gène  nasale,  pas  de  rhume.  Il  s’agit 
de  lourdeur,  de  douleur  sourde,  constante  et  sans  cxa 
cerbation  névralgique.  Pas  de  points  douloureux  nets. 
La  rbinoscopie  révèle  un  petit  éperon  à  gauche  et  on 
haut  qui  comprime  vraisemblablement  le  cornet  moyen 
gauche.  Nous  constatons  de  plus  un  léger  suintement  sé¬ 
reux  dans  la  zone  du  méat  moyen.  Un  traitement  pure¬ 
ment  médical  de  désinfection  nasale  est  d’abord  institué 
et  nous  voyons  le  malade  deux  fois  à  6  jours  d’intervalle 
afin  de  désinfecter  la  région  même  du  méat  moyen  d’une 
manière  précise. 

Au  bout  de  ce  traitement  très  simple  qui  a  duré  à  peine 
15  jours,  la  céphalée  a  disparu.  Elle  n’avait  pas  reparu 
4  mois  plus  tard. 

Mme  X.,  32  ans,  se  plaint  d’une  névralgie  sus-orbi¬ 
taire  gauche  avec  irradiations  temporo-pariétales  gauches. 
Il  s’agit  d’une  douleur  continuelle  et  par  élancements. 

Il  faut  noter  une  grippe,  il  y  a  3  semaines.  La  correc¬ 
tion  oculaiie  a  été  faite.  La  rhinoscopie  révèle  une  syné¬ 
chie  nasale  assez  étendue  à  gauche  ;  la  muqueuse  est 
rouge,  hyperesthésique.  Les  sinus  frontaux  et  maxillaires 
s’éclairent  très  bien.  Avant  de  passer  au  traitement  chi¬ 
rurgical  dirigé  contre  la  synéchie,  nous  conseillons  un 
traitement  de  simple  désinfection  locale.  En  moins  de 
20  jours  la  céphalée  et  les  névralgies  ont  disparu. 

En  résumé,  la  lecture  de  nos  observations  démontre 
que  le  syndrome  cardinal  est  la  céphalée  ou  la  névralgie 
orbito-trontale  tandis  que  le  signe  rhinoscopique  est  un 
suintement  dans  la  zone  du  méat  moyen. 

L’examen  de  l’état  général,  l’examen  oculaire,  nedon- 
nent  pas  la  clef  du  diagnostic.  Le  rhinologiste  consulté 
en  dernier  ressort  doit  trouver  un  traitement  efficace. 

Pour  poser  le  diagnostic,  ce  dernier  pense  aux  diverses 
sinusites  bien  c.iractérisées  :  frontale,  maxillaire,  ethmoï- 
dale,  sphénoïdale. 

Nous  n’iii'islerons  pas  sur  leurs  car. ictères.  Nous  pas¬ 
serons  rapidement  aussi  sur  le  diagnostic  de  la  névralgie 
du  ganglion  sphéno  palatin,  du  vacuum  sinus  et  nous 
renvoyons  à  ce  sujet  à  notre  précédent  article  sur  la  cé¬ 
phalée  du  méat  moyen. 

Toutes  ces  causes  éliminées,  il  reste  à  différencier  ce 
syndrome  infectieux  du  «  syndrome  compression  du  cor¬ 
net  moyen  »  et  cela  est  un  point  délicat  car,  nous  l’avons 


indiqué  précédemment,  les  deux  syndromes  sont  parfois 
très  voisins.  Combien  de  légères  déviations  hautes  de  la 
cloison,  combien  de  nez  étroits  qui  paraîtront  devoir 
faire  rentrer  tous  nos  cas  dans  le  syndrome  purement 
mécanique. 

Cependant,  le  plus  souvent,  il  n’y  a  pas  de  compression 
d'une  part,  et  d'autre  part  il  y  a  une  sécrétion  très  nette 
dans  la  zone  du  méat  moyen. 

El  d’ailleurs  l’efficacité  du  traitement  nasal  lèvera  les 
doutes  puisque  la  seule  désinfection  locale  suffira  à  gué¬ 
rir  les  troubles. 

Ce  traitement  consiste  simplement  en  désinfection  na¬ 
sale  judicieusement  faite.  La  meilleure  méthode  est  de 
revoir  le  malade  tous  les  5  ou  6  jours  :  on  fait  une  bonne 
application  de  cocaïne-adrénaline  dans  la  zone  du  méat 
moyen,  ce  qui  permet  de  mieux  voir  et  de  mieux  opérer. 
On  peut  alors  pisser  entre  le  cornet  moyen  et  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales  un  petit  porte-coton  recourbé 
imbibéd’une  solution  au  vingtième  de  nitrate  d’argent  ou 
encore  d'une  solution  de  collargol  au  quinziè  ne.  Il  faut 
avoir  soin  de  loucher  hs  points  anfractnenx,d’entrer  dans 
les  cellules  plus  ou  miins  effondrées  (|uelquefois. 

Cinq  applications  suffisent  pour  faire  disparaître  la  cé¬ 
phalée  ou  les  névralgies  ;  quelquefois  deux  séances  ont 
suffi.  Eu  gé  iéi-al,  les  phénomènes  subjectifs  disp  iraissent 
les  premiers  et  ce  sont  les  anciens  élancements  doulou¬ 
reux  qui  mettent  parfois  3  à  4  semaines  à  disparaître. 
Quand  on  n  *,  peut  pas  voir  le  malade  tous  lesô  ou  6  jours, 
nous  nous  contentons  de  faire  un  premier  badigeon¬ 
nage  désinfectant  et  nous  conseillons  des  pulvérisations 
nasales  de  sels  d’argent. 

Dans  la  majorité  des  ca«,  ce  traitement  «  chez  soi»  nous 
a  donné  plein  succès. 


MEDECINE  PRATIQUE 

Traitement  de  la  jlèvre  typhoïde 

Par  M.  .\«dré  PIIILIllEHÏ. 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  .Médecine. 

Là  fièvre  typhoïde,  malgré  la  crainte  qu’elle  inspire 
dans  les  familles  et  parfois  au  médecin  lui-même,  est  une 
maladie  relativement  bénigne  ;  mais  son  allure  clinique, 
l'adynamie,  la  perte  de  la  conscience,  les  soubresauts 
des  tendons,  la  trémulation  de  la  langue,  bref  le  tuphos, 
impressionnent  beaucoup  l'entourage,  bien  que  ces  sym- 
tùmcs  fassent  partie  de  l’évolution  clinique  d’une  forme 
de  moyenne  intensité  se  terminant  par  guérison. 

Celte  méconnaissance  du  tableau  clinique  normal,  le 
fait  encore  que  l’on  oublie  parfois  la  durée  normale¬ 
ment  longue  de  la  maladie  qui,  dans  les  formes  moyennes 
s’étend,  non  pas  sur  trois  septénaires  mais  bien  sur  qua¬ 
tre  à  cinq  semaines,  et  souvent  davantage,  conduisent 
parfois  le  médecin,  pressé  par  la  famille,  à  chercher  des 
thérapeutiques  héroïques,  exceptionnelles,  qui  ont  le  plus 
fâcheux  effet  sur  1  évolution  normale  de  la  maladie,  S  il 
y  a,  en  effet,  des  fièvres  typhoIde.s  de  courte  durée,  dé¬ 
pourvues  de  symptômes  inquiétants,  elles  méritent  â 
peine  le  nom  de  fièvre  typhoïde  et  nos  devanciers  les 
décoraient  des  noms  de  typboidelte,  fièvre  synoque,  fiè¬ 
vre  muqueuse,  embarras  gastrique  fébrile. ..  Aujourd’hui, 
certains  médecins  emploient  volontiers,  dans  ce  cas,  le 
nom  de  paratyphoïde,  ce  qui  est,  d’ailleurs,  tout  à  fait 
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injustifié,  car  l’intensité  de  la  maladie  ne  dépcnden  aucune 
façon  de  la  variété  microbienne  qui  la  provoque  et  l’on 
voit  des  infections  ébertliiennes  bénignes,  aussi  bien  que 
des  paratyphoïdes  sévères,  * 

Le  traitement  de  la  lièvre  typhoïde  demande  beaucoup 
de  sang-froid  de  la  part  du  inédecin,  qui  doit  en  connaî¬ 
tre  la  longue  durée,  la  courbe  nécessairement  élevée, 
l’aspect  de  gravité  dû  à  l’état  typhique  et  qui  doit  éviter 
avec  soin  l’abus  (on  pourrait  dire  la  débauche)  de  médi¬ 
caments  qui  ont  été  inventés  et  utilisés  dans  cette  mala 
die. 

L’expérience  montre  que  les  traitements  médicamen¬ 
teux  ayant  une  prétention  spécifique  sont  loin  d’avoir 
donné  les  résultats  que  l’on  en  attendait.  Suivant  les 
temps  et  les  modes,  on  a  donné  des  purgatifs  violents  et 
répétés,  qui  employés  de  cette  façon  exposent  aux  com¬ 
plications  ;  du  salicylate  de  soude  dont  l’action,  sans 
être  nuisible,  paraît  au  moins  peu  efficace  ;  la  teinture 
d’iode,  vantée  comme  antiseptique  et  comme  excitateur 
de  la  leucopoièse  défensive  a  fait  faillite  à  sa  tâche  sup. 
posée  ;  les  injections  d’argent  colloïdal  sont  absolument 
inefficaces  et  si  elles  provoquent  parfois  un  abaissement 
thermique,  celui-ci  n’est  que  momentané,  la  fièvre  re¬ 
monte  ensuite  et  ni  l’intensité  ni  la  durée  delà  maladie  ne 
sont  modifiées  par  cette  action  ;  il  en  est  de  même  des 
autres  métaux  colloïdaux,  en  particulier  de  l’or  dontl’ap- 
plicalion  n’est  pas  exempte  de  réactions  dangereuses. 
Les  soi-disant  antiseptiques  intestinaux  sont  absolument 
sans  action  ;  enfin,  suivant  une  idéesimpliste  qui  conduit 
îamille  et  médecin  à  redouter  la  fièvre  comme  si,  en 
abaissant  celle-ci,  on  pouvait  guérir  la  maladie,  on  a  fait 
usage  d’antithermiques  tels  que  le  pyramidon,  l’antipy¬ 
rine  et  la  quinine  ;  pyramidon  et  antipyrine  employés 
d’une  façon  prolongée  ne  sont  pas  sans  retentir  fâcheu¬ 
sement  sur  le  rein  ;  quant  au  quinquina,  employé  autre 
fois  par  Jaccoud  et  devenu  si  populaire,  je  ne  saurais 
trop  m’élever  contre  son  emploi  ;  c’est  un  médicament 
qu’il  faut  employer  judicieusement,  qui  a  ses  indications 
précises,  mais  qui  est  absolument  contre-indiqué  dans  la  fiè¬ 
vre  typhoïde  ;  la  quinine,  en  effet,  ainsique  l’ont  montré 
les  travaux  de  Elliava  et  l’ozerski,  de  Jansen  et  de  Phili¬ 
bert,  llauduroy  et  Gordey,  empêche  le  processus  de  gué¬ 
rison  naturelle  par  destruction  du  principe  curateur 
spontané,  le  bactériophage  ;  elle  détermine,  d’autre  part, 
ainsi  que  l’ont  montré  (dlerc  et  Pezzi,  un  abaissement 
permanent  de  la  tension  artérielle,  action  qu’il  est  indis¬ 
pensable  d’éviter,  on  en  conviendra,  dans  une  affection 
où  l’hypotension  est  déjà  la  règle. 

La  fièvre,  qui  effraye  tant  l’entourage  du  malade,  est 
pourtant  une  nécessité  heureuse  ;  l’étude  approfondie  de¬ 
là  fièvre  typhoïde  montre,  en  effet,  que  l’évolution  natu¬ 
relle  de  la  maladie  aboutissant  à  la  guérison  nécessite 
une  période  d’hyperthermie.  Les  typhoïdes  les  plus  gra¬ 
ves  sont  celles  qui,  avec  un  tuphos  très  prononcé,  s’ac¬ 
compagnent  justement  de  fièvre  modérée,  d’hypothermie 
relative  ;  les  formes  bénignes,  dans  lesquelles  la  tempéra¬ 
ture  n’cstjustement  pas  très  élevée  et  qui  sont  raccourcies 
dans  leur  évolution,  sont  celles  qui  sont  fréquemment 
suivies  de  rechutes,  celles-ci  parfois  beaucoup  plus  sé¬ 
rieuses. 

Loin  de  combattre  la  fièvre,  il  faut  donc,  en  quelque 
sorte,  la  favoriser,  et  c’est  justement  le  but  qu’atteint  la 
balnéothérapie  de  Brand. 

D’nne  façon  générale,  le  typhique  supporte  fort  mal 
les  médicaments  ;  souvent  ceux-ci  accentuent  les  symp¬ 
tômes  sans  réaliser  le  but  que  l’on  s’était  proposé  en  les 
administrant.  La  strychnine,  loin  de  «  remonter  »,  n’abou¬ 


tit  qu’à  exagérer  les  contractures,  l’huile  camphrée,  aux 
doses  élevées,  qu’à  irriter  un  cœur  déjà  faible.  Il  n’y  a 
qn’un  très  petitnombre  de  médicaments  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas,  trouvent  lenr  indication. 

En  présence  d’une  fièvre  typhoïde,  le  médecin,  dès  que 
le  diagnostic  est  assuré  par  l'hémoculture  ou  même 
soupçonné  par  la  seule  clinique  puis  confirmé  par  le  séro¬ 
diagnostic,  doit  supposer  qu’il  verra  se  dérouler  une  évolu¬ 
tion  normale,  c’est-à-dire  s’accompagnant  d’un  tuphos  plus 
ou  moins  marqué,  de  fièvre  oscillant  entre  39»  et  40»  1/2 
d'une  période  d’état  qui  dure  quinze  jours  ou  trois  semai¬ 
nes,  parfois  plus,  et  d’une  durée  totale  de  maladie  qui  ne 
sera  pas  inférieure  à  six  semaines.  Tant  mieux  si,  malgré 
ces  logiques  suppositions,  il  ne  s’agit  que  d’une  «  lyphoï- 
dette  »  qui  vienne  heureusement  les  déjouer,  mais,  au 
moins  dans  le  début,  le  médecin  doit  être  déjà  armé  pour 
combattre  par  avance  toutes  les  complications  fâcheuses. 

Trois  points  essentiels  doivent  le  préoccuper  ;  1®  l'hy¬ 
giène  et  le  régime  alimentaire  du  malade  ;  2»  le  traite¬ 
ment  hydrothérapique  ;  3°  l’opportunité  des  médica¬ 
ments  à  employer. 

1°  Hygiène  et  le  régime  alimentaire  du  malade. 
—  Les  petits  soins  ont  une  importance  capitale  ;  il  ne 
faut  pas  oublier  que  les  infections  secondaires  peuvent 
partir  de  lésioas  minimes  de  la  bouche  ou  de  la  peau . 
Le  malade  doit  être  couché  sur  un  lit  placé  au  milieu  de 
la  chambre,  accessible  par  tous  les  côtés,  le  matelas  re¬ 
couvert  d’une  toilecirée.  Il  est  utile,  même  dès  le  début 
de  la  maladie,  d’employer  un  lit  mécanique  afin  de  pou¬ 
voir  plus  facilement  soulever  et  remuer  le  malade.  Les 
soins  de  la  bouche  doivent  être  scrupuleusement  prati¬ 
qués  ;  il  faut  brosser  les  dents  matin  et  soir,  laver  la 
muqueuse  buccale,  faire  pratiquer  des  gargarismes  au 
malade,  ou,  s’il  ne  le  peut,  faire  des  attouchements  de 
glycérine  boratée  sur  la  gorge,  la  langue  et  les  lèvres 
fréquemment  dans  la  journée  ;  il  est  bon,  en  particulier, 
de  laver  la  bouche  avec  un  peu  d’eau  alcaline  systémati¬ 
quement  après  chaque  ingestion  d’aliments. 

Le  siège  doit  être  l’objet  de  soins  paiticuliers  et  métho¬ 
diques  ;  les  évacuations  involontaires  de  matières  et 
d’urine,  la  longue  station  prévue  dans  le  lit,  favorisent 
l’irritation  de  cette  région,  Très  souvent,  de  petits  bou¬ 
tons  minuscules  y  paraissent  qui  deviendront  plus  tard, 
si  l’on  n’y  prend  garde,  l’origine  d’infections  cutanées  plus 
importantes  d’abcès,  d’escharres.  Il  faut  donc,  d’abord 
matin  et  soir,  lotionnerles  fesses,  les  lombes,  les  ischions,  les 
trochanters  avec  de  V alcool  camphré  et  renouveler  ces  lava¬ 
ges  lorsque  le  malade  s’est  soq|)lé.  Chaque  matin,  toute 
ia  région  et  même  le  dos,  doivent  être  passés  en  revue  et 
les  moindres  boutons  ou  vésicules  qui  pourraient  s’y 
montrer  doivent  être  touchés  à  la  teinture  d’iode.  Il  faut 
répandre  à  profusion,  après  chaque  bain,  la  poudre  de 
talc,  et  non  la  poudre  d’amidon,  qui  fermente,  sur  la  peau 
du  malade  dans  toutes  ces  régions,  et  si  la  maladie  se  pro¬ 
longe,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  installer  le  typhique  sur  un 
rond  de  caoutchouc  ou  même  sur  un  matelas  d’air  afin  de 
prévenir  l’escharre.  Dans  ce  but,  deux  précautions  sont 
encore  à  observer;  d’abord,  il  faut  veiller  à  ce  que  le 
malade  ne  soit  pas  toujours  dans  la  même  position  et  le 
mettre  tantôt  sur  les  côtés,  tantôt  sur  le  dos  et  ceci  même 
avant  que  des  irritations  de  la  peau  se  soient  manifes¬ 
tées;  en  second  lieu,  il  faut  que  le  linge  en  contact  avec 
la  peau  du  typhique  soit  de  préférence  entoile  fine  et 
usée. 

On  ne  saurait  trop,  également,  veiller  à  l’emploi  des 
boules  d’eau  chaudes  utilisées  pour  réchauffer  le  malade; 
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lorsque  le  typhique  est  inconscient  sa  sensibilité  est  très 
émoussée  et  nous  avons  vu  trop  souvent  des  typhiques 
mal  soignés  présentant  des  brûlures  étendues  par  cette 
application  de  boules  chaudes  et  même  de  cataplasmes. 
Les  boules  doivent  être  toujours  enveloppées  de  serviettes 
et  on  ne  saurait  trop  répéter  à  l’infirmier  et  à  l’entourage 
la  nécessité  de  vérifier  toujours  si  la  boule  ne  se  trouve 
pas  en  contact  direct  avec  la  peau.  Ces  brûlures  ne  sont 
pas  néfastes  seulement  par  la  douleur  qu’elles  entraînent 
mais  encore  parce  que,  infectées,  elles  peuvent  devenir 
à  leur  tour  la  source  d’infections  secondaires. 

La  chambre  du  typhique  doit  être  à  une  température 
de  17  à  20°,  car  lors  du  bain,  le  typhique  sera  transporté, 
nu,  de  la  baignoire  au  lit  et,  souvent,  pendant  les  soins, 
il  est  découvert  dans  le  lit.  Cependant  il  faut  aérer  fré¬ 
quemment  cette  chambre  et  une  bonne  pratique  est  de 
tenir  la  fenêtre  ouverte,  tout  en  ayant  du  feu  dans  la 
pièce  ;  il  suffit  alors  de  fermer  la  fenêtre  un  instant 
avant  de  découvrir  le  malade. 

Dans  une  maladie  aussi  longue  que  la  fièvre  typhoïde, 
la  question  de  l'alimentation  doit  occuper  une  place  pré¬ 
pondérante  dans  les  préoccupations  du  médecin.  Il  est, 
en  effet,  nécessaire  de  nourrir  les  fiévreux  et  c’est  l’un 
des  mérites  de  Graves  d’en  avoir  montré  la  nécessilé. 
Malheureusement,  c’est  un  préjugé,  encore  trop  répandu 
que  de  laisser  les  malades  à  la  diète.  Or,  si  l’on  peut  sans 
inconvénient  laisser  à  la  diète  un  pneumonique  dont  la 
maladie  dure  une  semaine,  s’il  faut  instituer  cette  diète 
dans  les  cas  d’intolérance  gastrique,  il  est  au  contraire 
dangereux  de  laisser  en  quelque  sorte  jeûner  un  typhique 
dont  la  maladie  va  durer  six  semaines  et  souvent  beau¬ 
coup  plus.  Dans  ce  cas,  à  la  maladie,  s’ajoutent  les  mé¬ 
faits  de  l’inanition.  Il  est  à  remarquer  qu’avant  Graves, 
qui  a  introduit  le  lait  dans  le  régime  des  typhiques,  et 
même  encore  de  nos  jours,  les  typhiques  laissés  à  la 
diète  ont  une  convalescence  beaucoup  plus  longue. 

D’autre  part,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  typhi¬ 
que  a  l’intestin  malade  et  que  ses  sécrétions  digestives 
sont  peu  actives  ;  aussi,  ne  doit-on  lui  donner  ni  ali¬ 
ments  indigestes,  ni  aliments  durs  qui  pourraient  provo- 

ûer  une  perforation,  ni  aliments  susceptibles  do  donner 

es  gaz  en  excès,  aboutissant  au  météorisme,  facteur  pré¬ 
disposant  primordial  des  perforations. 

Une  coutume  très  systématique,  suivie  depuis  Graves, 
est  d’alimenter  les  typniques  avec  du  lait.  Or,  la  plupart 
de  ceux-ci  le  digèrent  fort  mal  et  font,  sous  son  influence, 
un  météorisme  exagéré,  météorisme  dangereux,  nous  le 
répétons,  puisqu’il  prédispose  aux  perforations.  Le  lait 
peut  cependant  être  essayé  chez  les  lyphiques  ;  s’ils  le 
digèrent  bien  et  sans  météorisme,  on  peut  en  continuer 
l’usage,  mais  il  ne  faut  jamais  en  donner  de  grandes 
quantités  ;  il  ne  faut  pas  dépasser  un  litre  par  jour  ei,  le 
plus  souvent,  se  borner  à  un  demi-litre  de  lait.  On  peut 
d’ailleurs  essayer,  si  le  lait  ordinaire  est  mal  supporté  de 
substituer  à  celui-ci  des  laits  particulièrement  assimila¬ 
bles  comme  le  lait  cru  non  boüilli  si  l’on  est  sûr  de  sa 
provenance,  ou  bien  les  laits  homogénéisés  (lait  Lepelletier, 
lait  Mondia)  ou  bien  encore  des  laits  'fermentés  comme 
le  képhyr,  le  koumis,  le  yoghourt.  Si  cependant  le  ma¬ 
lade  continue  à  avoir  le  ventre  ballonné  ou  une  diarrhée 
profuse,  il  faut  supprimer  complètement  le  lait  qui,  nous 
le  répétons,  quelle  que  soit  la  tolérance  du  malade,  ne 
doit  jamais  excéder  un  litre  par  jour. 

Cette  quantité  est  absolument  insuffisante  pour  satis¬ 
faire  les  besoins  nutritifs  du  malade.  Ghantemesse,  puis 
Vaquez  ont  bien  montré  l’importance  de  l’alimentation 
chez  les  typhiques  et  précisé  la  nature  des  aliments  qui 


leur  conviennent.  Nous  en  avons  nous-mêmes  expéri¬ 
menté  beaucoup  et  notre  choix  s’arrête  sur  les  aliments 
liquides  et  très  nutritifs,  choisis  dans  les  catégories  sui¬ 
vante»  :  c’est  d’abord  la  décoction  de  céréales  de  Sprenger 
que  l’on  prépare,  après  mouture  des  grains  entiers  de 
blé,  seigle,  maïs,  orge  auxquels  on  ajoute  du  son  et  si 
l’on  veut  des  grains  d’avoine,  en  faisant  bouillir  la  tota¬ 
lité  pendant  deux  heures.  La  dose,  doit  être  de  une 
cuillerée  à  soupe  de  chaque  grain  pour  aboutir  après 
réduction  à  un  litre  de  décoction  ;  celle-ci  est  passée  sur 
une  gaze  afin  d’enlever  les  gros  fragments  d’enveloppes 
des  grains  mais  de  laisser  passer  la  farine.  Cette  décoc¬ 
tion  peut  être  plus  ou  moins  claire,  légèrement  salée  et 
môme  sucrée. 

Le  bouillon  de  légumes  peut  aussi  être  utilisé,  mais 
nous  lui  préférons  la  purée  de  pommes  de  terie  claire 
ou  plutôt  le  potage  clair  aux  pommes  de  terre  écrasées, 
pris  naturellement  en  quantités  modérées.  La  panade, 
extrêmement  claire,  très  cuite  et  passée,  peut  aussi  être 
utilisée. 

Le  jus  de  viande,  mais  à  doses  suffisamment  élevées, 
préparé  avec  deux  cents  à  cinq  cents  grammes  de  viande 
et  même  la  viande  crue  hachée  et  complètement  écrasée 
constituent  encore  un  aliment  qui  nous  paraît  indispen¬ 
sable  dans  tous  les  cas,  grâce  à  sa  facile  digestibilité  par 
l’estomac  (Pawlow),  et  à  sa  très  haute  valeur  nutritive. 
On  choisit  naturellement  la  viande  de  cheval  qui  ne  ren¬ 
ferme  pas  de  parasites.  Par  contre,  l’œuf,  très  mal  sup¬ 
porté  par  le  typhique,  doit  être  complètement  exclus  de 
son  régime. 

On  peut  encore  utiliser  les  farines  alimentaires  de  l’en¬ 
fance  à  base  de  blé,  de  riz,  d’orge,  etc...  le  bouillon  dé¬ 
graissé  en  petite  quantité  et  surtout  les  jus  de  fruits,  for¬ 
tement  sucrés  :  jus  de  raisin,  jus  d’oranges,  de  citrons, 
apportent  l’aliment  fiais —  les  vitamines  — nécessaire 
dans  une  aussi  longue  maladie.  Le  miel  peut  être  aussi 
une  précieuse  ressource. 

La  quantité  des  boissons  doit  être  considérable  :  le 
typhique  doit  boire  beaucoup  ;  il  faut  donc  ajouter  aux 
aliments  liquides  précédents,  de  l'eau  minérale  ;  eau  de 
Vichy,  d’Evian  ou  des  infusions  chaudes.  Toutes  ces 
boissons  doivent  être  sucrées  non  seulement  avec  du 
sucre  ordinaire,  mais  aussi  avec  du  lactose  afin  de  favo¬ 
riser  la  diurèse. 

(Juel  que  soit  le  régi.T.e  employé,  si  le  malade  présente 
encore  un  météorisme  exagéré,  il  faut  le  mettre  à  la  diète 
hydrique  pendant  quelques  heures  à  une  journée,  puis 
reprendre  ensuite  l’alimentation . 

Les  typhiques,  ainsi  nourris  pendant  la  maladie,  mai- 
grissemenl  beaucoup  moins  à  la  convalescence  que  ceux 
qui  ont  été  soumis  exclusivement  à  l’alimentation  lactée. 
D’autre  part,  la  convalescence  est  moins  longue  et  la  dé¬ 
pression  nerveuse  consécutive  à  la  période  aiguë  est  beau¬ 
coup  moins  marquée. 

2°  Traitement  hydrothérapique.  —  Le  bain  froid 
constitue  la  rnéthode  par  excellence  du  traitement  de  la 
fièvre  lyplioïde.  C’est  à  tort,  comme  nous  le  verrons, 
qu’on  a  voulu  substituer  le  bain  tiède  ou  chaud  pour  le 
rendre  moins  pénible. 

C’est  Grand  qui  a  introduit  la  méthode  du  bain  froid 
dans  la  thérapeutique  de  la  fièvre  typhoïde  ;  elle  a  été 
vulgarisée  en  France  par  Glénard,  Juhel,Rérayet  Chan- 
temesse.  Dans  la  méthode  initiale  de  Grand,  quand  la 
température  est  égale  ou  supérieure  à  39°  on  plonge  sys¬ 
tématiquement  toutes  les  trois  heures,  jour  et  nuit,  le 
malade,  pendant  un  quart  d'heure,  dans  de  l’eau  à  18®. 
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Nous  pensons  que,  hormis  certains  cas  graves  et  excep¬ 
tionnels,  il  est  bon  de  supprimer  un  ou  deux  bains  la  nuit 
afin  de  laisser  reposer  le  malade.  Il  est  utile,  en  effet, 
que  celui-ci  puisse  dormir  et  rester  tranquille  pendant 
six  ou  huit  heures  consécutives,  car  les  petits  soins  inces¬ 
sants  finissent,  s'il  n’y  a  pas  de  répit,  par  le  fatiguer. 
D'autre  part,  la  température  de  18°  indiquée  par  Brand 
est  trop  stricte  :  la  température  du  bain  doit  être  appro¬ 
priée  à  celle  du  typhique  et  l’on  peut  dire  que,  plus  la 
température  de  celui-ci  est  élevée,  plus  le  bain  doit  être 
froid. 

D’autre  part  encore,  dans  les  formes  traînantes  et  même 
dans  tous  les  cas,  il  est  bonde  donner  le  bain  même 
lorsque  la  température  rectale  est  de  38°5  et  d’abaisser 
ainsi  d’un  demi-depé  la  limite  fixée  par  Brand.  11  faut 
commencer  les  bains  à  nne  température  moyenne  et  le 
premier  bain  pourra  être  donné  à  29°  ou  30®  ;on  le  refroi¬ 
dit  légèrement  pendant  le  cours  de  l’immersion  :  les 
bains  suivants,  doivent  être,  selon  la  pratique  de  Ghante- 
messe,  donnés  à  24®;  mais  dans  les  formes  graves  et  hy- 
perpyrétiques,  lorsque  la  température  dépasse  40°,  on 
peut  abaisser  encore  la  température  du  bain  et  le  donner 
à  22®,  20°  et  même  au-dessous. 

Le  bain  doit  être  donné  de  la  façon  suivante  :  le  malade 
étant  dépouillé  rapidement  de  ses  vêtements,  est  plongé 
dans  l’eau  à  24°  de  telle  façon  que  son  corps  plongecom- 
plètement  dans  l'eau,  y  compris  les  épaules  ;  seule,  la 
tête  que  l’on  recouvre  d’une  compresse  ou  d’un  grand 
mouchoir  plié  doit  émerger  et  l’on  verse  immédiatement 
sur  elle  un  broc  d’eau  froide  de  10  à  12  litres,  à  la  tem- 

fiérature  de  10°  en  mettant  le  bord  cubital  de  la  main  sur 
e  haut  du  front  afin  d’éviter  que  l’eau  ne  coule  brutale¬ 
ment  dans  les  yeux.  Puis,  on  fait  boire  le  malade.  Au 
bout  de  cinq  à  huit  minutes,  on  renouvelle  l’administra¬ 
tion  du  broc  d’eau  froide  sur  la  tête  de  la  même  façon  et 
l’on  fait  de  nouveau  boire  te  malade  ;  puis  on  verse  un 
troisième  broc  au  moment  de  sortir  le  malade  du  bain, 
c’est-à-dire  au  bout  de  dix  minutes  à  un  quart  d’heure, 

A  ce  moment,  le  malade  commence  à  frissonner  :  on 
le  sort  vivement  du  bain  et  on  le  porte  sur  un  lit  garni 
d’une  toile  cirée,  d’une  couverture  et  d’un  drap  super¬ 
posés  ;  on  l’enveloppe  sans  l’essuyer  dans  le  drap  et  dans 
la  couverture  et  on  le  laisse  frissonner  et  se  réchauffer 
par  ses  propres  moyens.  Au  bout  de  dix  minutes,  on 
preuil  sa  température  rectale  qui,  en  général,  s’est  abais¬ 
sée  de  un  degré  à  un  degré  et  demi  ;  puis  on  l’essuie  en 
ayant  soin  de  ne  pas  frotter  le  ventre  ;  on  lui  passe  sa  che¬ 
mise  et  on  le  recouche  dans  son  lit  après  t’avoir  poudré. 

On  reprend  la  température  trois  heures  après  et  on 
donne  de  nouveau  .un  bain  si  elle  est  à  38°5. 

L’action  apparente  du  bain  paraît  donc  être  un  abaisse¬ 
ment  de  la  température  ;  pourtant,  il  n’en  est  pas  ainsi  et 
Chinlemesse,  qui  a  bien  étudié  cette  question,  nous  a 
montré  que  l’action  réelle  du  bain  aboutissait  à  une  élé¬ 
vation  thermique  ou  plutôt,  que  le  bain  forçait  le  malade 
refroidi,  à  faire  un  accès  de  fièvre.  En  effet,  dès  que  le 
malade  est  plongé  dans  l’eau,  sa  température  commence* 
à  b  lisser  et  descend  très  bas  ;  lorsqu’on  le  sort  du  bain,  il 
n’a  quelquefois  que  36®  à  35°,  et  même  moins, l’écart  étant 
d'autant  plus  considérable  que  la  température  du  malade 
était  plus  élevée  et  celle  du  bain  plus  basse.  Dès  que  le 
malade  reporté  dans  son  lit  commence  à  frisonner,  sa 
température  remonte  et  si,  dix  minutes  après,  elle  n’a 
pas  encore  atteint  le  chiffre  antérieur  au  bain  et  parait 
moins  élevée,  elle  continue  encore  à  monter,  dépasse  la 
température  antérieure  au  bain  de  1  /2°,  parfois  davantage, 
puis  redescend  lentement  au  niveau  où  elle  était  avant 


le  bain.  Il  en  résulte  donc  que  le  bain  a  forcé  le  malade 
à  faire  un  accès  fébrile  et  si  Brand  a  conseillé  de  prendre 
la  température  dix  minutes  après  la  sortie  du  bain,  c’est 
pour  faire  constater  n.a  abaissement  thermique  qui  n  ’est 
qu’apparent. 

On  conçoit  donc  que  l’action  du  bain  soit  d’autant  plus 
intense  et  d’autant  plus  efficace  que  celui-ci  est  plus 
froid  ;  aussi,  celte  constatation  suffit  à  condamner  sans 
appel  l’emploi  du  bain  tiède  et  du  bain  chaud. 

Pour  comprendre,  dans  ces  conditions,  l’action  du  bain 
froid,  il  faut  se  rappeler  que  la  fièvre  paraît  un  élément 
indispensable  au  typhique.  Elle  ne  traduit  pas,  en  effet, 
un  état  de  souffrance  mais  bien  une  réaction  salutaire 
par  laquelle  le  malade  se  défend  contre  l’infection.  En 
provoquant  ainsi,  par  le  bain,  plusieurs  accès  de  fièvre 
dans  la  journée,  on  force  le  malade  à  réaliser  lui-même 
et  de  façon  naturelle  l’effort  nécessaire  utile  pour  arriver 
à  la  fièvre  et  l’on  provoque  ce  moyen  de  défense  natu¬ 
relle.  Sous  l’influence  de  la  balnéothérapie  froide  on 
voit  qu’en  vingt-quatre  heures,  la  température  moyenne 
a  baissé  de  un  demi  à  un  degré  (1);  la  langue  est  plus 
humide,  le  malade  moins  prostré,  les  urines  sont  plus 
abondantes,  le  sommeil  plus  calme  ;  le  cœur  est  plus 
régulier,  plus  fort,  la  congestion  pulmonaire  a  moins  de 
tendances  à  s’installer  ;  dès  la  première  journée  de  l’ap¬ 
plication  des  bains,  le  malade  est  transformé. 

Cette  médication  doit  être  employée  aussi  précocement 

ue  possible  dans  la  fièvre  typho'ide  :  en  l’appliquant 

ès  le  début,  on  met  certainement  le  malade  dans  un  état 
plus  favorable  pour  résister  à  l’intensité  de  l’infection,  on 
prévient  beaucoup  de  complications  et  la  maladie  évolue 
presque  toujours  sans  incidents  notables. 

La  bronchite  et  la  congestion  pulmonaire,  quand  elles 
existent,  ne  contre-indiquent  pas  le  bain,  au  contraire  ;  la 
myocardite  non  plus.  Cependant,  lorsque  le  cœur  est  par¬ 
ticulièrement  faible,  il  est  bon  de  faire  précéder  chaque 
bain,  cinq  minutes  avant  d’immerger  le  malade,  d’une 
piqûre  de  caféine,  mais  à  petites  doses,  5  centigram¬ 
mes,  afin  de  pouvoir  renouveler  l’injection  plusieurs  fois 
dans  la  journée.  Ces  piqûres  seront  cessées  dès  que  l’état 
du  cœur  deviendra  plus  satisfaisant.  L’hémorragie  intes¬ 
tinale  n’est  une  contre  indication  absolue  au  bain  froid 
que  lorsqu’elle  est  très  abondante  :  on  est  alors  conduit  à 
supprimer  les  bains  pendant  unjour  oudeux  et  à  les  repren¬ 
dre  lorsque  l’hémorragie  a  diminué.  Mais  si,  comme  il 
arrive  le  plus  souvent  l’hémorragie  est  très  minime,  et 
ne  s’accompagne  pas  de  retentissement  sur  l’état  général, 
d’accélération  du  pouls,  de  chute  de  la  température,  on 
se  contente  de  supprimer  un  bain  ou  deux  et,  lorsqu'on 
s’est  rendu  compte  qu’il  s'agit  d'une  hémorragie  minime, 
qui  ne  se  prolonge  pas,  on  reprend  les  bains.  La  seule 
contre-indication  qui  commande  la  suppression  de  la  bal¬ 
néothérapie  est  la  perforation  intestinale. 

Cependant,  il  est  une  variété  de  fièvre  typhoïde  dans 
laquelle  le  bain  froid  doit  être  supprimé  temporairement  : 
c’est  la  forme  dans  laquelle  la  température,  au  lieu  d’être 
normalement  entre  39°  et  40°,  à  la  période  d’état,  reste 
autour  de  38°,  bien  que  le  malade  soit  dans  un  état 
typhoïde  profond  et  qu’il  ait  même  du  sub  délire.  Nous 
avons  vu  qu’il  est  nécessaire  pour  le  typhique  d’avoir 
de  la  fièvre  et,  quand  elle  manque,  pour  la  faire  réàpa- 
raître,  il  vaut  mieux  employer  le  demi-bain  chaud  de 


(1)  Lorsqu'on  prend  la  moyenne  des  huit  températures  prises  dans 
les  24  heures,  ou  voit  que,  quels  que  soient  les  écarts  qui  se  produisent 
d’un  jour  à  l’autre,  on  a  toujours  un  chitt're  moyen  équivalent  pendant 
toute  la  période  d’état,  puis,  au  stade  amphibole,  une  courbe  réguliè¬ 
rement  descendante. 
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Chantemesse  que  le  bain  froid.  En  présence  d’une  telle 
forme,  on  donnera  donc,  toutes  les  heures  et  demie,  un 
bain  delà  façon  suivante,  on  met  dans  la  baignoire  de 
l'eau  à  40“  de  telle  façon  que  le  typhique,  une  fois  assis 
n’ait  de  l’eau  que  jusque  la  ceinture  ;  on  y  plonge  le 
malade  et,  immédiatement,  on  lui  verse  sur  la  tôle  un 
grand  seau  d’eau  froide,  à  10°.  On  le  relire  immédiate¬ 
ment  après,  et  on  le  reporte  sur  son  lit  où  on  l’enveloppe. 
Sous  l’influence  de  ce  bain,  la  température  s’élève  d’abord 
puis  elle  s'abaisse  et  remonte  enfin, généralement,  un  peu 
plus  haut  qu’elle  n’était  avant  le  bain.  Au  bout  de  cinq 
ou  six  bains  de  cette  nature,  quelquefois,  davantage,  il  faut, 
dans  ce  cas,  pratiquer  les  bains  même  la  nuit  —  la  tem¬ 
pérature,  prise  avant  le  bain,  remonte  à  39°  ou  39°5  ;  on 
attend  alors  quelques  heures  et,  si  la  température  se 
maintient  à  ce  niveau,  on  reprend  les  bains  froids.  11  est 
remarquable  de  voir  les  malades,  sous  l’intluence  de  cette 
médication,  changerd’aspect  :  le  délire  s’atténue,  l’état 
typhique  est  moins  profond,  bref,  on  a  remis  le  malade 
dans  l’état  habituel  d’un  typhique  en  période  d’état. 

Dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde  moins  sévère  on  peut 
substituer  aux  bains  froids  la  méthode  des  affusions  ou 
des  enveloppements  froids  ;  le  malade,  couché  sur  une 
toile  cirée,  dans  son  lit  et  entièrement  nu,  est  lotionné 
pendant  une  ou  deux  minutes  avec  une  grosse  éponge 
imbibée  d’eau  froide  légèrement  vinaigrée,  puis  on  l’en¬ 
veloppe  comme  après  le  bain. 

L’enveloppement  dans  le  drap  mouillé  se  fait  de  la  môme 
façon  le  drap  mouillé  étant  étendu  sur  la  toile  cirée,  on 
place  le  malade  dessus  et  on  l’entoure  dans  le  drap  pen¬ 
dant  quelques  minutes.  L’effet  obtenu  est  le  même 
qu’avec  le  bain  froid  mais  avec  une  intensité  incompa¬ 
rablement  moins  grande.  Aussi,  la  méthode  n’est-elle 
applicable  que  dans  les  cas  moyens  ou  légers  ou  lorsqu’il 
y  a  impossibilité  absolue  de  donner  des  bains. 

L’action  du  bain  doit  être  complétée  par  l’emploi  du 
lavement  froid  ;  tous  les  jours,  dans  l’intervalle  de  deux 
bains,  on  administre  au  malade  un  lavement  d’un  demi- 
litre  d’eau  très  légèrement  salée  à  cinq  pour  1000,  à  la 
température  de  15®  à  20®.  Ce  lavement,  non  seulement 
peut  jouer  dans  une  certaine  mesure  le  môme  rôle  que 
le  bain,  au  point  de  vue  de  la  lièvre,  mais  il  sert  surtout  à 
exonérer  régulièrementl’intestin  à  la  même  heure  et  est 
utile,  aussi  bien  pour  laconstipation  que  pour  la  diarrhée. 

Le  météorisme  et  les  contractions  intestinales  étant 
les  symptômes  les.  plus  redoutables,  le  médecin  doit  s’at¬ 
tacher  à  les  combattre  avant  même  qu’ils  ne  se  produi¬ 
sent.  Nous  avons  vu,  à  ce  propos,  l’importance  du  régime 
alimentaire  ;  il  fout,  en  outre,  appliquer  systématiquement 
et  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie  une  vessie  de  glace 
de  très  grandes  dimensions  sur  l'abdomen  aussi  bien  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  que  sur  la  région  mé¬ 
diane  et  même  sur  la  fosse  iliaque  gauche  :  la  vessie, 
remplie  de  gros  morceaux  de  glace  jusqu’en  haut  et  vi¬ 
dée  d’air  avant  d’être  bouchée,  puis  essuyée  et  large¬ 
ment  saupoudrée  de  talc,  est  appliquée  à  plat  sur 
le  ventre,  séparée  de  la  peau  par  une  feuille  de  flanelle 
suffisamment  épaisse  pour  que  l’application  de  la  glace 
n’entraîne  pas  d’escarre.  La  vessie  doit  reposer  sur  le 
ventre  par  son  propre  poids  ;  elle  s’étale  ainsi  beaucoup 
mieux  et  ne  doit  jamais  être  suspendue  à  un  cerceau  ; 
elle  est  maintenue  eu  place  par  une  serviette  ou  une 
alèze  passée  sous  les  reins  du  malade  et  attachée  en  avant. 
Celte  vessie  doit  être  laissée  en  pei manence  jour  et  nuit  ; 
on  l’enlève  au  moment  de  chaque  bain  et  on  la  remet 
lorsque  la  malade  est  rhabillé.  Il  faut,  naturellement,  vi¬ 
der  et  recharger  la  vessie  plusieurs  fois  par  jour. 


lit.  —  Opportunité  des  .médicaments  a  employer.  — 
Dans  une  fièvre  typhoïde  évoluant  normalement  il  n’y  a 
aucun  médicament  à  donner,  mais  de  petits  incidents  ou 
de  petites  complications  peuvent  poser  des  indications  par¬ 
ticulières. 

Lorsque  la  diarrhée  est  très  abondante,  profuse,  on  peut 
avantageusement  administrer  au  malade  trois  ou  quatre 
grammes  de  bismuth  en  24  heures,  pendant  quelques 
jours.  Ou  cesse  dès  que  la  diarrhée  a  cédé.  Si  celle-ci  tend 
à  persister,  on  mettra  le  malade,  pendant  une  demi -jour¬ 
née,  à  la  diète  hydrique  et  Ion  associera  au  bismuth  la 
poudre  de  charÉon,  surtout  s’il  y  a  du  météorisme.  Ces 
médicaments  suffisent  le  plus  souvent  ;  pourtant,  s’ils  ne 
donnaient  pas  de  résultats  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  on  est  autorisé  à  employer  l’acide  lactique  van  lé 
autrefois  parllayem.  On  ne  donne  plus  guère  la  classique 
limonade  lactique  ;  l’acide  lactique  agit  mieux  lorsqu’il  se 
produit  à  l’état  naissant  dans  l’intestin  :  dans  ce  but,  on 
peut  donner  un  ferment  lactique  ;  le  biolactyl  liquide, 
associé  au  lactose  qu’il  faut  toujours  donner  simultané¬ 
ment  à  la  dose  de  vingt  à  cinquante  grammes  par  jour. 
On  sait  que  l’acide  lactique,  dans  l’intestin,  modifie  la 
flore  microbienne  intestinale  en  supprimant  toutes  les 
espèces  microbiennes  qui  ne  sont  pas  acidophiles,  en  par¬ 
ticulier  les  germes  putrides  delà  fermentation.  Il  importe 
de  ne  pas  continuer  pendant  longtemps  la  médication  lac¬ 
tique  :  elle  ne  doit  trouver  son  emploi  que  pendant  quel¬ 
ques  jours  car  l’introduction  de  l’acide  lactique  dans 
l’organisme  favorise  la  désassimilation  des  phosphates  et 
de  la  chaux,  et  aboutit  à  la  longue  à  une  décalcification  de 
l’organisme.  Aussi,  sans  se  priver  du  béùélice  de  la  mé¬ 
thode  pendant  quelques  jours,  faut-il  ne  pas  aller  jusqu’à 
provoquer  ces  inconvénients  très  fâcheux  dans  une  mala¬ 
die  où  la  désassimilation  a  déjà  trop  de  tendances  à  se 
faire. 

Le  cœur  doit  être  très  surveillé  chez  les  typhiques 
mais,  mieux  que  tous  les  médicaments,  une  vessie  de 
glace,  appliquée  sur  la  région  précordiale  —  séparée  de  la 
peau  par  une  feuille  de  flanelle  ralentit  son  rythme,  ren¬ 
force  sa  contraction  ;  aussi, doit-elle  être  utilisée  très  sou¬ 
vent,  soit  d’une  façon  intermittente,  soit  d’une  façon  conti¬ 
nue,  si  l’étal  du  cœur  l’exige.  Le  seul  médicament  cardiaque 
utile  dans  cette  maladie  paraît  être  la  caféine,  malgré  l’os¬ 
tracisme  qui  l’a  frappée  pendant  longtemps  et  qui  parait 
injustifié.  Mais  il  faut  l’employer  en  piqûres  et  à  petites 
doses  de  cinq  à  dix  centigrammes  comme  nous  1  avons 
dit,  avant  le  bain  et  seulement  quand  l’état  du  eœur 
l’exige.  Son  action  rapide  permet  au  malade  de  supporter 
le  bain  sans  danger  dans  les  périodes  où  le  cœur  donne¬ 
rait  quelques  inquiétudes  ;  l’huile  camphrée  peut  aussi 
être  utilisée,  mais  son  action  est  beaucoup  moins  rapide 
que  celle  de  lacaféine.  Il  ne  faut  pas  l’employer  systéma¬ 
tiquement  avant  que  l’état  du  cœur  ne  l’exige  ;  il  ne  faut 
pas  non  plus  en  prolonger  l’emploi  trop  longtemps  et 
sans  mesure.  Elle  ne  doit  pas  être  administrée  à  hautes 
doses  comme  trop  malheureusement  la  coutume  est  ré¬ 
pandue,  mais  à  petites  doses  d’un  ou  deux  centimètres 
cubes  d’huile  élhérée  camphrée  au  dixième,  sinon  on 
aboutit  à  une  irritation  du  cœur  à  de  la  tachycardie,  des 
douleurs  et  même  des  extra-systoles.  Quant  à  la  spar- 
téine,  qui  est  un  dépresseur  du  cœur,  elle  est  absolument  d 
éviter  ainsi  que  tous  les  autres  tonicardiaques. 

Nous  en  dirons  de  môme  des  autres  médicaments,  tels 
que  la  strychnine,  trop  souvent  employée  aussi,  et  qui 
n’a  comme  résultat  que  d’exagérer  l’état  spasmodique, 
de  rigidité  des  muscles  du  typhique  ;  môme  à  très  petites 
doses,  elle  ne  peut  trouver  qu’exceptionnellement  son 
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emploi  d'une  façon  transitoire  et  à  des  doses  ne  dépas¬ 
sant  pas  un  demi-milligramme  parjour. 

Rappelons  que  le  pyramidon  ,  la  quinine  et  le  quinquina 
doivent  être  absolument  bannis  de  la  thérapeutique  de 
la  fièvre  typhoïde. 

A  la  fin  de  cette  maladie,  des  purgatifs  légers,  à  l'huile 
de  ricin  à  petite  dose,  peuvent,  par  contre,  trouver  leur 
emploi.  Il  est  à  supposer  que  leur  heureuse  influence  à 
cette  période  de  la  maladie  pour  hâter  une  défervescence 
trop  lente  —  influence  constatée  par  tous  les  cliniciens 
—  vient  de  ce  que  ces  purgatifs  favorisent  la  pullulation 
du  bactériophage  naturel  curateur. 

Parmi  les  petites  complications  susceptibles  de  surve¬ 
nir  au  cours  de  la  maladie,  certaines  exigent  un  traite¬ 
ment  particulier .  L’hémorragie  intestinale,  si  elle  est  lé¬ 
gère,  ne  réclame  que  la  suppression  du  bain  pendant 
quelques  heures.  Lorsque  l’hémorragie  est  très  abon¬ 
dante,  la  diète  hydrique  s’impose  et  il  faut  pratiquer  le 
plus  tôt  possible  une  injection  sous-cutanée  de  un  milli¬ 
gramme  d’adrénaline.  L’immobilité  absolue  doit  être  de 
règlejusqu’à  ce  que  l’hémorragie  soit  arrêtée. 

Le  délire,  lorsqu’il  est  très  intense,  peut  être  combattu 
soit  par  la  teinture  de  musc,  qu’on  ajoute  au  lavement, 
à  la  dose  de  XV  à  XX  gouttes  ;  on  peut  employer  aussi, 
avec  Ghantemesse,  la  teinture  d’arnica,  à  la  dose  de  XV 
gouttes,  par  la  bouche.  Ce  sont  les  seules  médications 
qui  doivent  être  utilisées  Les  stupéfiants,  comme  le  chlo- 
ral,  l’opium,  sont  absolument  contre-indiqués. 

Rappelons  qu’il  faut  éviter  à  tout  prix  que  le  malade 
s’asseye  lui  même  dans  son  lit  pendant  tout  le  cours  de 
la  maladie  ;  c’est  à  cette  occasion,  en  effet,  que  l'on  peut 
voir  une  complication,  rare  il  est  vrai,  mais  fort  ennuyeuse  ; 
la  rupture  du  droit. 

Dans  certaines  formes  de  fièvre  typhoïde,  il  y  a  des 
vomissements  tenaces  qui  empêchent  l’alimentation  ;  il 
faut  alors  faire  arriver  les  médicaments  ou  les  aliments 
directement  dans  l’estomac  ;  pour  cela,  on  emploie  une 
sonde  fine,  que  l’on  fait  pénétrer  par  les  fosses  nasales 
et  l’œsophage  jusque  dans  l’estomac.  Les  aliments  : 
bouillon  de  légumes,  lait  coupé,  décoction  de  céréales, 
seront  alors  donnés  glacés  à  plusieurs  reprises  dans  la 
journée.  Si  la  diarrhée  coexiste  avec  cet  état  (forme 
pseudo-cholérique)  on  fait  pénétrer  de  cette  façon  un 
lait  de  bismuth,  auquel,  dans  ce  cas,  on  est  autorisé  à 
associer  IV  ou  V  gouttes  de  laudanum. 

Traiïememt  bac TÉniOLOGiQUE.  —  Lcs  traitements  sé- 
rothérapiques  ou  bactériologiques  que  l’on  a  proposés 
pour  combattre  la  fièvre  typhoïde  n'ont  pas  donné  les 
résultats  que  l'on  en  attendait. 

Le  sérum  antityphique  de  Ghantemesse  qui  avait  semblé 
donner,  entre  ses  mains,  des  résultats  favorables,  n’est 
plus  employé  aujourd’hui. 

Les  différents  vaccins  :  bacilles  tués  par  la  chaleur,  par 
l’iode,  par  l’éther,  etc.,,  n’ont  pas  non  plus  donné  de 
résultats  bien  convaincants.  Il  semble  cependant  que, 
dans  certains  cas,  on  obtienne  une  défervescence  passa¬ 
gère  avec  certains  d’entre  eux  ;  mais  ils  doivent  être  ma¬ 
niés  avec  prudence,  car,  après  inoculation,  ils  peuvent 
provoquer  des  réactions  hypothermiques  fort  graves  qui 
ont,  dans  quelques  cas,  déterminé  un  collapsus  mortel  ; 
d'où  la  nécessité  de  ne  les  employer  que  chez  les  indivi¬ 
dus  résistants,  jeunes  et  dont  la  maladie  n’est  pas  trop 
sévère.  Par  contre,  il  faut  rigoureusement  s’en  abstenir 
au  cours  de  toute  fièvre  typhoïde  particulièrement  grave, 
chez  les  vieillards,  les  débilités,  les  nourrissons,  parce 
que  c’est  justement  dans  ces  formes  que  l’on  peut  obser¬ 
ver  des  accidents  graves. 


Par  contre,  l’emploi  du  bactériophage  de  d'Uérelle  pa¬ 
raît  appelé  à  donner  des  résultats  bien  supérieurs.  Geux 
obtenus  jusqu'à  présent,  s’ils  sont  encourageants  ne 
sont  pas,  à  vrai  dire,  bien  probants  ;  mais  il  nous  semble 
qu’il  faut  savoir  manier  la  méthode,  appelée,  d’autre 
part,  à  des  améliorations.  Depuis  que  nous-même  et 
llauduroy,  avons  appliqué  le  bactériophage  au  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  typhoïde,  quelques  auteui's,  en  par¬ 
ticulier  Richet  fils,  ont  obtenu  des  résultats  favorables. 

Sous  l’influence  de  celle  méthode,  on  constate  parfois 
une  défervescence  i-apide  en  deux  jours  ;  parfois  aussi, 
avec  cotte  défervescence,  la  disparition  complète  du  ba¬ 
cille  d'Ebei'th  ou  paratyphique  dans  les  selles,  c’est-à- 
dire  la  guérison  complète.  Mais  à  côté  de  ces  beaux  ré¬ 
sultats.  il  y  a  des  échecs.  En  examinant  de  près  les  cho¬ 
ses,  il  semble  bien  que  cette  guérison  bactériophagique 
et  l’apyrexie  définitive  ne  soient  justement  obtenues  que 
lorsqu’on  applique  la  méthode  soif  à  des  formes  un  peu 
anormales,  en  particulier  le  colo-typhus,  ou  bien  dans 
les  formes -normales,  lorsqu’on  l’applique  à  la  fin'de  la 
période  d’état  au  moment  où  s’amorce  la  défervescence, 
dont  on  accélère  ainsi  l’évolution.  Dans  un  cas.  nous 
avons  vu  le  bactériophage,  appliqué  au  début  de  la 
période  d’état,  provoquer  une  chute  de  température  en 
quaranle-huit  heures  ;  puis  la  fièvre  est  remontée  lente¬ 
ment  et  le  malade,  ainsi  artificiellement  guéri,  a  fait  une 
rechute.  Ge  fait  réalise,  en  quelque  sorte  expérimentale¬ 
ment,  ce  que  l'on  observe  souvent  en  clinique,  à  savoir  : 
qu’une  fébricule  typhoïde  courte,  naturellement  avorléo, 
est  presque  toujours  suivie  d’une  rechute  de  gravi :é 
variable,  tandis  que  la  fièvre  typhoïde  évoluant  normale¬ 
ment,  avec  un  stade  amphibole  bien  marqué,  n’est  que 
rarement  suivie  de  rechute.  Le  bactériophage,  appliqué 
trop  tôt,  paraît  susceptible  de  guérir,  mais  incomplète¬ 
ment  ;  il  détruit  bien,  momentanément,  le  bacille 
d’Eberth,  mais  il  paraît,  en  quelque  sorte,  à  la  période 
d’état,  sans  action  sur  la  cause  qui  fait  pulluler  celui-ci. 
Mais,  lorsque  cello-ci  commence  à  s’épuiser  vers  la  fin  de 
la  période  d’état,  le  bacille  d’Eberth  peut  encore  causer 
des  méfaits  avant  que  la  guérison  naturelle  par  le  bacté¬ 
riophage  n'intervienne.  En  administrant  à  ce  moment 
artificiellement  le  bactériophage,  on  peut  agir  mieux  et 
plus  sûrement,  semble-t-il  ;  ainsi  le  maniement  de  colle 
thérapeutique  demande  de  la  patience  pour  attendre  le 
temps  opportun  de  l’appliquer. 

La  bonne  technique,  dans  ce  but,  nous  paraît  être  la 
suivante  :  le  bacille  d'Eberth,  étant  isolé  par  hémocul¬ 
ture,  du  sang  du  malade,  on  adapte  un  bactériophage, 
conservé  au  laboratoire,  à  lyser  ce  bacille  d'Eberth  :  cette 
adaptation  demande  parfois  quelques  jours  ;  lorsqu’elle 
est  complète,  on  prépare  le  lysat  bactériophagique  prêt 
à  être  injecté  et  l’on  attend  le  moment  opportun  pour 
le  faire.  Par  contre,  si  l’on  a  attendu,  pour  isoler  le  ba¬ 
cille  d’Eberth,  ce  moment  opportun,  il  survient  naturel¬ 
lement  un  retard  qui  peut  être  préjudiciable  à  l’emploi 
de  la  méthode.  Quand  les  choses  se  présentent  ainsi,  s’il 
s’agit  d’un  cas  sérieux  mais  parvenu  à  la  fin  de  la 
période  d'état,  on  est  autorisé  à  employer  un  bactério¬ 
phage  polyvalent  c’est-à-dire  un  bactériophage  adapté  à 
plusieurs  variétés  de  bacille  d'Eberth,  isolées  d’autres  cas 
de  fièvre  typhoïde  légitime.  Ge  n’est,  à  notre  avis,  que 
tout  à  fait  exceptionnellement  que  l’on  serait  conduit  à 
appliquer  le  bactériophage  au  début  ou  au  milieu  de  la 
période  d’état. 

Getle  application  suppose  l’inoculation  sous-cutanée  de 
deux  à  quatre  centimètres  cubes  de  lysat,  la  prise  par  la 
bouche  de  dix  centimètres  cubes  de  lysat  et,  enfin, 
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l’administration,  en  lavement,  d’une  même  quantité,  soit 
dix  centimètres  cubes.  Celte  triple  application  doit  être 
faite  dans  la  même  séance.  11  est  bon  de  la  renouveler  à 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  d’intervalle  ;  mais, 
point  sur  lequel  nous  avons  déjà  insisté  à  plusieurs 
reprises  dans  d’autres  publications,  il  ne  faut  pas  conti¬ 
nuer  les  injections  sous  peine  de  déterminer  chez  le  ma¬ 
lade  une  sensibilisation  qui  serait  l’opposé  du  but  cher¬ 
ché.  Tout  au  plus  peut-on  donner  le  bactériophage 
pendant  quelques  jours  encore,  par  la  bouche. 

Une  précaution  essentielle  et  dont  l’oubli  fut  la  cause 
d’un  échec,  dans  un  cas  que  nous  avons  traité  avec  Cor- 
dey,  est  la  suppression  absolue  des  médicaments,  en 
particulier,  du  quinquina,  de  la  quinine  et  de  ses  déri¬ 
vés  qui,  comme  on  le  sait,  détruisent  le  bactériophage. 

La  méthode  est  absolument  inoffensive  :  elle  ne  donne 
pas  de  réactions  violentes,  tout  au  plus,  dans  certains 
cas,  nn  demi  à  un  degré  de  fièvre  dans  les  heures  qui 
suivent,  fait  d’ailleurs  très  rare.  Le  plus  souvent,  la 
réaction  se  borne  à  une  crise  sudorale  plus  ou  moins 
abondante,  survenant  deux  à  quatre  heures  après  la 
piqûre. 

L’intérêt  de  cette  méthode  nous  paraît  indiscutable  ; 
elle  nous  permet  de  provoquer  artificiellement,  si  elle 
se  confirme,  le  processus  de  guérison  naturelle  de  la  ma¬ 
ladie,  processus  naturel  qui  n’est  point  brutal,  rapide  et 
précoce,  mais  qui,  au  contraire,  est  lent,  tardif,  et  néces¬ 
site  toute  l’évolution  de  phénomènes  préalables  que  nous 
ne  savons  pas  réaliser. 

Les  médecins,  qui  ont  été  gâtés  par  la  sérothérapie 
diphtérique,  dont  l’action  est  immédiate  et  entraîne  la 
guérison  presque  instantanée,  se  figurent  trop  volontiers 
que  toutes  les  autres  infections  sont  justiciables  de 
moyens  analogues.  Malheureusement,  il  n’en  est  rien  ou 
nous  en  ignorons  les  procédés.  La  fièvre  typhoïde  est 
justement  une  maladie  au  cours  de  laquelle  cette  guéri¬ 
son  rapide  et  brutale  n’est  pas  la  règle  et  paraît  difficile 
à  obtenir. 

Pour  toutes  ces  raisons,  le  rôle  du  médecin  dans  la 
fièvre  typhoïde  est  de  mettre  les  malades  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  pour  qu’ils  assurent  eux-mêmes  leur 
guérison  naturelle  par  évolution  normale  et  sans  com¬ 
plications  de  leur  maladie,  et  cela  par  une  diététique 
bien  choisie,  l’emploi  des  bains  froids  pour  stimuler  la 
défense  des  malades  et  même  par  le  bactériophage  appli¬ 
qué  judicieusement  à  l’époque  opportune. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

Sérams  et  vaccins  en  thérapeutique  oculaire 

Rapport  présenté  par  MM.  J.  Chaillous  et  L.  Cotoni. 
le  Ib  nevembre  1924. 

I,  Notions  générales  sur  les  sérums  et  les  vaccins.  —  Les  auteurs 
du  rapport  font  observer  que  l’arsenal  thérapeutiqueest  encom¬ 
bré  aujourd’hui  par  une  loule  de  produits  d’origine  miéro- 
bienne,  vaccins  et  sérums,  sur  la  valeur  curative  desquels  il  est 
souvent  difficile  aux  praticiens  d’avoir  une  opinion  véritable¬ 
ment  fondée.  1, a  complexité  des  recherches  bactériologiques,  la 
variété  extr  ême  de  ces  produits  préparés  avec  les  microbes  les 
plus  dilféri-nt^,  selon  des  techfiiqucs  multiples,  expliquent  celte 
difficulté.  Dans  un  chapitre  préliminaire  du  rapport,  on  expose 
brièvement  quelle  suite  d’observations  cliniqui  s  fort  anciennes 
et  de  recherches  expérimentales  nous  a  amenés  aujourd'hui  à 
l’emploi  courant  des  vaccins  et  des  sérums  :  tentatives  d  immu¬ 


nisation  contre  la  variole  (variolisation),  vaccination  antivario¬ 
lique  de  Jenner,  découvertes  de  Pasteur  permettant  l’atténuation 
artificielle  de  certains  virus,  études  ultérieures  concernant  la 
vaccination  des  maladies  infectieuses.  Pareillement,  les  expérien¬ 
ces  de  Maurice  Raynaud  (1877)  sur  la  vaccine  de  la  vache,  de 
Richet  etlléricourtsur  l’immunité  conférée  aux  lapins  au  moyen 
du  sérum  de  chiens  infectés  par  le  staphylocoque,  précèdent  la 
découverte  des  sérums  antitoxiques  par  Behring  et  Kitasato, 
Roux  et  Yersin.  A  quelques  mots  sur  la  séro-vaccinalion  et  la 
bactériolhérapie,  fait  suite,  un  court  exposé  des  différentes  es¬ 
pèces  d’immunité  (immunité  naturelle,  immunité  acquise  par 
le  malade,  l’hérédité,  la  lactation,  les  vaccins  et  les  sérums), 
enfin,  ce  premier  chapitre  se  termine  par  ISexposé  du  mode 
d’emploi  des  agents  thérapeutiques  en  question,  notamment 
leurs  diverses  voies  d’introduction  dans  l’organisme  ;  des  termes 
employés  d’une  façon  courante  sont  définis,  tels  que  stock  et 
auto- vaccins,  vaccins  et  sérums  mono  et  polyvalents. 

II.  — Sérums,  vaccias,  et  tubereulines  dans  la  tuberculose  ocu¬ 
laire.  —Sauf  ejception  raie,  la  tuberculose  oculaire  est  une  tuber¬ 
culose  secondaire,  et  on  doit  tout  d’abord  rechercher  quels  sont 
les  résultats  obtenus  dans  la  tuberculose,  affection  généralisée 
ou  à  foyers  multiples  par  les  sérams,  les  vaccins,  et  par  la  tu¬ 
berculine.  Expérimentalement,  chez  l’animal,  aucun  sérum, 
quelle  que  soit  sa  iabrication,  n’a  prouvé  son  efficacité- Et  on 
doit  sedemander,  si  les  améliorations  constatées  chez  l’homme, 
après  l’emploi  des  sérums  tuberculeux,  ne  sont  pas  de  celles 
que  l'on  peut  observer  après  toute  injection  de  sérum  ou  d’eau 
salée.  On  n’a  pas  été  plus  heureux,  jusqu’à  présent,  dans  les 
essais  de  vaccination  antituberculeuse. 

Mais  c’est  surtout  d’extraits  microbiens,  connus  sous  le  nom 
de  tuberculine,  que  l’on  s’est  servi  pour  ie  traitement  de  la 
tuberculose  animale  ou  humaine.  Actuellement,  la  tuberculi- 
nothérapie  est  surtout  employée  dans  les  tuberculoses  locales 
(lupus),  dans  les  lésions  superficielles  et  peu  étendues,  mais 
«  la  coexistence  d’une  lésion  pulmonaire  même  torpide  est  une 
contre-indication  absolue  à  la  tuberculinolhérapie  réactionnelle 
(Kist).  Pourtant,  la  tuberculine  a  été  très  employée  en  thérapeu¬ 
tique  oculaire.  La  lecture  des  observations  de  tuberculinothè- 
rapie  oculaire  prouve  que,  le  plus  souvent,  le  caractère  tuber¬ 
culeux  des  lésions  traitées  est  affirmé,  mais  n’est  pas  prouvé. 
Par  contre,  dans  la  tuberculose  oculaire  confirmée,  on  reconnaît 
soit  l’ineflicacité  de  la  tuberculine,  soit  les  dangers  des  réac¬ 
tions  locales  qu’elle  doit  provoquer  pour  être  un  agent  théra¬ 
peutique.  Et  que  penser  d’une  méthode  de  traitement  qui  pour 
les  uns  donne  3  %  de  guérison,  et  pour  d’autres  75  %.  l.es  au¬ 
teurs  notent  de  récents  essais  de  tuberculinolhérapie  par  inges 
lion  ou  par  applications  dermiques  et  intradermiques.  Pour 
MM.  Chaillous  et  Cotini,  la  tuberculinolhérapie  trouve  surtout 
son  indication  dans  certains  cas  de  tuberculose  du  segment  an 
térieur  de  l’œil,  certaines  lésions  de  kératite  ou  de  sclérokéra- 
tite,  et  l'emploi  de  la  tuberculine  devra  être  assez  prudent  pour 
provoquer  une  réaction  locale  suffisante,  sans  occasionner  une 
réaction  générale  dangereuse. 

III.  Vaccins  et  sérums  dans  les  complications  oculaires  de  l’infec¬ 
tion  gonococcique.  —  La  conjonctivite  gonococcique,  est  la  plus 
fréquente  des  complications  oculaires  de  1  infection  gonococci¬ 
que  et  on  connaît  la  gravité  de  son  pronostic  aussi  bien  ciiez  le 
nouveau-né  que  chez  1  adulte.  Si,  en  France,  celte  affection  est 
devenue  assez  rare,  dans  certaines  contrées  et  dans  quelques- 
unes  de  nos  colonies,  il  se  produit  de  temps  à  autre  de  vérita¬ 
bles  épidémies  de  conjonctivite  gonococcique,  tVappantdes  cen¬ 
taines  de  sujets  et  faisant  nombre  d’aveugles.  On  comprend 
donc,  avec  quels  espoirs,  on  a  ulilsé  dans  les  conjonctivites  à 
gonocoques,  la  vaccinothérapie  et  la  sérothérapie.  En  1913,  on  a 
rapporté  les  excellents  lésullals  obtenus  avec  le  vaccin  de  C. 
Nicolle  et  E.  Blaizot  dans  les  conjonctivites  à  gonocoques.  Par 
contre,  d’autres  auteurs  n’obtinrent  pas  les  mêmes  succès  par 
l’emploi  du  même  vaccin  et  acluellement  la  sérothérapie  sem¬ 
ble  plus  en  faveur  que  la  vaccinothérapie,  dans  la  conjonctivite 
gonococcique. 

Chez  l’homme,  le  sérum  de  M.  Nicolle,  qui  a  fourni  des  résul¬ 
tats  favorables  absolument  indisculables  dans  les  complica¬ 
tions  de  la  blennorrhagie,  telles  que  les  arthrites  et  les  infec- 
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lions  généralisées,  a  eu  des  résultats  inconstants  dans  les  cas  de 
conjonctivite  gonococcique. 

Depuis  quatre  ans,  en  France,  et  surtout  à  Paris,  on  a  employé 
dans  les  mêmes  complications  de  la  gonococcie  le  sérum  de 
Stérian,  préparé  à  l’aide  du  pus  blennorrhagique  injecté  dans 

10  testicule  et  dans  la  cavité  péritonéale  des  chevaux.  Quand  on 
parcourt  les  différentes  observations  publiées  sur  l’emploi  du 
sérum  de  Stérian  dans  la  conjonctivite  gonococique,  on  ne  peut 
admettre  comme  évidente  l'assimilation  qui  avait  été  faite  entre 
le  sérum  antidiphtérique  et  le  sérum  de  Stérian.  En  effet,  dans 
la  majorité  des  cas,  le  sérum  de  Stérian  n’a  pas  été  employé 
seul,  et  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  n’a  pas  diminué  la 
durée  moyenne  de  l’affection,  telle  qu’on  l’observait  avant 
l’emploi  du  sérum.  Mais,  il  faut  reconnaître  également,  que 
chez  les  malades  traités  à  temps  par  le  sérum  de  Stérian,  les 
complications  si  redoutables,  dues  aux  kératites  et  aux  ulcéra¬ 
tions  de  la  cornée,  sont  devenues  exceptionnelles.  Par  ailleurs, 

11  ne  semble  pas  prudent  de  conseiller  dès  maintenant  l’absten¬ 
tion  de  tout  traitement  local  qui,  conduit  prudemment,  ne  peut 
que  contribuer  à  guérir  les  malades,  le  sérum  de  M.  Nicolle 
qui  présente  des  propriétés  antigonococciques  décelables  in 
vitro,  mériterait  d’être  encore  expérimenté. 

Dans  l’iritis  gonococcique,  la  sérothérapie  devra  être  em¬ 
ployée  en  même  temps  que  la  thérapeutique  locale  des  iritis. 

IV.  La  sérothérapie  et  la  vaecinothérapie  dans  les  infections  oculai¬ 
res  d’origine  pneumococcique.  —  MM.  Ghaillous  et  Gotoni  rap¬ 
pellent  tout  d’abord  les  travaux  de  Roemer  sur  la  sérothérapie 
dans  l’ulcère  à  pneumocoques,  et  les  recherches  cliniques  aux¬ 
quelles  elles  ont  donné  lieu.  Pour  certains  auteurs,  le  sérum  de 
Roemer  n’est  efficace  que  s’il  est  employé  à  haute  dose  ;  pour 
d’autres,  ce  même  sérum  ne  peut  jouer  qu’un  rôle  auxiliaire 
par  rapport  au  traitement  local  qui  est  considéré  comme  indis¬ 
pensable. 

Vient  ensuite  l’étude  du  sérum  anti pneumococcique  de  l’Ins¬ 
titut  Pafteur  de  sa  fabrication  et  de  ses  modes  d’administration 
dans  les  cas  d’infection  pneumococcique.  C’est  à  l’aide  de  ce 
sérum  que  les  rapporteurs,  reprenant  les  expériences  de 
Roemer,  ont  étudié  expérimentalement  la  sérothérapie  dans  la 
kératite  pneumococcique  du  lapin.  Le  sérum  administré  par 
voies  diverses  (sous  la  conjonctive,  dans  les  muscles,  dans  les 
veines)  ne  semble  pascapable  d’arrêter  l’évolution  des  lésions 
cornéennes. 

Chez  l’homme,  dans  le  traitement  de  l’ulcère  infectieux 
pneumococcique  de  la  cornée,  le  sérum  ne  pourra  être  qu’un 
adjuvant  au  traitement  local  et  on  se  rappellera  (pie  les  bons 
effets  parfois  signalés  l’ont  été  avec  des  doses  élevées  de  sérum. 

Dans  le  même  chapitre,  les  rapporteurs  étudient  les  effets 
des  sérums  et  des  vaccins  dans  le  traitement  de  l’infection  des 
plaies  opératoires  ou  accidentelles  du  globe  oculaire.  La  séro¬ 
thérapie  et  la  vaecinothérapie  préventive  sont,  à  leur  avis, 
dignes  d’être  expérimentées,  mais  elles  ne  devront  pas  empê¬ 
cher  les  soins  locaux,  toujours  recommandables. 

Les  faits  publiés  jusqu’ici  sur  l’emploi  de  la  vaecinothérapie 
et  de  la  sérothérapie  antipneumococcique,  dans  les  infections 
opératoires  ou  traumatiques  de  l’œil  sont  peu  probants.  Ils 
sont  peu  nombreux  du  reste  ;  les  complications  opératoires 
étant  devenues  rares  et  les  blessés  arrivant  souvent  à  une 
période  trop  tardive,  pour  que  l’on  puisse  traiter  efficacement 
les  p'aies  infectées  dont  ils  sont  atteints.  En  prati(iue,  il  sera 
préférable  d’adjoindre  au  traitement  local  la  sérothérapie  dont 
l’emploi  sera  basé,  si  possible,  sur  les  résultats  de  l’étude  bac¬ 
tériologique  de  la  plaie  Infectée. 

V.  Sérothérapie  antitétanique  —  Dans  la  pratique  ophtal¬ 
mologique,  le  tétanos  est  rare.  Mais  le  pronosti»  de  cette  com¬ 
plication  des  plaies  oculo-orbitaires  est  d’une  telle  gravité, 
qu’en  présence  de  certains  de  ces  traumatismes,  on  ne  doit 
pas  oublier  la  possibilité  des  complications  tétaniques.  D’après 
un  récent  travail,  sur  22  cas  de  tétanos  consécutif  à  des  lésions 
oculaires,  il  y  a  eu  18  morts.  Et  l’injection  préventive  du  sérum 
antitétanique  est  nécessaire  dans  les  plaies  orbito-oculaires 
produites  par  un  corps  vulnérant  suspect  d’avoir  été  souillé 
par  la  terre,  les  poussières  du  sol,  le  fumier,  etc.  En  cas  de 


’  tétanos  déclaré,  on  devra  recourir  sans  tarder  à  la  sérothérapie 
antitétanique  à  doses  massives. 

VI.  La  sérothérapie  daus  les  complications  oculaires  de  la  diph¬ 
térie.  —  Un  des  résultats  de  la  sérothérapie  antidiphtérique, 
soit  préventive,  soit  curative,  a  été  de  raréfier  les  cas  de  con¬ 
jonctivite  diphtérique,  complication  devenue  exceptionnelle. 
Toutefois,  en  présence  d’une  conjonctivite  à  fausses  mem¬ 
branes  qui  s’accompagne  d’une  infiltration  marquée  des  pau- 
pière=,  d’une  adénopathie  préauriculaire  ou  sous- maxillaire, 
d'un  mauvais  état  général,  on  doit  faire  immédiatement  une 
injection  de  sérum  antidiphtérique,  sans  attendre  le  résultat  de 
Texamen  bactériologique.  On  doit  injecter  d’emblée  40  à  50  cc. 
de  sérum.  Les  instillations  de  sérum  sur  la  conjonctive  malade 
ont  été  conseillées,  elles  ne  semblent  pas  accroître  l’efficacité  du 
traitement  sérothérapique,  par  voie  sous-cutanée  ou  intra-mus- 
culaire. 

La  sérothérapie  dans  les  paralysies  oculaires  d’origine  diph¬ 
térique  et,  en  particulier,  dans  la  paralysie  de  l’accommodation 
est  plus  discutée  mais,  la  majorité  des  auteurs  la  conseillent, 
même  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  sérothérapie  antérieure. 

■VII.  —  La  sérothérapie  et  la  vaecinothérapie  dans  les  infections 
staphylococciques  et  streptococciques  de  l’œil  et  de  ses  annexes.  — 
La  vaecinothérapie  a  été  utilisée  avc'c  succès,  surtout  chez  des 
malades  atleints  d’orgelets  récidivants  ou  de  furonculose  des 
paupières.  On  conseille  d’employer  d’abord  les  stocks-vaccins, 
puis  celui  des  auto-vaccins.  On  se  rappellera  que  Besredka 
recommande,  dans  les  affections  staphylococciques,  l’emploi  de 
compresses  imbibées  de  cultures  filtrées  de  staphylocoques. 

En  raison  de  la  bénignité  des  affections  oculaires  d’origine 
streptococcique,  la  sérothérapie  antistreptococcique  ne  semble 
guère  employée  en  ophtalmologie.  Il  pourrait  être  indiqué  de 
l’employer,  à  titre  préventif,  chez  des  malades  sujets  à  de  fré¬ 
quentes  poussées  inflammatoires,  à  type  érysipélateux,  des 
régions  orbilo-palpébrale  et  lacrymale. 

VIII.  —  Sérothérapie  et  vaecinothérapie  dans  les  complications 
oculaires  de  la  méningite  cérébro-spinale.  —  Au  cours  de  l’infec¬ 
tion  méningococcique,  il  n’est  pas  exceptionnel  d’ob'-erver  une 
complication  oculaire  redoutable,  l’irido-choroïdite  méningo¬ 
coccique.  Elle  évolue  d'ordinaire  unilatérale,  comme  une  lésion 
inflammatoire  d’allure  modérée,  mais  elle  aboutit  presque  tou¬ 
jours  à  la  cécité.  Sans  se  leurrer  d’un  espoir  que  de  multiples 
expériences  ne  légitiment  pas,  on  pourra  faire,  eu  cas  d’infec¬ 
tion  oculaire  par  le  méningocoque,  une  injecüon  de  sérum 
antiméningococcique  dans  la  chambre  antérieure,  mais  c’est 
surtout  le  traitement  énergique  par  le  même  sérum  qui  pré¬ 
viendra,  dans  la  majorité  <îes  cas,  des  complications  d’un  si 
grave  pronostic. 

IX.  —  De  Fautes érothérapie  et  de  l’autohémothérapie  en  thé¬ 
rapeutique  oculaire.  Traitement  de  l’ophtalmie  sympathique  par  le 
sérum  de  malades  atteints  antérieurement  de  la  même  affection.  De 
la  sérothérapie  dans  la  conjonctivite.  —  L’autosérolhérapie  a  été 

i  surtout  utilisée,  dans  les  affections  oculaires  par  MM.  Rohmer, 
de  Nancy.  Ils  ont  rapporté  les  succès  qu’ils  ont  obtenus,  grâce 
à  cette  thérapeutique,  dans  de  nombreuses  affections  oculaires; 
ulcères  graves  de  la  cornée,  infection  post-opératoire,  iritis, 
hyalite  et  certains  cas  de  kératite  parenchymateuse.  Quel  que 
soit  le  mécanisme  de  Faction  des  injections  sous-conjonctivales 
d’autosérum,  la  simplicité  et  l’innocuité  de  la  méthode  doivent 
inciter  à  essayer  cette  thérapeutique  ;  ainsi  que  l’aulohémo- 
thérapie. 

L’injection  du  sérum  de  convalescents  de  certaines  maladies 
infectieuses  à  des  sujets  menacés  par  la  même  affeclion  ou 
atleints  de  la  même  maladie  est  une  méthode  actuellement  à 
Fétude.  Les  rapporteurs  rappellent  à  ce  sujet,  qu’en  1904,  Zur 
Nedden  injecta  sous  la  peau  d’un  malade  atteint  d’une  oph¬ 
talmie  sympathique,  20  cc.  de  sérum  d’un  malade  qui  venait 
d’être  atteint  d’une  ophtalmie  sympathique  ayant  provoqué  la 
cécité.  Le  malade  guérit  avec  une  bonne  vision.  La  même  mé¬ 
thode  employée  dans  d’autres  cas  d’ophtalmie  sympatliicjue  ne 
donne  pas  toujours  les  mêmes  succès  Mais  l'ophtalmie  sym¬ 
pathique  est  une  affection  si  grave,  et  son  traitement  si  incer- 
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tain  que  l’on  doit  conseiller,  le  cas  échéant,  l’emploi  du  sérum 
d’un  malade  atteint  antérieurement  d’opUtalmie  sympathique. 
Le  donneur  de  sérum  sera  examiné  avec  le  plus  grand  soin  :  il 
devra  être  indemne  de  tuberculose  évolutive,  de  paludisme  et 
de  syphil  s. 

Jusqu’à  présent  la  recherche  d  un  traitement  du  trachome 
n’a  pas  donné  de  résultats  satisfaisants.  Et  les  succès  du  traite¬ 
ment  local  des  conjonctivi'es  à  diplobacilles  et  à  bacilles  de 
Week"',  ont  rendu  inutile  l’emploi,  dans  ces  affections,  de  la 
vaccinothérapie  et  de  la  sérothérapie. 

X.  —  Des  aceidents  sériques.  —  Dans  un  dernier  chapitre  les 
auteurs  étudient  les  accidents  cousécutifs  soit  à  une  première 
injection  de  sérum,  soit  aux  réinjections.  Us  sont  d'avis  que  le 
médecin  ne  doit  pas  être  paralysé  par  la  crainte  exagérée  des 
accidents  sériques.  Il  ne  faut  jamais  négliger  l’injection  de 
sérum  si  elle  est  indiquée  ;  quant  aux  accidents^  on  ne  sau¬ 
rait  les  mettre  en  parallèle  avec  les  risques  que  l’on  fait  courir 
au  malade  en  ne  le  réinjectant  pas  s.  (L.  Martin.) 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  14  octobre  1924. 

La  paralysie  générale.  Critérium  humoral  rachidien.  Discussion 
thérapeutique.  —  MM.  Sicard  et  Hag-ueneau  ont  étudié  u ne 
nouvelle  react  on  du  liquide  rachidien  v's-à  'is  de  l’or  colloïdal 
qui  permet  de  discriminer  les  cas  de  paralysie  générale  de  ceux 
de  syphilis  cérébrale.  Ils  passent  en  revue  les  divers  traite 
ments  appliqués  à  la  maladie  de  B  <yle  (tryparsamide,  inocula¬ 
tion  malarienne)  et  concluent  que  les  médications  novarséni- 
cales  ou  bismuttiées  associées  aux  pyrétogènes  (nucléinate  de 
soude,  collobiase  d’or,  propidon,  choc  hémoclasique  sérique) 
sontparmiles  thérap  îutiques,  les  plus  favorables,  non  pourgué- 
rir  la  paralysie  générale  vraie,  qui  reste  incurable,  mais  pour 
prolonger  et  fixer,  dans  la  mesure  du  possible  son  processus 
évolutif. 

Recherches  sur  le  traitement  de  la  paralysie  générale  et  en  parti¬ 
culier  sur  l’action  du  stovarsol.  —  MM.  Sézary  et  Barbé  appo-- 
tent  le  résiill  .t  des  rcchereh-’s  qu’ils  poursuivent  depuis  plus 
de  trois  ans  s  ir  le  traitement  de  la  paralysie  générale(129  ma¬ 
lades  ont  848  ponctions  lombaires).  Après  avoir  vérifié  que  les 
arsénobenzènes  et  le  bismuth,  en  injections  sous-cutanées  répé¬ 
tées,  ne  donnent  avec  quelques  améliorations  momentanées  que 
des  résultats  peu  encourageants,  ils  ont  cherché  à  provoquer 
la  fixation  de  ces  médicaments  sur  les  cellules  nerveuses  en 
leur  adjoignant  des  substances  capables  de  produire  un  choc 
(sérum  animal,  nucléinate  de  soude)  douées  d’une  aflinité  pour 
le  système  nerveux  (cérébrocrinol,  huile  camphrée,  gardénal 
pyramidon.)  les  résultats  n’out  pas  éié  meilleurs. 

En  employant  l’arsenic  pentavalent  sous  forme  de  stovarsol, 
ils  ont  obtenu  au  contraire  des  arrêts  de  l’évolution,  une  atté¬ 
nuation  ou  une  amélioration  des  symptômes  avec  une  fréquence 
et  une  intensité  inconnues  avec  les  autres  méthodes.  Vingt-trois 
paralytiques  généraux  internés  à  liicêtre  ont  reçu  trois  fois  par 
semaine  une  injection  intra-veineuse  de  1  gr.  50  de  stovarsol 
jusqu’à  concurrence  de  22  grammes  par  série  et  chacun  d’eux 
a  reçu  plusieurs  séries.  Cinq  de  ses  malades  ont  été  simple¬ 
ment  prolongés,  onze  sont  très  améliorés,  quatre  ont  actuelle¬ 
ment  l’apparence  de  sujets  normaux.  Cependant  parmi  leurs 
réactions  biologiques,  seule  la  leucocytose  a  diminué  ;  1  hyper 
albuminose  et  la  réaction  de  Bordet-'Wassermann  ne  semblent 
pas  influencées.  Les  auteurs  se  défendent  de  parler  de  guéri¬ 
son,  mais  ils  ont  obtenu  avec  le  stovarsol  et  chez  des  malades 
arrivés  à  une  période  déjà  très  avancée  de  leur  affection  des  ré¬ 
sultats  qu’aucune  autre  méthode  chimioth  Mapique  n’est  capa¬ 
ble  de  donner. 

Traitement  du  xanthome  diabétique  par  l’insuline.  —  MM. 
Chauffard,  Brodin  el  roranoriteb.  —  Dans  un  mémoMc  paru 
en  1910  sur  la  palhogcnie  du  xanihel  isrna,  MM.  Chauffard  et 
Laroche  émettaient  l’hypothèse  que  le  xanthome  des  diabétiques 
devait  reconnaître  pour  cause  le  même  trouble  du  métabolisme 
des  graisses  dû,  selon  toule  vraisemblance,  à  une  insuffisance 
lipolitique  d’origine  pancréatique. 


L’observation  rapportée  par  MM.  A.  Chauffard,  P.  Biodin 
et  R.  Yovanovitch  apporte  la  vérificaUon  presque  expérimen¬ 
tale  de  cette  hypothèse.  Il  s’agit  d’un  homme  de  50  ans,  diabé¬ 
tique  léger,  atteint  depuis  plus  d’un  an  d’un  xanthome  nodu¬ 
laire  typique  occupant  les  coudes,  les  genoux,  le  cou-de-pied. 
L’examen  du  sérum  sanguin  a  moniré  l'existence  d’une  hyper¬ 
cholestérinémie,  fait  déjà  constaté  dans  plusieurs  observations 
antérieures  mais  aussi  une  hyperlécilhinémie  et  surtout  une 
augmentation  encore  plus  considérable  du  taux  des  graisses 
neutres  du  sang.  A  la  suite  d’un  traitement  par  l’insulyl  Rous¬ 
sel  pendant  un  mois  et  demi  à  une  dose  journalière  d’environ 
60  unités  1«  xanthome  a  à  peu  près  disparu  en  même  temps 
que  se  produisaient  des  modiacations  considérables  du  chi¬ 
misme  sérique  ;  la  glycémie  a  été  peu  modifiée  et  a  oscillé  au¬ 
tour  de  1  gr.  30  ;  la  cholestérine  et  la  lécithine  ont  diminué 
dans  la  proportion  des  3/4.  Les  graisses  neutres  ont  baissé 
dans  la  proportion  des  9/10”'.  L’insuline  n’agit  donc  pas  seule 
ment  sur  le  métabolisme  des  hydrates  de  carbone,  son  action 
porte  également  sur  le  métabolisme  des  graisses,  lipoïdes  el 
graisses  neutres  surtout. 

Xanthome.  Diabète  et  syphilis.  MM.  F.  Ratbery  et  Gour- 
nay  rapi)ortentrhi:>t  )iie  d’un  milalc  atteint  de  diabète  syphi¬ 
litique  et  chez  lequel  évolua  un  xanthome  typique.  Le  traite¬ 
ment  anlisyphililique  amena,  en  même  temps  qu’une  augmen¬ 
tation  considérable  du  coefticient  d’assimilation  hydrocarbonée, 
la  dispaiilion  complète  delà  lésion  cutanée  qui  réapparut  d’ail¬ 
leurs  en  même  temps  que  la  glycosurie  sous  l’influence  d’écarts 
de  régime.  En  dehors  de  l’intérêt  que  présente  <  elle  affection 
relativement  rare  de  la  coexistence  non  encore  signalée  jus¬ 
qu’ici  du  xanthome  et  du  diabète  syphilitique,  les  auteurs 
voient  dans  cette  observation  un  argument  sérieux  en  faveur 
de  la  théorie  qui  place  les  troubles  du  métabolisme  des  graisses 
sous  la  dépendance  des  modifications  de  celui  des  hydrates  de 
carbone. 

Paralysie  des  II».  III'.IV^.VP  paires  crâniennes  et  syphilis.  — MM 
Babonneix  et  M.  Léry  présentent  un  malade  atteint  de  para¬ 
lysie  dis  IR,  lll»,  IV»  et  Vl“  paires  el  de  la  branche  ophtalmi¬ 
que  de  la  V®  à  gauche.  U  existe  aussi  un  peu  d’exophtalmie  du 
même  côté.  La  cause  de  ces  accidents  semble  devoir  être  recher¬ 
chée  moins  dans  une  tumeur  de  l’orbite  que  dans  une  syphilis 
nerveuse.  Ne  constate-t-on  pas  un  signe  d'Argyll-Robertson 
bilatéral  :  La  lésion  ne  peut  qu’être  basilaire,  et  siège,  sans 
doute,  juste  en  arrière  de  la  fente  sphénoïdale. 

Gangrène  et  tuberculose  pulmonaires.  —  MM.  G.  Caassade,  A 
Tardieu  et  G.  Rosentbal  rapportent  deux  observations  dans 
lesquelles  la  gangièneel  la  tuberculose  sont  associées. 

La  première,  qui  comporte  une  véritable  intrication  des  deux 
processus,  se  caractérise  par  l'évolution  torpide,  pendant  plu¬ 
sieurs  années,  d’une  phtisie  pulmonaire  bénigne  ;  le  début  sou¬ 
dain  et  dramatique  d’une  gangrène  parenchymateuse  maligne 
et  hyperthermique,  avec  issue  fatale  au  bout  de  douze  jours. 
L’autopsie  décèle,  au  poumon  giuche,  une  caverne  tubercu¬ 
leuse  typique  au  sommet  et,  à  la  base,  une  vaste  spétunque 
ayant  tous  les  caractères  classiques  des  lésions  gangréneuses. 
Cette  excavation  s'étdt  produite  par  l’effondrement  rapide  d’un 
tissu  pulmonaire  tuberculeux,  sous  l’influence  du  processus 
gangréneux.  Autour  du  sphacèle  coexistent  des  lésions  bacillai- 
laires  à  type  broncho-pneumonique  avec  nodules  tuberculeux 
(cellules  géa  ni  es,  zone  épithélioïde,  caséum  et  bacilles  de  Koch). 
Cliniquement,  la  gangrène  prédominait  et  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  concomilante  ne  fut  posé,  pendant  la  vie,  que  grâce  aux 
recherches  bactériologiques. 

La  seconde  se  caractérise,  au  contraire,  par  la  coexistence 
d'une  gangrène  de  Lasègue  (sphacèle  superliciel  des  parois, 
bronchiques)  et  d’une  tuberculose  méconnue.  Evolution  bénigne 
depuis  dix  ans,  du  processus  gangréneux  bronchitique.  Le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  fut  établi  non  seulement  parles  caractères 
morphologiques  et  la  recherche  de  l’alcool  et  de  l’acido-résis¬ 
tance;  mais  encore  par  l’inoculation  au  cobaye,  qui  fut  positive. 

Les  observations  de  gangrène  et  de  tuberculose  associées  sont 
relativement  rares  et  il  est  intéressant  d’opposer  ces  deux  va¬ 
riétés  si  différentes  par  leurs  caractères  évolutifs  et  leur  pro¬ 
nostic.  René  Giiioux. 
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NOTES  DE  MÉDECINE  PRATIQUE 


Pansement  gras  au  tajfetas  chiffon 

Il  constitua  io  traitement  de  choix  des  # 

Uicéres  varitfueux,  brûlures,  escarres  sa¬ 
crées. 

Modification  de  la  technique  d’Alglave.  Il  a  pour  but 
défaire  véritablemput  baigner  la  lésion  dans  le  médica¬ 
ment  choisi  sans  aucune  interposition  de  gaze. 

Il  doit  remplacer  dans  tous  les  cas  le  pansement  à  la 
gaze  : 

Adhère  à  la  plaie  ; 

Traumatise  les  bourgeons  ; 

Les  fait  saigner  ; 

Fait  souffrir  le  malade,  toutes  les  fois  que  l’on  renou¬ 
velle  le  pansement. 

Technique.  —  1°  Etendre  sur  les  lésions,  une  couche 
de  pommade  Inotyol. 

2o  Etaler  directement  sur  la  pommade  une  feuille  de 
taffetas  chiffon,  ou  à  défaut  de  taffetas  gommé  que  l'on 
aura  sté  rilisé  au  préalable  par  immersion  dans  l’eau 
bouillante  (laisser  le  tafï'etas  deux  minutes  seulement 
daus  l’eau  bouillante). 

3“  Recouvrir  le  taffetas  de  gaze  hydrophile,  puis  d’une 
mince  couche  de  coton.  Maintenir  le  tout  par  une  bande 
de  crêpe. 

Résultats.  —  Traitement  de  choix  des  ulcères,  brûlu¬ 
res  et  escarres,  et  de  toutes  les  plaies  atones  en  général. 

Rapidement,  on  constate  que  la  plaie  baigne  dans  un 
liquide  séreux,  souvent  louche,  très  riche  en  leucocytes. 

Des  bourgeons  naissent  nombreux.  La  plaie  perd  sa 
teinte  triste,  pour  devenir  l'ouge  vivante. 

L’épidermisation  se  fait  normalement  sur  les  bords. 

Applications.  —  A)  Brûlures.  Pendant^  les  trois  pre¬ 
miers  jours,  on  se  bornera  à  laver  la  plaie’au  sérum  phy- 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L’IODOVASOGÈNE  à  6  % 

“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


Autres  préparations  au  Vasogène  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 

“VASOGÈNE  Hg” 

à  33  1/3  et  50  o/o,  en  capsules  gélatineuses  de  3  grammes, 
a  absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43.  Rue  Pinel,  à  SAINT-DENIS,  près  PARIS 

Téléphone:  Psris-Nord  56-38  _ R.  C.  Seine  2,153 


Thérapeutique  sédative  des  Syndromes  nerveux  pathologiques 


GARDENAL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Asiles  de  la  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  des  Départements. 

INDICATIONS  : 

Epilepsie  essentielle.  Epilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première  enfance.  Chorée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des  Parkinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  ; 

En  tubes  de  20  comprimés  k  0,10. 

-  30  —  0,05. 

-  80  —  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  infantile). 

SONERYL 

Bulyl-éthyl-malonylurée. 

Hypnotique  analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l’élément  douleur  :  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte. 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 

à  Ogr.  10. 

~  QUIETOL 

Brombydrate  de  Diméthyl-amino-valéryloxyisobutyrate 
de  propyle. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et  de  la  ménopause. 
Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

En  tubes  de  1 0  comprimés 
à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

Salicyldioxyisobutyrate  de  propyle. 

Anti-rhumatismal  externe  non  irritant. 
Succédané  inodore  du  Salicylate  de  Méthyle. 

En  flacons  stilli-gouttes 
de  15  grammes. 

LITTÉ.RAXURE.  FRANCO  SUR  DEMANDE 


LES  ÉTABLISSEINIEIVTS  POUIÆMC  FBÈRES 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 

Siège  social  ;  g?,  Rue  TieîUe=du- Temple,  RARIS  (je) 


R.  !C.  Seine  :  5.386. 
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siologigue  tiède.  pl  nn  ])iinsera  au  liniment  oléo-calcaîre 
ou  à  la  vaseline  stérile. 

\u  bout  de  trois  Jour.son  appliquera  le  pansement  gras. 

l.LCÈRES  VARIQUEUX.  -  -  Renouveler  le  pansement  tous 
les  jours. 

L('  malade  fera  pendant  une  heure  par  jour  de  la  f>  ym- 
nastique  (méthodi-  de  Jacquet). 

Si  les  bourgeons  sont  exubéranis.  les  toucher,  à  chaque 
pansement.  au-era\on  de  nitrah'  d'argent. 

biscARRES.  -  Crayonner  les  bords  au  nitrate,  pour  faci¬ 
liter  répidermisation. 

Des  bandes  de  leucoplaste  rapprochant  les  lèvres  de 
rescarre,  pormeltront  de  gagner  rapidement  quelques 
centimètres. 


BIBLIOGRAPHIE 

Histoire  des  sciences  en  France.  —  La  science,  depuis  le  début  du 
dix-neuvième  siède,  a,  par  ses  applications  di  erses,  bouleversé 
le  monde,  transformé  les  mœurs,  multiplié  les  moyens  d’action 
de  l’homme  et  la  puissance  des  nations  qui  ont  introduit  dans  leur 
vie  sociale  et  économique  les  découvertes  de  tous  ordres. 

Cet  état  de  connaissances  scientifiques  ne  s’ed  pas  instauré  tout 
d’un  coup.  Rechercher  les  origines  du  mouvement  scientifique, 
suivre  son  développement,  analyser  et  exposer  ce  qu’il  est  aujour¬ 
d’hui,  en  un  mol  faire  comprun  iro  la  civilisali  )n  niodorno  issue 
du  mouvement  scientifique  est  maintenant  uno  n,éce3,sité  in  discu¬ 
table  ;  cet  ordre  de  connaissances  importe  au  plus  haut  point  à  la 
fornation  intellectuelle  des  générations  futures.  C'est  pour  répondre 
à  ce  besoin  que  ivl.  Gabriel  Hanolaux  a  réservé  une  place  partiru- 
lière à  l’Histoire  des  sciences  dans  r/fislotre  de  laNation  française 
Les  deux  volumes  qui  y  sont  consacrés  se  répartissent  comme  il  suit 

Première  partie,  avec  une  introduction  par  M.  Emile  Picard,  de 
l’Académie  des  sciences  :  Histoire  des  mathématiques,  de  la  méca¬ 
nique  et  de  l’astronomie,  par  M.  H.  Andoyer,  de  l’Académie  des 
Sciences  ;  Histoire  de  la  physique,  par  :V1.  Charles  Fabry,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  l’I'niversitéde  Paris,  histoire  de  la 
chimie,  par  M.  Colson,  professeur  de  chimie  à  fEcole  Polytechni¬ 
que.  Illustrations  de  B.  Mestchersky  (paru).  1  vol. 


Deuxième  partie  :  Histoire  des  sciences  biologiques,  par  M.  .Mau¬ 
rice  Caullery,  professeur  à  la  Faculté  des  Sciences  de  l’Université 
de  Paris  ;  Histoire  de  la  philosophie  française  et  de  la  philosophie 
des  sciences,  par  M.  René  Lole,  maître  de  conférences  à  l’Univer- 
s'ié  de  Grenoble.  Illustrations  de  Salanville,,!  vol.  (paraîtra  en 
décembre) 

L’Histoire  de  la  Nation  française  formera  15  volumes  in-4®  (29  x'‘ 
24)  de  550  à  GÜO  pages  chacun,  imprimés  sur  caractères  neufs,  ma¬ 
gnifiquement  illustrés  de  dessins  originaux  par  des  artistes  hor& 
pair.  Tirages  de  luxe  sur  papier  de  fil  et  réimposés  pour  les  biblio¬ 
philes.  U  paraît  deux  volumes  par  année. 

Volumes  parus  (l‘i  octobre  1924)  ;  ^ 

La  Géographie  humaine  de  la  France,  première  partie  ;  Histoire 
palilique,  première  et  deuxième  parties  ;  Histoire  des  lettres,  pre¬ 
mière  et  deuxième  parties  ;  Histoire  religieuse  ;  Histoire  des  arts  ; 
Histoire  des  sciences,  première  partie.  Chaque  volume  broché  :  50  fr. 

Les  sept  volumes  déjà  parus  sont  envoyés  de  suite  aux  souscrip¬ 
teurs. 

Prix  par  souscription  •,  en  volumes  brochés,  660  fr.  ;  envol  urnes 
reliés  richement  en  cuir  racine,  l.lOüfr.  ;  payables  30  fc.  par  mois. 
Librairie  Plon-Nourrit,  8,  rue  Garancière,  Paris. 

La  Revue  de  l’Art.  Sommaire  du  n»  de  novembre  1924.  I.  Histoire 
générale  de  l’Art.  Le  Grand  Salon  ovale  de  ’Vaux-le-Viconte  et  sa 
décoration,  par  Jean  Cordey  (6  ill.).  — -  Pierre-Adrien  Paris, 

,  architecte  du  Roi  (1745-18 i 9), par  le  comte  Ernest  de  Ganay, 
(llill.  ).  —  La  Peinture  espagnole  depuis  le  milieu  du  XIX* 

.s  ècle  (suite),  par  José  Frangés  (6  ill.  ).  —  Le  genre  décoralif  fu¬ 
nèbre,  esquisse  d’une  histoire  de  ses  débuts  en  France,  (I)  par 
André  Tessif.e(()  Ül.).  Peintres-graveurs  contemporains  u  Jac¬ 
ques  Simon,  par  Clément-Janin  (5  ill. ). —•  Une  legende  ;  vVat- 
traii  et  le  concert  Crozal  du  30  seplembre  1720,  par  Emile  I)a- 
CIER  (.5  ill.). 

II.  Chroniques  :  Moyen-Age  et  Renaissance  d’architecture  ita¬ 
lienne  du  XVe  siècle,  à  propos  d’un  livre  récent,  par  Gabriel  Rou- 
cHÊs.  —  Art  contemporain  :  «  La  Porte  del’Enfer  «d’Auguste  Ro- 
din,  par  Léonce  Bbnéditb.  Les  Livres (Lancret  —  «  Le  musée  du 
Louvre  :  L’Art  Flamand). 

III.  Gracure  Trors-teite  ;  Le  Gué,  eau-forte  originale  de  Jacques 
Simon. 


(Voir  la  suite  page  1050.) 


Labor.  DURET  &  RABY 

5.  A?  des  TilIeuls.Paris.IVlontmartre. 


ÉCHAnTILLOnS&  BROCHURES^ 
FRAnCO  sur  DEHAnDE 


TRAITEMENT  SPECIFIQUE 

OE  lEMTÈROCOLITE  mucomembraweuse 

de  la  Constipation  liée  à  l'insuffisance  biliaire 
oes  DYSPEPS/aS  HiTEST/JYPLES 

DELA  LITHIASE  BILIAIRE 


6aô  ovo'i'des  par  Jour 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 


Les  causes  de  l’impotence  douloureuse 
du  membre  inférieur  chez  le  nourrisson 

par  Jean  MADIKH, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

Il  arrive  assez  fréquemment  qu’on  nous  amène  un 
nourrisson  (entendons  par  là  un  enfant  de  moins  de  deux 
ans)  parce  qu’il  ne  se  sert  plus  de  son  membre  inférieur 
et  crie  dès  qu’on  le  touche. 

L’histoire  qu’on  nous  raconte  et  la  manière  dont  se  pré¬ 
sente  l’enfant  sont  à  peu  près  semblables  dans  tous  les  cas . 

Le  début  date  d’un  ou  plusieurs  jours  ;  tantôt  c’est  à  la 
suite  d’un  traumatisme,  tantôt  c’est  par  hasard,  au  cours 
d’une  toilette,  que  la  chose  a  été  constatée. 

Depuis  ce  moment  le  membre  est  en  flexion,  dans  une 
attitude  de  retrait.  Vient-on  à  y  toucher,  l’enfant  pleure 
et  s’agite  montrant  ainsi  que  l’impotence  est  bien  due  à 
une  lésion  douloureuse  ;  le  reste  du  temps  il  peut  être 
d'une  insouciance  complète  ou,  au  contraire,  se  montrer 
grognon  et  mal  en  train. 

En  dehors  des  cas  où  il  a  existé  à  l’origine  un  trauma¬ 
tisme  non  douteux,  obstétrical  ou  autre,  la  cause  de  cette 
impotence  est  loin  de  toujours  sauter  aux  yeux. 

11  faut  savoir  la  rechercher  parmi  un  certain  nombre 
d’affections,  avec  une  méthode  un  peu  spéciale  à  cette 
sorte  de  médecine  vétérinaire  qu’est  la  clinique  infantile 
et  en  tenant  compte  de  certaines  difficultés  d’examen. 

Je  voudrais,  après  vous  avoir  mis  en  garde  contre  ces 
difficultés,  vous  indiquer  quelles  sont  les  affections  que 
vous  pouvez  rencontrer  au  membre  inférieur  dans  un  cas 
comme  celui  que  nous  envisageons,  et  vous  donner  la 
marche  à  suivre  pour  remonter  méthodiquement  de  la 
constatation  du  symptôme  à  sa  cause. 

La  brièveté  des  membres,  l'épaisseur  des  bourrelets  adi¬ 
peux,  forment  autant  d’obstacles  à  une  juste  appréciation 
des  modifications  extérieures  et  à  une  exacte  délimita¬ 
tion  des  déformations  squelettiques  chez  l’enfant.  Son 
indocilité  et  ses  mouvements  intempestifs  rendent  difficile 
l’exploration  fonctionnelle  des  articulations. 

Un  enfant,  à  plus  forte  raison  un  nourrisson,  ne  peut 
donner  aucun  renseignement  sur  son  mal  ;  quant  aux 
renseignements  donnés  par  les  parents  ou  l’entourage,  il 
vousest  rarement  permis  d’en  ruire  état  en  toute  confiance. 
Soit  ignorance,  bêtise  ou  intérêt,  on  vous  renseigne  mal 
ou  on  vous  trompe.  Ceci  est  surtout  vrai  lorsqu’il  s’agit 
d’établir  l’existence  d'un  traumatisme,  difficilement  avoué 
la  plupart  du  temps  par  ceux  qui  pensent  y  avoir  une 
part  de  responsabilité.  Dans  ce  cas  particulier,  que  votre 
méfiance  et  votre  incrédulité  croissent  en  raison  directe 
de  l’énergie  des  dénégations,  et  d'une  manière  générale 
n’acceptez  les  histoires  qu’on  vous  raconte  qu’avec  la 
plus  grande  circonspection . 

Faites  donc  asseoir  devant  vous  la  personne  chargée  de 
tenir  l'enfant.  Qu’elle  le  pose  sur  ses  genoux,  en  bonne 
lumière,  complètement  déshabillé,  exception  faite  de  la 
brassière,  et  les  pieds  tournés  vers  vous. 

Pendant  que  vous  posez  quelques  questions  précises, 
pour  lesquelles  vous  exigerez  des  réponses  également 
précises,  assurez-vous  d’un  premier  coup  d’œil  qu'il  ne 
s'agit  pas  d'une  paralysie.  Ceci  vous  le  reconnaîtrez  à  ce 
que  le  membre  ne  pend  pas  inerte  ;  il  n'est  pas  animé 


de  grands  mouvements,  mais  on  y  voit  persister  les  petits 
mouvements  du  pied  qui  est  habituellement  relevé,  et  des 
orteils  ;  si  vous  ne  les  voyez  pas,  provoquez-les. 

Procédez  ensuite  à  l’examen  physique  du  membre 
malade  et,  par  principe,  cherchez  toujours  la  cause  de  l'im¬ 
potence  dans  une  lésion  osseuse  ou  ostéo- articulaire  ;  c’est  là 
neuf  fois  sur  dix  que  vous  la  trouverez. 

Faites  toujours  un  examen  comparatif  du  membre  sain  ; 
c'est  indispensable  pour  apprécier  les  modifications  pa¬ 
thologiques. 

Ceci  dit,  vous  vous  orienterez  différemment  selon  qu’il 
y  aura  ou  non  à  l’origine  un  traumatisme,  selon  qu’il  y 
aura  ou  non  de  la  fièvre.  Sauf  dans  les  cas  où  c’est  mani¬ 
festement  inutile,  prenez  ou  faites  donc  prendre  la  tem¬ 
pérature  rectale. 

Supposons  donc  qu’il  y  ait  eu  à  l’origine  un  trauma¬ 
tisme,  vous  allez  explorer  méthodiquement  le  squelette 
par  la  palpation  :  commencez  par  le  pied  que  vous  ferez 
jouer,  puis  glissez  lentement  la  pulpe  des  doigts  de  bas 
en  haut  sur  la  face  antéro -interne  du  tibia  ;  palpez-en 
l’extrémité  supérieure,  puis  l’extrémité  inférieure  du 
fémur  et  enfin  remontez  sur  la  diaphyse  fémorale  que 
vous  pourrez  explorer  jusqu’à  l’union  du  tiers  supérieur 
et  des  deux  tiers  inférieurs. 

Par  cet  examen  vous  pourrez  découvrir  une  lésion  tibiale 
qui  est  presque  toujours  une  fissure  oblique.  La  face  antéro- 
interne  du  tibia  présente  alors  une  convexité  anormale  à 
peine  appréciable  par  la  vue,  quelquefois  une  légère  teinte 
ecchymotique,  mais  la  palpation  vous  révèle  un  gonfle¬ 
ment  fusiforme  allongé,  douloureux  à  la  pression  ;  il  n’y 
a  ni  mobilité,  ni  crépitation,  ni  raccourcissement  ;  la 
fissure  est  unique,  sans  déplacement.  Sauf  en  cas  de  choc 
direct  donnant  lieu  à  une  fracture  complète,  c’est  la  seule 
lésion  traumatique  du  squelette  de  la  jambe  que  vous 
rencontrerez  à  cet  âge. 

A  la  cuisse,  vous  pouvez  noter  une  déformation  en 
crosse,  un  gonflement  plus  ou  moins  accentué,  du  rac¬ 
courcissement,  de  la  mobilité  anormale.  L’ecchymose  est 
habituellement  peu  importante  :  il  peut  exister  une 
hydarlhrose  légère.  11  s’agit  d’une  fracture  du  fémur  com¬ 
plète,  presque  toujours  diaphysaire  et  d’un  diagnostic 
facile,  que  viendra  au  besoin  confirmer  la  radiographie. 
Vous  serez  plus  embarrassés  en  présence  d’une  lésion 
incomplète  telle  qu'une  fissure  ou  une  infraction,  lésion 
sous  périostée  sans  déplacement  dans  laquelle  vous  ne 
trouverez  pas  de  mobilité  anormale,  mais  seulement  une 
tlexibilité  exagérée  avec  douleur  plus  ou  moins  manifeste. 

De  même  il  existe  une  variété  de  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  qu’il  est  facile  de  méconnaître. 
C’est  une  fracture  par  tassement  k  \' umou  de  la  diaphyse 
et  de  ta  métaphyse  observée  presqu’uniquement  chez  les 
enfants  rachitiques  à  squelette  peu  résistant  ;  elle  suc¬ 
cède  assez  souvent  à  une  chute  sur  le  genou  et,  outre 
l’impotence,  ne  se  manifeste  que  par  un  gonflement  dou¬ 
loureux  de  la  partie  juxta-articulaire  du  fémur  avec  légère 
limitation  de  l’extension  du  genou.  Dans  toutes  ces  lésions 
à  symptomatologie  fruste,  la  radiographie  faite,  comme 
toujours,  de  face  et  de  profil  est  presqu’indispensable  pour 
confirmer  le  diagnostic  ou  au  besoin  le  redresser. 

Il  faut  savoir  que  certaines  lésions  traumatiques  ne 
s’observent  pour  ainsi  dire  jamais  au  membre  inférieur 
chez  le  nourrisson.  De  ce  nombre  sont  :  les  fractures  du 
pied,  les  fractures  malléolaires,  celles  des  deux  os  de  la 
jambe.  Vous  ne  verrez  pas  non  plus  des  entorses  tibio-tar- 
siennes, ni  entorses  du  genou.  Broca  a  observé  une  fois 
une  entorse  de  la  hanche. 
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Si  maintenant  l’interrogatoire  vous  a  fait  écarter  l’hy¬ 
pothèse  d’une  lésion  traumatique,  vous  pouvez  recher¬ 
cher  la  cause  de  l’impotence  dans  deux  catégories  diffé¬ 
rentes  selon  qu’il  y  a  ou  non  de  la  fièvre. 

S'il  existe  une  élévation  thermique  nette,  il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’une  affection  inflammatoire  {mais  il  faut  faire, 
des  réserves  sur  lesquelles  nous  reviendrons).  Si  nous  écar¬ 
tons  l’éventualité  d’une  lymphangite,  d’un  adéno-phlegmon 
ou  d’un  abcès  circonscrit,  toutes  choses  dont  le  diagnostic 
se  fait  par  un  examen  superficiel,  il  reste  deux  localisations 
infectieuses  fréquentes  :  V arthrite  suppurée  et  l'ostéomyélite. 

L'arthrite  suppurée  e.st  plus  fréquente  chez  le  nour¬ 
risson  qu’à  tout  autre  âge,  peut-être  à  cause  des  nom¬ 
breuses  portes  d’entrée  qui  existent  chez  lui,  et  elle  se  loca¬ 
lise  avec  prédilection  sur  le  genou  et  la  hanche.  Quelle 
que  soit  l’articulation  atteinte,  le  membre  prend  l’attitude 
dite  position  de  Bonnet  (130°  de  flexion  pour  le  genou, 
flexion  et  abduction  pour  la  hanche)  ;  ceci  rappelle  la 
position  habituelle  du  membre  impotent  chez  le  nour¬ 
risson  ;  mais  ce  qui  peut  attirer  l’attention  sur  la  locali¬ 
sation  articulaire,  c’est  la  fixité  de  l’attitude  grâce  à  la 
contracture  musculaire,  et  la  limitation  des  mouvements. 

De  plus,  au  genou  la  région  est  globuleuse,  chaude,  à 
peine  rosée  ;  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  la 
synoviale  est  distendue,  et  au  besoin  la  ponction  ramène 
du  liquide  louche,  plus  tard  du  pus  franc  dans  lequel  on 
trouve  en  abondance  le  staphylocoque,  le  streptocoque, 
le  pneumocoque  ou  le  gonocoque. 

A  la  hanche,  le  diagnostic  est  difficile  en  raison  de  la 
profondeur  de  l’articulation.  On  peut  observer  cepen¬ 
dant  un  gonflement  diffus  de  toute  la  région  et  un  lacis 
de  veines  sous-cutanées  dilatées.  Ceci  joint  à  l'élévation 
de  la  température,  à  l’attitude,  à  la  douleur  provoquée 
par  les  mouvements,  doit  vous  mettre  sur  la  voie,  mais 
souvent  ce  n’est  qu’à  la  suite  d’examens  répétés  et  après 
avoir  éliminé  les  autres  causes  fébriles  que  vous  pourrez 
vous  prononcer  d’une  façon  ferme. 

Quant  à  l’ostéomyélite  dans  sa  forme  franche  aiguë,  elle 
se  caractérise  au  début  par  l’empâtement  des  plans  pro¬ 
fonds  juxta-osseux,  par  l’épaississement  de  la  portion 
juxta-épiphysaire  de  l’os  et  par  une  douleur  très  vive  sur 
la  ligne  conjugale.  Plus  tard,  la  région  atteinte  peut 
prendre  un  aspect  phlegmoneux  et  la  palpation  peut  vous 
faire  percevoir  une  fluctuation  plus  ou  moins  profonde. 

La  véritable  difficulté  peut  consister  à  différencier  une 
ostéomyélite  d’une  arthrite  de  l’articulation  voisine  ;  cela 
est  vrai  surtout  pour  la  hanche,  où  l’ostéomyélite  s’ac¬ 
compagne  fatalement  d’une  arthrite  suppurée.  Au  genou, 
la  difficulté  est  peut  être  moins  grande  ;  d’ailleurs  le  pro¬ 
blème  S0  pose  enréalité  de  la  façon  suivante  :  Etant  don¬ 
née  une  ostéomyélite  du  tibia  ou  du  fémur,  est-elle  com¬ 
pliquée  d’arthrite  suppurée  du  genou  ?  Si  oui,  il  faudra 
ajouter  évidemment  à  l’ouverture  du  foyer  ostéomyéliti- 
que,  l’arthrotomie  du  genou,  mais  il  faut  se  rappeler  qu’il 
peut  exister  dans  cette  articulation,  au  voisinage  d’un 
foyer  ostéomyélitique,  des  épanchements  aseptiques  qui 
n’exigent  nullement  l’arthrotomie. 

Je  ne  parle  pas  ici  de  la  radiographie,  tout  à  fait  inu¬ 
tile  dans  la  phase  aiguë  de  l’ostéomyélite  et  qui  ne  donne 
d’image  intéressante  que  dans  les  formes  chroniques  ou 
prolongées  en  montrant  l’hyperostose,  les  foyers  d’os¬ 
téite  raréfiante,  ou  les  séquestres. 

Si  le  thermomètre  reste  aux  environs  de  la  normale,  il 
faut  penser  par  ordre  de  fréquence  à  \z.maladie  dcBarlow 
ou  scorbut  des  nourrissons,  à  la  syphilis  héréditaire  précoce, 
à  la  tuberculose  osseuse  ou  ostéo  articulaire . 


Dans  le  premier  ca.s  l’enfant  qu’on  vous  amène  est  âgé 
de  plus  de  6  mois,  de  moins  de  18  ;  il  est  souvent  floris¬ 
sant,  trop  gras  môme  et  un  peu  blafard.  Le  membre  dou¬ 
loureux  peut  être  légèrement  œdémateux,  notamment 
sur  le  dos  du  pied.  A  la  palpation,  le  tibia  en  haut  ou  le 
plus  souvent  le  fémurenbas  sont  le  siège  d’un  gonflement 
demi-fusiforme,  douloureux,  avec  intégrité  de  l’articula¬ 
tion  du  genou .  Pensez  aussitôt  à  regarder  les  gencives  et 
vous  y  trouverez  souvent,  surtout  si  l’enfant  a  déjà  percé 
des  dents,  les  ecchymoses  caractéristiques  ;  à  leur  défaut 
vous  verrez  quelquefois  sur  la  peau  des  taches  purpuri¬ 
ques.  Enfin,  renseignez-vous  sur  le  mode  d’alimentation 
et  vous  apprendrez  que  l’enfant  est  nourri  avec  autre 
chose  que  du  lait  naturel,  avec  des  laits  ou  des  farines 
conservés  et  stérilisés.  Supposons  qu’à  un  premier  exa¬ 
men  vous  ayez  erré  dans  votre  diagnostic,  vous  verrez 
bientôt,  en  suivant  votre  petit  malade,  l’œdème  et  le  gon¬ 
flement  s’accentuer,  les  douleurs  devenir  bilatérales. 

La  radiographie,  si  vous  pensez  à  la  faire  faire,  peut  éga¬ 
lement  redresser  votre  diagnostic  à  condition  que  vous 
connaissiez  l’aspect  caractéristique  des  lésions  de  la  mala¬ 
die  de  Barlow  :  aspect  flou  du  noyau  épiphysaire,  élar¬ 
gissement  de  la  métaphyse,  ligne  foncée  et  festonnée  à 
l’union  de  la  métaphyse  et  du  cartilage  conjugal.  Dans 
le  cas  de  doute,  la  certitude  vous  est  donnée  par  l’épreuve 
thérapeutique. 

Faites  donner  du  lait  frais,  du  jus  d’orange  ou  de  citron, 
un  peu  de  verdure  et  en  quelques  jours,  vous  verrez  ré¬ 
trocéder  tous  les  symptômes. 

Avez-vous  au  contraire  devant  les  yeux  un  nouveau-né 
ou  un  nourrisson  de  moins  de  6  mois,  mal  venu,  au  faciès 
vieillot  (quelquefois  simiesque)  et  la  palpation  vient-elle  à 
vous  faire  découvrir  une  tuméfaction  douloureuse  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  du  fémur  ou  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia,  songez  à  la  syphilis  héréditaire  précoce  et  dirigez 
l’interrogatoire  et  l’examen  dans  ce  sens. 

Vous  apprendrez  que  l’impotence  n’est  pas  apparue  aus¬ 
sitôt  après  la  naissance,  mais  quelque  temps  après,  habi¬ 
tuellement  dans  les  trois  premiers  mois.  Vous  apprendrez 
quelquefois  que  l’enfant  est  né  avant  terme,  qu’il  a  pré¬ 
senté  du  pemphigus  palmo-plantaire,  ou  des  syphilides 
ulcéreuses,  périanales  ou  péribuccales. 

Vous  interrogerez  la  mère  sur  son  passé  obstétrical. 
Vous  rechercherez  enfin  sur  le  sujet  lui-même  les  autres 
symptômes  de  la  vérole:  coryza,  hépato  et  splénoméga¬ 
lie,  hydrocèle  bilatérale.  Cela  vous  permettra  de  confir¬ 
mer  vos  soupçons  sans  avoir  recours  à  la  réaction  de 
Wassermann.  Les  lésions  en  restent  habituellement  au 
stade  d’infiltration  gommeuse  de  la  région  métaphysaire, 
et  peuvent  d’ailleurs  toucher  plusieurs  os,  de  préférence 
au  membre  supérieur. 

Il  faut  que  l’enfant  soit  bien  dénué  de  soins  pour  que 
se  produise  un  décollement  épiphysaire  qui  est  le  terme 
ultime  de  la  pseudo-paralysie  syphilitique  de  Parrol.  Repor¬ 
tez-vous  à  ce  que  nous  venons  de  voir  plus  haut  pour 
le  diagnostic  avec  la  maladie  Barlow.  Basez-vous  surtout 
sur  l’âge  différent  dans  les  deux  cas,  sur  la  pathogénie 
alimentaire  du  scorbut  des  nourrissons,  sur  l’effet  du 
traitement.  Ici  le  traitement  spécifique  a  un  efl'et  aussi 
rapide  et  net  que  l’administration  d’aliments  riches  en 
vitamines  dans  le  scorbut  infantile.  Dans  les  cas  dou¬ 
teux,  on  a  proposé  d’associer  les  deux  thérapeutiques. 

La  radiographie,  si  elle  est  caractéristique,  vous  mon¬ 
trera  des  lésions  différentes  de  celles  du  scorbut;  l’aspect 
pathologique  consiste  en  un  épaississement  [périostique 
fusiforme  prédominant  au  voisinage  d’une  extrémité  de  la 
diaphyse  et  laissant  apparaître  très  nettement  le  contour 
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de  l’os  qu’il  engaîne.  11  va  sans  dire  que  lorsqu’il  existe  un 
décollement  épipliysaire,  il  crève  les  yeux  sur  l’épreuve. 

Moins  fréquente  que  les  deux  affections  précédentes  est 
la  tuberculose  diaphysaire,  mais  il  faut  la  connaître,  car 
elle  a  une  prédilection  pour  les  deux  premières  années 
de  la  vie,  tout  en  étant  rare  avant  six  mois. 

Elle  siège  de  préférence  sur  le  tibia,  mais  peut  égale¬ 
ment  toucher  le  fémur.  Cliniquement  elle  se  manifeste 
par  une  tuméfaction  fusiforme  de  la  diaphyse  dans  toute 
son  étendue,  prenant  toute  sa  circonférence.  11  est  fréquent 
qu’elle  ne  soit  pas  douloureuse  mais  elle  peut  l’être  et 
c’est  ce  qui  m’amène  à  la  signaler  ici  :  elle  l’est  en  tous 
cas  certainement  moins  que  le  scorbut  et  la  syphilis. 
C’est  son  évolution  insidieuse,  l’absence  de  fièvre,  son  ex¬ 
tension  à  toute  la  longueur  de  la  diaphyse  qui  pourront 
vous  diriger.  C’est  surtout  son  aspect  radiographique  : 
hyperostose  périostique  fusiforme  engainant  un  os  sou¬ 
vent  raréfié  et  comme  vermoulu  en  certains  points  ;  plus 
rarement  soufflure  de  la  coque  diaphysaire  recouverte 
par  un  mince  liséré  d’os  périostique  nouveau. 

Même  avec  la  radiographie,  la  distinction  peut  être 
impossible  ài  faire  avec  la  syphilis.  Dans  les  cas  douteux 
l’argument  de  fréquence  est  incontestablement  en  faveur 
de  la  syphilis  et,  surtout  s’il  s’agit  d’un  enfant  de  moins 
de  3  mois,  vous  instituerez  le  traitement  spécifique. 

Dans  certains  cas,  rares  il  est  vrai,  la  tuberculose  ga¬ 
gne  une  des  articulations  voisines,  la  hanche  en  particu¬ 
lier  et  l’éclosion  d’une  ostéo-arthrite  tuberculeuse  ne  laisse 
plus  de  place  au  doute. 

Ceci  nous  amène  à  envisager  la  possibilité  d’une  coxal¬ 
gie  ou  d' au  \  tu neur  blanche  du  genou  corn. aie  cause  de 
l’impotence  chez  notre  nourisson. 

A  vrai  dire  c’est  une  cause  peu  fréquente,  ces  ostéo-ar- 
thrites  des  grandes  articulations  se  voyant  peu  au-des¬ 
sous  de  deux  ans,  et  pour  ainsi  dire  jamais  au-dessous  de 
six  mois. 

S’il  s’agit  du  genou  la  localisation  articulaire  est  ma¬ 
nifeste  à  la  simple  inspection  :  saillie  rotulienue  noyée 
par  la  tuméfaction  des  culs-de-sac,  surtout  du  supérieur 
formant  bourrelet  en  croissant,  genou  globuleux  contras¬ 
tant  avec  l’atrophie  des  segments  sus  et  sous-jacents. 

A  la  palpation,  élévation  delà  température  locale,  sensa¬ 
tion  de  mollesse  particulière  des  fongosités. 

A  la  hanche,  il  est  habituellement  difficile  délocaliser 
à  l’articulation,  celle-ci  étant  masquée  à  la  vue  et  diffici¬ 
lement  accessible  à  la  palpation. 

Cependant  dans  un  cas  comme  dans  l’autre  l’attitude 
vicieuse  est  fixée  par  contracture  musculaire,  ce  qui  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  permet  de  savoir  que  la  lésion  est 
bien  articulaire. 

En  outre  il  est  exceptionnel  qu’on  ait  affaire  à  une  os¬ 
téo-arthrite  comme  lésion  primitive  chez  le  nourrisson, 
coutumier  des  localisations  tuberculeuses  multiples.  11 
est  bien  rare  qu’on  ne  trouve  pas  quelque  part  des  gom¬ 
mes  cutanées,  qu’il  faut  chercher  aux  fesses  ou  à  la  face 
postérieure  des  cuisses,  ou  des  ostéites  de  petits  os  super¬ 
ficiels  (spina  ventosa,  ostéite  malaire).  L’existence  de  ces 
lésions  entraînera  votre  diagnostic.  Nous  avons  vu  plus 
haut  la  possibilité  d’une  ostéo-arthrite  succédant  à  une 
tuberculose  diaphysaire  ;  le  faites!  rare  ;  vous  serez  ame¬ 
nés  à  le  constater  grâce  à  la  radiographie. 

Voilà  donc  un  certain  nombre  de  catégories  assez  sché¬ 
matiquement  délimitées  dans  lesquelles  vous  devez  cher¬ 
cher  la  cause  de  l’impotence  selon  que  votre  sujet  a 
subi  ou  non  un  traumatisme,  selon  qu’il  a  ou  non  de  la 
fièvre.  Mais  il  est  des  cas,  que  l’on  risque  de  faire  entrer  à 


tort  dans  l’une  ou  l’autre  catégorie  si  l’on  ne  prend  soin  de 
contrôler  sévèrement  et  d’interprêter  soit  les  renseigne¬ 
ments  donnés,  soit  certains  symptômes  constatés. 

Nous  avons  déjà  envisagé  une  première  éventualité,  mais 
j’y  reviens  à  dessein  ;  c'est  celle  où  on  vous  laisse  ignorer  l’ori¬ 
gine  traumatique  de  V impotence . 

Nous  avons  déjà  vu  que  le  trauma  peut-être  réellement 
inconnu  de  ceux  qui  vous  amènent  l’enfant  ;  mais  il  peut 
également  vous  être  soigneusement  dissimulé.  Il  peut  en¬ 
core  avoir  été  insignifiant  et  être  passé  inaperçu,  même  chez 
un  enfant  bien  surveillé;  c’est  le  cas  pour  les  petits  rachi¬ 
tiques  chez  lesquels  peuvent  se  produire  des  fractures  et 
même  des  fractures  multiples,  sans  que  la  cause  efficiente 
puisse  être  réellement  qualifiée  de  traumatisme.  D’où  la 
nécessité  de  rechercher  toujours  les  symptômes  du  rachi¬ 
tisme  et  d’en  tenir  compte  au  point  de  vue  étiologique. 

Cette  incertitude  peut  vous  mettre  dans  un  réel  embar¬ 
ras  pour  peu  qu’une  fracture  datant  de  quelque  temps 
déjà  se  manifeste  par  un  cal  plus  ou  moins  volumineux  ; 
on  pense  alors  aussi  bien  à  une  affection  hyperostosante 
non  traumatique,  telle  que  la  syphilis  ou  la  tuberculose 
diaphysaire  ;  on  a  même  confondu  avec  l’ostéosarcome. 
Souvenez-vous  que  le  siège  diaphysaire  est  plutôt  en  fa¬ 
veur  d’une  fracture. 

Dans  une  deuxième  éventualité,  l’erreur  peut  être  due  à 
ce  que  l’affection  causale  se  présente  avec  une  symptomMolo- 
gie  anormale. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  les  fractures  fermées  peu¬ 
vent  s’accompagner  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  pense 
ordinairement  d’hyperthermie,  le  therrnomètre  oscillant 
aux  environs  de  38“  ou  même  entre  38°  et  39“.  Cette  fièvre 
s’observe  en  particulier  chez  les  petits,  dans  les  fractures  du 
fémur  avec  gonflement  accentué.  Vous  voyez  quelle  peut 
être  la  difficulté  du  diagnostic  différentiel  avec  l’ostéomyé¬ 
lite,  en  l’absence  d’un  signe  certain  ou  d’un  examen  radio¬ 
graphique.  Cependant  dans  la  fracture  le  gonflement  est 
plus  dur,  la  peau  n’a  pas  de  teinte  rosée,  l’élévation  de  la 
température  locale  est  moins  forte  et  la  fièvre  aseptique  qui 
l’accompagne  n’est  caractérisée  que  par  l'ascension  ther¬ 
mométrique,  sans  aucune  modification  de  l’état  général. 

La  contusion  peut  d’autant  mieux  être  faite  entre  une 
fracture  et  l'ostéomyélite  que  cette  dernière  affection  n’évo¬ 
lue  pas  toujours  à  grand  fracas  et  qu’il  en  existe  des  for¬ 
mes  atténuées,  peu  fébriles  ou  même  complètement  apy¬ 
rétiques. 

Ces  formes  d’ostéomyélite  peuvent  d’autre  part  être  con¬ 
fondues  avec  la  syphilis,  autre  maladie  hyperostosante,  plus 
exceptionnellement  avec  la  tuberculose  [forme  diaphysaire). 

La  maladie  de  Barlow,  que  nous  avons  rangée  parmi  les 
affections  non  fébriles,  peut  s’accompagner  à  son  début 
d’une  élévation  thermique  ;  pour  peu  que  celle-ci  soit 
plus  marquée  qu’à  l’ordinaire,  ou  SC  prolonge,  elle  peut 
amener  la  confusion  également  avec  l’ostéomyélite.  L'ab¬ 
sence  de  réaction  inflammatoire  vive,  la  bilatéralité  des 
douleurs,  sinon  au  début,  tout  au  moins  au  bout  de  peu 
temps,  les  ecchymoses  gingivales,  la  notion  de  l'origine 
alimentaire  et  l’efficacité  rapide  du  traitement,  vous  per¬ 
mettront  d’éviter  cette  confusion. 

Telles  sont  les  causes  d’erreur  les  plus  habituelles  ;  le 
seul  fait  de  les  connaître  à  l’avance  vous  permettra  le 
plus  souvent  de  les  éviter,  même  à  un  premier  examen. 
Si  vous  restez  dans  le  doute,  et  ceci  n’est  pas  toujours 
faire  preuve  d’ignorance  en  clinique,  aidez-vous  de  la  ra¬ 
diographie,  suivez  votre  petit  malade,  ayez  recours  à  Toc- 
casien  au  traitement  d’épreuve  et  vous  aurez  bien  des 
chances  de  mettre  enfin  le  doigt  sur  le  diagnostic. 
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ACTUALITÉS 

Le  centenaire  de  J.  Rollet  (1824-1924) 

Un  grand  clinicien  du  siècle  passé 

Im  l'acnllé  lie  i>>()ndoil  ('élél)ror  ficmain  lo  ct'ii lenaii'c 
de  Joseph  Rollet.  né  le  12  iiovetidare  1824  à  LiifJiiieii  (  Un). 
(Test  une  bclh'  tifitice  du  siècle'  passé  (jui  va  être  évorpiée. 
dont  11'  recul  du  temps  n'a  ni  amoindri  la  pmclé.  in  es 
lonipé  le  prestige.  (;oml)i(Mi  de  noms  cepi'ndani  portés 
hier  auv  nues  sont  oubliés  aujourd'hui  eteombien  sévèri' 
cl  redoutable  est  l'épreuM'  des  ans.  l.e  prési'id  n'est  pas 
toujours  le  P’arant  parlait  de  l'aM'uir.  Il  est  des  esprits 
émiiu'uts  au\r[uels  un  tra\ai]  de  tous  h's  instants  l't  sou¬ 
vent  aussi  le  sourire  de  la  foi’luue  fantasque  jiei'mettent 
d'insi'rire  à  h'ur  aeti  1  u ne  prande  déeouveVte  biologique 
ou  clinique  :  le  mérite  dei'hacun  est  diversi'ineid  et  d'or 
dinaire  injustemeid  a{ipré('ié.  car  une  [lart  t'àcbeuse  doit 
cti'e  faite  à  l'habileté  individuelle.  Les  inomrs  contemj)o 
raines  et  elles  evistaient  déjà  au  siècle  dernier  —  a|) 
poi'tenl,  hélas  !  fai'ileinent  la  notoriété  à  ceuv  qui  savent 
utiliseï-  h's  mille  formes  de  la  publicité.  Rollet  fut.  à  ei-t 
épard.  avant  tout  un  modeste,  qui  n'ambitionna  (pie  le 
triomphe  spontané  de  ses  doctrines  [lar  le  seul  mérite  de 
leur  valeur  propre.  Quel  contraste  entre  h'  savant  lyon¬ 
nais.  qui  lie  travaillait  que  iioiir  la  satisfaction  ineompa 
rallie  que  lui  donnait  l'étude  et  pour  ramour  de  la  vérité, 
l't  Ricord.  pénie  étincelant.  tro|)  eonseient  peut  êtri'  de 
sa  force,  dédaipnaut  souvent  la  critique,  ne  laissant  de 
côté  aueiine  occasion  de  semer  son  praiii.  poussant  le  dé 
sir  de  [ilaire  à  la  foule  jusqu'à  la  triv iallté  par  la  recher 
che  incessante  de  l'expri'ssion  imapée.  II  serait  injuste 
cependant  de  chercher,  dans  un  ]iarallèle  à  la  Plutarque, 
à  eonqiarer  et  partaiit  à  amoindrir  Rieoiil  et  Rolh'l  ;  tous 
deux,  si  dipiu's  de  lipurer  parmi  les  plus  pures  ploircs  di' 
notre  pa\ s. doivent  être  comptés  parmi  les  cerv  eaux  incom 
parables.  qui.  à  de  ti'op  loups  intervalles,  s'élèvi'ut  de  la 
médiocrité  coin  mm  le.  défrichi'iit  une  pareelh'de  rinconmi 
elpravent  ipielqiu's  papes  au  livre  de  la  vérité  éternelle. 

\près  d'excellentes  études  au  Ivcée  de  hvon  où  il  rem 
porta  le  prix  d'honneurde  philosoiihii' en  1842.  Rolh'l  vient 
faire  .sa  carrière  niédicaJe  à  Paris.  II  est  reçu  quatrième 
à  rexiernal  à  la  fin  de  sa  ))remière  an  née,  ce  ipii  lui  v  aut 
la  lionne  forliine  de  devenir  l'élève  de  rrousseaii  :  il  est 
inlei  ne  deux  ans  plus  tard.  11  s'oriente  vers  la  chiriirpie. 
est  altaehé  suceessiv  imient  aux  services  de  Rérard.  Lan 
pierel  l.isfrane.  i  iiraiit  son  serv  iceà  Paris  il  publie  deux 
fasciciiies  intéressants  sur  V anatomie  descriptive  et  Vanato- 
mie  générale,  ipii  parurent  dans  le  Répertoire  des  études 
médicales  diripé  [lar  Razin.  alors  médecin  de  l'ilôjiilal 
Saint-Louis.  Il  trouva  même,  cidre  temps  l'occasion  de 
soipner  les  blessés  des  journées  de  jui  n  1848  et  une  nié 
daille  de  bronze  est.  pour  ce  rôle,  décernée  au  ciloven 
Rollet.  interne  en  médecine. 

\  près  trois  années  d'internat  passées  à  Reaiijon.à  Saint 
\  nloi  ne  jiiiis  à  la  Pitié.  Rolh'l  pouvait.  au\  termes  d'mi 
nouveau  ri'plemeiil.  resteriiue  année  encore  en  fonction, 
mais  il  apprend  (pi'un  concours  de  chirurpien  major 
doit  avilir  lieu  bientôt  à  Lvoii,  il  donne  sa  démission, 
(lasse  sa  thèse  le  2G  décembre  1848  sur  le  sujet  suivant  : 
I'  les  hémorrapies  traumatiques  de  l'intérieur  du  crâne,  d 

l  ne  iiremière  déci'iitiim  rallend  à  son  retour  dans  sa 
V  ille  iialalc.  il  échoue  au  majorai  de  l'Ilôli'l  Dieu,  se  voit 
(iréférer  Despi'anpes.  qui  dev  iendra  unéminent  iirofesseur 
de  clinique  ebirurpieale.  L'année  suivante,  par  contre,  il 
est  nommé  chirmpien  major  de  P \nliqnaille.  Il  doil  ce 
(lendanl  (laticuter  encore  quatre  ans  avant  d'entrer  en 
fonction,  l'aide  majorât  n'evislanl  pas  encore  à  l'Uili 
quailleet  so  n  |  iréilécesseur  Rodel  ne  prenant  pasdeconpé  ; 
le  jeune  clinicien  en  (irolite  pour  complé'ler  son  iustruc 
tion  sur  la  spiVialité  dont  il  va  s'occuper,  sur  les  niala 


(lies  éénériennesetcutanées.  Il  fait  même  un  |ihin  d'étude 
»  semblable  eu  cela,  écrit  Ilorand.  au  voyageur  qui  avant 
de  se  mettre  en  route  étudie  sur  sa  carte  le  cbemiii  qu'il 
doit  pai'courir.  ce  ipii  lui  |i.'rmet  d'aller  droit  au  but.  n 
Nous  ne  voulons  (loint  ici  l'aiiiieler  (lar  le  détail  le  mé¬ 
rite  de  l'u'iivre  de  Rollet.  Il  suffit  de  dire  qu'au  milieu  du 
\l\®  siècle,  nul  n'était  fixé  ni  sur  le  nombre,  ni  sur  la  iia 
turc  des  maladies  vénériennes;  [loiir  beaiicoiiii  de  s|iécia- 
listes.il  n'était  ([ii'iine  seule  a Itec lion,  la  sv  (iliilis.  à  laquelle 
on  rattachait  la  blennorrapie  et  le  chancre,  siuqile.  dans 
tous  les  cas  radministratiou  du  mercure  était  la  règle.  Vu 
clinicien  Iv (limais  revient  le  mérite  d'avoir  soutenu  la 
dualité  du  chancre,  l'existence  du  chancre  mixte  et  sur¬ 
tout  la  contagiosité  des  accidents  secondaires. 

Certains  es[i'rils.  animés  d'un  sens  critique  li'o|i  aiguisé, 
et  qui  se  font  un  cruel  (ilaisirdediminuer  le  mérite  d’au¬ 
trui.  oïd  o|i[i(isé  à  Rollet  des  (iréeurseurs.  Personne  ne 
nie  ('('Ile  existence,  mais  n'en  fut  il  jias  de  même  (lour  la 
(iluiiart  des  grandes  découverles.  Ni  llunler.  ni  Rassereau. 
le  vrai  (lère  de  la  doctrine  dualiste,  ne  peuvent-  du  fait 
qu’ils  ont  soulevé  un  coin  du  vdile  m.vstérieuv  qui  l'c- 
couvraît  le  (lolv  mor[ihism('  inexpliqué  des  éiiisodes  véné¬ 
riens.  porler  atteinte  au  génie  investigateur  du  maiire  de 
P  \ulif[uiulh'  :  ainsi  le  voyageur  (^(ui  parvientjà  une  répioii 
jusqu'alors  inconnue  u'est  jamais  le  (irernier  qui  iiil  tenté 
l’aveuture.  d'autres  avantlui  se  sont  risqués  sur  des  voies 
inexplorées  ;  chacun  a  rencontré  sur  sa  route  les  traces 
et  le  sillage  de  devanciers,  ehaeun  aiqiortc  son  trihut  au 
suivant,  jusqu'au  dernier,  (ilus  heureux,  qui  atteint  le 
but  vainement  (loursuivi  jus([ue  là. 

Rollet  occuiie  te  majorai,  aiirès  une  prolongation  de 
trois  ans  jusqu'au  31  décembre  1865.  L’ \  ntiquaille  durant 
ce  lemiis'devient  un  centre  d’enseigneme ni  suivi,  mal- 
gié  les  difficultés  d’accès  que  (irésenle  le  vieil  Inqiital. 

De  taille  élevée,  (ilutôt  c(ir[iuleid.  le  fi'onl  haid  et  déjà 
dégarni,  le  nez  long  et  brusqué,  les  sourcils  é|iai.s  abri 
tant  deux  yeux  vifs  et  (lerçaiits,  la  barbe  un  (icu  louO'ue 
et  (irécocemeul  grisonnante.  Rollet  grimpe  chaque  jour 
de  bon  malin  les  ruelles  montueuses  de  la  colline,  le 
corps  un  [leu  (leiiché  en  avant,  les  imdns  den'ière  le  dos. 

I  tenant  une  canne  ou  un  (laraiiliue  selon  la  saison,  Pair 
1  un  (leu  disirait,  (iréoecupé.  D'un  caractère  doux  et  [ilutôl 
timide,  d'une  grande  modestie,  très  all'able.  il  aiqiorle  les 
I  (iliis  grands  seruiiules  dans  les  moindres  détails  de  son 
I  enseignement  ;jamais  il  ne  ménage  Pelforl  pour  donner 
I  à  ses  démonstrations  la  clarté  néeessiure.  D’une  cori'ec- 
I  lion  (larfaile.  jamais  ne  sortit  de  ces  lèvres  un  mot  qui 
I  (il'iI  être  cousidéré  coniine  désoliligeaul  (lour  ses  adver- 
j  saires  doeirinaires.  dont  les  allacpies  étaient  .'iouv enl  acer 
j  lies.  11  avait  ('('[lendani  beau  jeu  :  Ricord  c.omnie  Diday 
j  étaieulavant  tout  des  (lolémisles  amoureux  de  la  discus 
[  sion.  (irisant  l'ingéinosité  des  arguments  à  P('gal  de  leur 
valeur,  oubliant  [larfois  la  cause  (lour  Pargumeid.  rap 
(H'ianl,  dit  uu  (icu  méchamment  Vugagneur.  les  duellistes 
i  (iieai'('s([ues.  ((ui  dans  leuramour  des  beaux  coups  oublient 
■  les  causes  et  la  fin  de  la  lidle. 

!  Lu  ([ueh[U('s  années.  Rollet  accom(ilil  uu  hdieiu'  consi 
I  déraille  cl  dans  sou  introduction  à  ses  Recherches  (Uniques 
I  et  expérimentales  sur  la  syphilis,  le  chawre  simple  et  la  blennor- 
'  ragie.  il  nous  a  initiés  à  son  mode  de  travail  :  "  Vu-dessus 
de  toutes  les  reeUerches,  écrit  il.  il  y  a  les  méthodes  ((lu 
'  servcidà  les  ('ntre[ii'endr('  et  à  les  diriger,  et  ces  métho 
:  des.  qui  (iicuiient  les  observideurs  au  même  point,  les 
I  ont  souvent  conduits  à  des  extrémités  (qqiosées.  Quelles 
I  soid  elles,  ((iie  valent  elles  ?  M  la  méthode  historique,  ni 
i  la  méthode  ex(iérimentah'.  ne  sont  nos  seuls  guides  dans 
j  la  l■('ch('rche  de  la  vérité  :  on  doil  les  regai'der  comme 
d'excellents  auxiliaires  quand  il  s'agit  d'une  question  dif 
ficile  ;  on  (louri'iiil  les  eomiiarer  à  des  sentiers  détournés. 

I  créés  (lar  nécessité  (lonr  gravir,  (lar  exenqile.  une  mon 
1  lagne  inaccessible  (lar  V  oie  directe  ;  imus  dans  la  géné 
i  ralilé  des  cas,  des  mo.vens  (lins  siiiqih's  suffiseid.  et.  au 
'  tol.d,  l’ieu  ne  (leul  remidaeer,  en  mé'decine.  la  gramh,' cl 
'  vieille  méthode  de  Pobservidion  clini((U('.  Non  seidemcul 
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la  niédcoirie  est  iiéo  de  robsorvatioii.  mais  elle'  ^  il  en  elle 
el  s'y  nuMil  loiit  eiilière  .» 

D'tine  fïrande  rcclilude  de  Jiifioiiient.  joiiile  à  un  sens 
critique  net  el  précis,  le  chef  de  l’école  d<'  l’^nliquaille 
cul  ])onr  qualité  maîtresse  la  clarté,  clarté  dans  la  visioTi. 
clarté  dans  re\])rcssion.  .larnais  son  désir  de  connaîli-e 
ne  rentraîna  au-delà  de  ce  qu'il  considérait  comme  la 
limite  des  choses  permises.  Partisan  convaincu  de-  la  mé 
Ihode  expérimentale,  jamais  il  ne  voulut  recourir  à  l  ino 
cnlalion  sur  l'homme  sain,  malpré  sa  conviction  de  pou 
\ oir  arriver  par  ce  moyen  à  la  vérité.  «  De  telles  exi)é- 
rieTices  sont-elles  nécessaires,  éciât  il  ?  .le  réponds  qu’elles 
sont  dangereuses,  et  c’est  assez  dire  c]ue.  fussent  (-lies  né 
cessaires,  il  n'y  aurait  pas  à  les  recommencer  ».  Pai-  sa 
j)alicntc  observation  il  supplée  à  cette  expérimenlatiou  et 
ari'ive  patiemment  à  convaincre  pleinenieni  ses  adver 
saires. pràce  à  la  rip-ueur  de  son  étude.  11  >  a  là  nue  belle 
noblesse  de  caractère,  si  l’on  soupe  que  Hollet  pouvait  en 
un  instant  confondre  tous  ceux  qui  faisaient  état  des  ino¬ 
culations  Ilnntériennes  mal  conduites  et  mal  interprétées. 

Après  huit  années  passées  à  l'  Antiquaille.  temi)s  court 
mais  admirablemcnf  renq)li.  le  maître  est  chassé  de  son 
sanctuaire  par  une  déplorable  orpanisafion  hospitalière 
et  il  voit  aussi  se  restreindre'  devant  lui  le  cham|)  de  ses 
observations  cliniques.  G’est  dans  le  coimint  de  1865  qu’il 
])ublie  son  Traité  des  maladies  vénériennes.  11  met  dans  ce 
volume  la  moelle  de  son  enseipnement.  c’est  l’œuvre  ca 
leitale  d'un  chef  d’école.  Au  service  de  sa  vaste;  éruditiem 
e't  de  son  esprit  do  méthode,  raule’nr  jeeint  un  st\  le“  pré 
cis  et  élégant,  sachant  faiiv  imape  lorsqu’il  est  née'essaii'e-. 
émaillé  de  citations  oripinales.  paife)is  d'une'  idirase'  ire) 
nique,  témoins  d'un  esprit  de  finesse  doidjlé  d'un  letti'é 
averti.  Pourtant  ni  l'Institut,  ni  P  Aceielémie  ne  jupent  bon 
de  décerner  à  Rollet  un  des  nondjre'ux  [erixessaimés élans 
l'année. 

Dans  la  .seconde  partie  de  sa  carrière,  le  syphilipraplie 
se  tourne  vers  l'hypiène  :  il  s’y  achemine  en  occupant  la 
chaire'  ele'  e'ette'  inalière  à  la  Faculté,  mais  pour  être  eu 
traîné  ve'rs  eles  re-'alisations  plus  particulièrement  prati 
epies  et  utiliUiires  il  n'abandonne  pointses  premières  ten 
élancés.  11  s’atlache  ici  encore  à  montrer  la  contagiosité 
lies  acciele'nts  se'condaires  par  l’étude  plus  attentive  delà 
s>pliilis  des  nourrisse)ns,  delà  syphilis  vaccinale  et  sur¬ 
tout  de  la  syi)hilis  des  verriers.  C’est  pardelonpues  visites 
aux  eeuvriers  verriers  de  (livors  et  eie  Rive-de-Cier  qu’il 
arrive  à  prouver  que  les  idcérations  présentées  souvent 
aux  lèvres  parles  .souffleurs  représentent  le  premier  acci¬ 
dent  d’une  s>  |)hilis  professionnelle.  11  y  avait  là  des  foyers 
de  vérole  plus  dangereux  que  les  lieux  di'  débauche,  jinis 
que  la  maladii' \  était  contractée l'ti  toute' innocence.  ])ar 
l'instrument  de  travail,  la  canne  à  souffler  le  verre,  trois 
ouvriers  souftlant  dans  la  même  embouchure  pour  faire 
une  bouteille.  .A  la  suite  des  observations  de  Rollet.  des 
visites  sanitaires,  cffii'aci's  à  coup  sûr,  sont  prescrites  el 
bienlêjt  est  réalisé  li'  soufllape  mécanique  du  ^err('. 

Pendant  dix  sept  ans  le  |)rof('sscuf  apporte  à  son  cours 
la  plus  haute  consi'ience  l'I  le  plus  f)arfait  souci  de  l’exac 
litudc.  Il  est  ici  encore  un  précurseur:  ('herchant.  comme 
il  l'avait  fait  à  l’  Antiquaille,  à  intéresser  en  instruisant, 
il  imagine  de  conduire  ses- élèves  dans  les  usines  ou  les 
établissements  qu'il  est  chargé  d’inspecter  au  nom  de 
l’hygiène. 

Rollet  s’éteignit  en  pleine  activité  au  momi'nl  où  il 
allait  présider  la  .séance  d'ouverture  du  congrès  de  di'r 
matologie  et  de  syphiligraphie  qui  devait  se  tenii'  à  L>on 
au  mois  d'aoi'it  1894.  Les  derniers  mots  qu’il  éi'rivit  fut 
un  hvmne  au  travail,  pour  rappeler  devant  l’Autiquaille. 
ancien  palais  des  Cé.sars,  la  devise  de  Marc  Aurèle  "  La- 
boremus  )>.  devise  qui  résume  admirablement  ('('  ipic  fu(  le 
maître,  un  travailleur  infaligable. 

La  vie  privée  de  Rollet  fut  en  dipiu'  harmonie  avec  sa 
brillante  fortune  scientithpie.  adorant  l'almosphèri'  fami¬ 
liale.  il  se  délassait  des  fatigues  journalières  [larja  culture 
di's  belles  letiri's.tie  fut  un  hnmauisic  au  sens  aniiijui'  ilu 
uiot.|)oèl('  à  si's  hi'iires.  soincnl  si's  \('i-s  l’uri't)t.  pai-aîl  il. 


fort  poêités  di's  amis  l'I  des  élèves  auxquels, fdans  une 
douce  intimité,  il  aimait  à  en  fai reîlec turc.  --  ’''f ■  '  ''•i 
Hollet  appai'aîl  aujourd'hui  coinmc'  une  des  plus  belles 
tipnres  parmi  les  médi'cins  du  temps  jadis  :  sa  vie.  toute 
de  dignité  l'I  d('  désinléressement.  peut  être  donnée  en 
('xcmple  aux  générations  futures  et.  ci'  qui  est  mieux  et 
plus  r-ar'('.  son  (T'u\  re  ni'  i)éi-ira  ])as  :  le  recul  du  temps 
n’cITacera  jamais  le  nom  du  chef  de  l’école  di'  P  \  ntiquaille. 
.''CS  ri'chcrches  sur  la  dualilé  du  chaucre.  sur  la  réalité 
du  clianci'c  mixte,  sur  la  conlapiosité  des  accidents  sc- 
coiidaires  rcslei'ont  parmi  les  plus  belles  investigations 
di'  res|)rit  médical  dans  le  domaine  de  l'inconnu. 

D'  Iv  .'sCHULMANN, 


A  propos  d’un  récent  essai 
d’endocrinologie 


Chaque  jours’alïirme  davantage  le  rôle  capital  que  jouent  les 
glandes  endocrines,  tant  dans  le  domaine  de  la  physiologie  que 
de  la  clinique,  et  il  n’est  guère  de  modifications  du  milieu  hu¬ 
moral  où  l’on  ne  cherche  à  mettre  en  évidence  leur  interven¬ 
tion.  A  élendre  indéfiniment  le  champ  des  investigations,  il  ar¬ 
rive  que  les  points  essentiels  s’estompent  au  profit  de  résul¬ 
tats  isolés,  disparates,  non  confirmés  ;  ainsi  des  constata¬ 
tions  troublantes  interviennent  dans  l’élaboration  des  syndromes 
endocriniens,  qui  nuisent  à  la  fois  à  la  clarté  de  l’exposition 
symptomatique  et  à  la  sûreté  de  la  conception  pathogénique. 
Pour  essayer  de  remédier  à  un  désarroi  apparent,  les  auteurs  ont 
pris  l’habitude  d’opposer  les  états  d’hyperfonctionnement  sé¬ 
crétoire  aux  états  d’hypofonctionnement,  comme  si  une  glande 
dont  le  mécanisme  excrétoire  est  encore  mal  déterminé  el  le 
produit  d’élaboration  souvent  inconnu  pouvait  être  assimilée  à 
la  vanne  d’un  canal,  qui,  par  une  puissance  uniquement  méca¬ 
nique,  distribue  un  cubage  d’eau  d’abondance  variable  au  lit 
qu’elle  est  chargée  de  régler.  C’est  contre  cette  conception  fa¬ 
cile  mais  à  coup  sûr  trop  primitive  et  entachée  d’erreur  à  cha¬ 
que  pas  que  s’élève  René  Porak. 

L’auteur  pose  en  principe  que  tous  les  syndromes  endocri¬ 
niens  sont  à  reviser  et,  dans  une  monographie  condensée  et 
bien  ordonnée,  il  passe  en  revue  les  grands  cadres  cliniques  en 
y  précisant  chaque  lois  le  rôle  possible  des  glandes  à  sécrétion 
interne.  Les  lacunes  sont  nombreuses  au  cours  de  l’ouvrage, 
mais  c’est  là  un  défaut  voulu  par  Porak,  qui  désire  avant  tout 
demeurer  sur  un  chemin  solide  et  éviter  au  lecteur  de  s’égarer 
sur  la  voie  aussi  facile  que  dangereuse  des  hypothèses. 

Le  premier  chapitre  envisage  les  troubles  de  la  croissance  et 
du  développement  squelettique  :  dans  quelles  mesure  inter¬ 
viennent  le  corps  thyroïde,  l’hypophyse,  les  glandes  génitales, 
le  thymus  ? 

Le  problème  semble  bien  loin  d’être  résolu  et  il  manque 
encore  des  bases  fermes.  11  semble  même  qu’un  pas  en  arrière 
ait  été  fait  depuis  que  des  travaux  récents  ont  montré  l’impor¬ 
tance  considérable  de  la  région  inlundibulo-tubérienne.  Les 
mêmes  réserves  doivent  être  faites  en  ce  qui  concerne  les  rap¬ 
ports  des  fonctions  sexuelles  et  des  syndromes  endocriniens. 
L’appareil  génital  joue  un  rôle  à  coup  sûr  plus  important  dans 
la  vie  de  la  femme  que  dans  la  vie  de  l’homme.  L’auteur  traite 
successivement  de  la  puberté,  de  la  période  de  maturité  sexuelle, 
delà  ménopause  féminine.  La  menstruation  reconnaît-elle  une 
origine  glandulaire  ?  Encore  une  question  irrésolue.  L’étude 
clinique  et  thérapeutique  de  la  dysménorrhée, de  la  ménorrhée 
et  de  l’aménorrhée  n’apporte  que  des  renseignements  contra¬ 
dictoires  et  la  réalisation  des  greffes  ovariennes  n’a  point  tenu 
ses  promesses,  caries  greffons  dégénèrent  toujours  en  un  temps 
plus  ou  moins  rapide.  Chez  le  mâle  la  résorption  du  sperme  et 
la  sécrétion  interne  du  testicule  apparaissent  comme  facteurs 
indubitables  du  développement  organique.  Les  expériences  ré¬ 
centes  de  Pézard  sur  les  gallinacés  montrent  cependant  que  les 
caractères  sexuels  secondaires  chez  le  coq  ne  subissent  pas  tous 


(1)  R.  PoH.xK.  —  Les  syndromes  endocriniens.  Doin,  éditeur. 
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l’influence  d’une  sécrétion  interne  du  testicule  :  le  plumage  ne 
se  madiSe  pas  après  la  castration  et  les  ergots  continuent  à 
croître.  Pour  expliquer  l’absence  d’ergots  et  le  plumage  simple 
et  terne  de  la  poule,  il  faut  admettre  la  sécrétion  d’une  chalone 
par  l’ovaire  qui  empêche  la  femelle  de  se  revêtir  des  atours  du 
mâle.  L’apparition  d’ergots  et  de  plumage  après  ovariotomie 
confirme  cette  hypothèse. 

Porak  décrit  le  syndrome  de  la  castration  prépubérale,  la 
cryptorchidie,  le  syndrome  de  l’insuffisance  post-pubérale,  il  ne 
fait  qu’une  simple  mention  de  l’opération  de  Steinach,  très  van¬ 
tée  outre-Rhin  et  renvoie  à  l’opuscule  de  Retterer  et  Voronoff 
sur  la  question  des  greffes  testiculaire. 

L’insuffisance  génitale  ou  un  trouble  glan  dulaire  intervien¬ 
nent-ils  dans  l’intéressante  question  de  l’hermaphrodisme  ? 
Pezard  n’est  pas  parvenu  après  la  naissance  à  reproduire  des  ty¬ 
pes  cliniques  dlntersexualité  et  il  énonce  la  loi  du  tout  ou 
rien.  L’auteur  estime  qu’il  n’existe  pas  dans  les  annales  médi¬ 
cales  de  cas  indiscutables  d’hermaphrodisme  vrai,  car  tantôt 
les  caractères  masculins,  tantôt  les  caractères  féminins  l’empor¬ 
tent.  androginoïde  ou  gynandroïde. 

Un  court  chapitre  évoque  tes  innombrables  recherches  des 
modifications  de  la  tension  artérielle  après  injection  d’extrait 
organique,  la  glande  surrénale  et  la  sécrétion  adrénalinique  y 
sont  au  premier  plan.  Plus  intéressante  au  point  de  vue  clini¬ 
que  est  la  méthode  des  tests  biologiques  d’appréciations  des 
troubles  de  l’équilibre  endocrinien.  Sur  ce  rôle,  Porak  a  une 
autorité  particulière,  car  c'est  à  lui  en  collaboration  avec  Claude 
et  Baudoin  que  sont  dus  les  premiers  essais  expérimentaux 
sentis  dans  cette  voie. 

L’origine  de  la  polyurie  insipide  ne  doit  plus  être  attribué 
à  unîfactear  glandulaire,  l’auteur  prend  hardiment  parti  pour  la 
théorie  infundibulo-tuberienne,  chère  à  ses  maîtres,  l’extrait 
pituitaire,  dont  il  n’est  pas  possible  de  nier  l’activité  thérapeu¬ 
tique,  n’a  qu’une  action  symptomatique.  Peut-êtreici  est-ce  aller 
vite  en  besogne,  un  délai  est  désirable  avant  de  brûler  complè¬ 
tement  les  idoles  d’antan. 

Porak,  tenant  à  marquer  l’importance  des  déterminations  cuta¬ 
nées  dans  l’insuffisance  thyroïdienne,  décrit  ensuite  le  myxœ- 
dème  et  les  nombreux  états  cliniques  qui  s’en  rapprochent  dans 
un  chapitre  «syndromes  endocriniens  et  maladies  de  la  peau», et 
la  même  extension  est  observée  au  chapitre  suivant  qui  traite  des 
syndromes  endocriniens  et  des  maladies  de  la  nutrition,  en  par¬ 
ticulier  diabète,  obésité  ou  maigreur. 

Les  organes  hématopoiétiques  étant  avec  les  glandes  closes 
les  producteurs  du  milieu  sanguin  ces  deux  catégories  d’orga¬ 
nes  ne  peuvent  subir  une  altération  sans  qu’aussilôt  le  sang  en 
présente  lui-mème  d’importantes  modifications.  Inversement, 
une  maladie  qui  amène  des  éléments  nocifs  dans  le  sang  suscite 
un  travail  sécrétoire  particulier  qui  intervient  dans  la  défense  de 
l’organisme  et  dans  le  rétablissement  d’un  milieu  intérieur  nor¬ 
mal.  L’étude  plus  approfondie  des  substances  excitantes  conte¬ 
nues  dans  le  sang  veineux  des  glandes  endocrines  a  conduit  à  une 
distinction  suivant  la  destinée  de  ces  substances.  Mais  là  encore 
il  existe  d’importantes  divergences  dans  l’opinion  des  auteurs  : 
l’adrénaline  par  exemple  est-elle  une  hormone  sympalhicoto- 
nique  comme  le  veut  Tournade,  qui  apporte  à  l’appui  dè  sa 
thèse  des  arguments  expérimentaux  d’une  force  indiscutable  ? 
ou  bien  est-ce  un  produit  analogue  à  l'urée  formé  dans  les  sur¬ 
rénales  aux  dépens  de  substances  toxiques  de  provenance  mus¬ 
culaire,  comme  le  croit  Forak  'f  Ce  que  ce  dernier  met  surtout 
en  évidence,  c’est  la  grande  complexité  des  phénomènes  biolo¬ 
giques,  l’état  physico-chimique  normal  du  sang  étant  dû  à  la 
collaboration  d’un  grand  nombre  de  glandes. 

Un  long  article  traite  des  syndromes  endociino-végétatifs  ; 
l'auteur,  après  avoir  étudié  l’anatomie  du  système  nerveux  vé¬ 
gétatif,  les  reflexes  végétatifs,  fait  une  critique  serrée  des  idées 
de  Eppinger  et  llerss  et  de  leur  division  classique  en  syndromes 
vagotoniques  et  sympalhicotoniques.  Il  apporte  une  nouvelle 
classification  en  dysvégétatonies  fibrillaires,  métamériques  et 
généralisées,  conception  à  la  fois  intéressante  et  originale  qui 
mérite,  écrit  le  Professeur  Roger  d’être  méditée. 

'fous  les  chapitres  précédents  ne  s’attachant  à  aucune  glande 
en  particulier  mais  touchant  la  généralité  des  faits,  constituent 


une  sorte  de  sémiologie  endocrinienne,  qui  sert  d’introduction 
aux  syndromes  purement  glandulaires. 

A  côté  du  myxœdème,  Porak  décrit  les  congestions  thyro'i- 
diennes,  les  infections,  puis  les  goitres,  dont  il  passe  en  revue 
les  types  différents.  La  maladie  de  Bascdow  est  l’objet  d’une 
étude  soigneuse  ;  l’épreuve  de  Gœtch  en  particulier  ainsi  que 
nous  l’avons  montré  avec  Sainton  jouit  pour  l’auteur  d’une 
vogue  injustifiée. 

La  tétanie  est-elle  un  syndrome  endocrinien  ?  Porak  s’efforce 
de  justifier  le  rôle  capital  joué  par  la  privation  des  glandes 
parathyroïdes,  il  signale  les  tests  de  l’hyperexcitabilité  mécani¬ 
que,  électrique  des  nerfs,  sensitive,  les  épreuves  glandulaires  et 
pharmacodynamique,  il  conclut  par  l’analyse  de  la  tétanie  post¬ 
opératoire. 

L’examen  des  syndromes  surréno-sympathiques  termine  le 
volume,  par  un  rappel  anatomique  :1a  maladie  d’Addison  y  est 
évoquée  minutieusement,  l’auteur  fait  état  de  nombreux  tra¬ 
vaux  personnels  qu’il  a  consacrés  à  cette  question  :  hypertension 
artérielle  possible,  test  biologiques  par  exemple. 

Terminant  son  livre  si  intéressant,  Porak  écrit  :  «  Le  praticien 
sera  peut-être  déçu  car  il  devait  attendre  un  tableau  synoplique 
lui  indiquant,  dans  un  caêde  sa  clientèle,  la  part  à  donner  à 
l’insuffisance  ou  à  Thyperfonclionnement  de  chaque  glande  et 
surtout  des  formules  précises  d’opothérapie  guérissant  avec 
certitude  ».  Nous  avons  déjà  dit  que,  pour  l’auteur,  les  étals 
d’hyperfonction  glandulaire  ne  sont  pas  encore  démontrés  et 
qu’il  estime  qu'il  n’y  a  paslieu  a’en  tenir  grand  compte.  D’autre 
'  part,  il  est  rare  qu’au  bout  d’un  certain  temps  d’évolution  pa¬ 
thologique  une  glande  malade  n’altère  pas  le  fonctionnement 
des  autres  glandes  closes  de  l’organisme.  La  notion  des  syn¬ 
dromes  pluriglandulaires  extrêmement  fréquents  à  notre  avis,  et 
a  laquelle  Parak  n’a  peut-être  pas  donné  une  part  suffisante, 
n’est  pas  là  pour  apporter  des  clartés  nouvelles. 

Envisageant  enfin  l’avenir  de  l’endocrinologie,  l’auteur  écrit  : 
«  La  vague  des  glandes  à  sécrétion  interne,  éclipsée  par  l’élude 
du  système  neuro-végétatif,  le  sera  peut  être  aussi  par  une 
nouvelle  pathologie  cellulaire. 

Les  syndromes  endocriniens  rédigés  par  un  jeune  maître  aussi 
rompu  à  l’expérience  physiologique  qu’à  l’investigation  clini¬ 
que  représentent  une  très  intéressante  tentative  d’interprétation 
symptomatique,  clinique,  rompant  avec  l’étroitesse  des  cadres 
habituels  et,  par  l’abondance  des  renseignements  et  le  [som  i 
permanent  des  indications  thérapeutique,  le  livre  mérite  d’eire 
goûté  autant  par  l’étudiant  avide  de  documentation  que  par  le 
praticien  en  quête  de  prescriptions  magist'ales. 

D’’  E.  Schulmann. 


A  propos  du  traitement  bioehimitiue  des  rhumatismes  chroniques. 
Dans  une  intéressante  lettre  parue  dans  la  Presse  Médicale  du 
20  septembre,  le  ü'  Bascompte  (de  Barcelone)  recommande 
comme  thérapeutique  des  rhumatismes  chroniques  l’emploi 
d’une  teinture  d’iode  atténuée  etglycérinée. 

L’etfieacilé  de  l’iode  est  depuis  longtemps  connue  dans  Ic 
traitement  des  rhumatismes  chroniques  ;  la  difficulté  réside 
dans  le  mode  d’administration  ;  il  ne  semble  pas  que  la  forme 
préconisée  par  l’éminent  praticien  de  Barcelone  soit  la  forme 
idéale. 

Nous  avons  depuis  longtemps  en  Fiance  préconisé  des  com¬ 
posés  iodés  d’une  efficacité  plus  grande  parce  que  d’un  méla- 
bolisme  plus  complet  et  n’ayant  pas  les  inconvénients  souvent 
sérieux  de  l’iodisme.  Tel  est  le  corps  obtenu  avec  l’iode  et  l’uro- 
tropine  en  liaison  benzométhylée  (42  pour  10(1  d  iode),  connu 
sous  le  nom  d’iodobenzomélhylformine  (ou  iodaseptine)  qui 
permet  l’administration  de  doses  élevées  en  injections  intravei¬ 
neuses,  sans  redouter  jamais  aucun  phénomène  d’iodisme,  ni 
aucun  choc  sanguin. 


R.  G. 
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Hydramnios  aigu. 

Développement  rapide  de  l’abdomen  au  début  d’une  ges¬ 
tation.  Phénomènes  graves  de  compression.  Laparo¬ 
tomie  «  in  extremis  ».  Césarienne  :  évacuation  d’une 

quantité  considérable  de  liquide  et  de  deux  jumeaux, 

Par  P.  PKnitIN, 

Chirurgien  de  i’hôpital  de  Saint-Denis  (Seine). 

Madame  L.P.,  âgée  de  24  ans,  entre  le  27  août  1924  dans  la 
nuit  à  l’hôpital  de  Saint-Denis  (service  de  médecine)  pour 
état  asphyxique,  dyspnée  intense,  ventre  volumineux,  œdème 
des  membres  inférieurs  et  passe,  le  matin,  d’urgence,  dans  le 
service  de  chirurgie. 

Les  antécédents  familiaux  nous  donnent  ;  père  et  mère 
vivants  (70  et  54  ans)  en  bonne  santé,  et  un  mari  gazé  pen¬ 
dant  la  guerre,  mais  se  portant  bien  actuellement  et  n’étant 
ni  pensionné  ni  réformé.  Quatre  sœurs  et  trois  frères  en  bonne 
santé,  une  sœur  morte  de  suites  de  couches,  un  frère  tué  à  la 
guerre,  1  frère  mort  jeune,  de  méningite. 

Les  antécédents  personnels  nous  apprennent  qu’elle  a  tou¬ 
jours  joui  d’une  bonne  santé,  qu’en  particulier  elle  n’a  fait 
aucune  fausse  couche,  et  que  ses  trois  gestations  ont  été  nor¬ 
males,  ses  trois  enfants  vivants  ayant  respectivement  4,  3  et 
1  an.  Le  dernier  a  été  allaité  jusqu’en  février  1924,  date  à 
laquelle  tous  trois  ont  été  mis  en  nourrice, cette  femme,jusque- 
là  cuisinière,  étant  entrée  alors  en  usine-.  Elle  est  très  bien 
réglée  depuis  l’âge  de  seize  ans.  Mauvaise  dentition,  nom¬ 
breuses  dents  perdues  au  cours  de  gestations.  Pas  de  pertes 
blanches,  sauf  pendant  les  gestations. 

Histoire  de  la  gestation.  Les  dernières  règles  ont  eu  lieu  du 
15  au  20  mars  1921. 

La  gestation  a  été  normale  jusqu’en  juillet,  puis  il  s’est 
produit  une  augmentation  de  l’abdomen  dès  les  premiers 
jours  du  mois  d’août,  cette  augmentation  s’est  rapidement 
accélérée,  est  devenue  alarmante,  entre  le  20  et  27.  date  à 
laquelle  la  malade  se  décide  à  venir  consulter,  ce  qu’elle  n’avait 
jamais, fait  jusque-là,  car,  ayant  lieu  de  se  croire  en  état  de 
gestation,  elle  n’attachait  qu’une  importance  très  relative  à 
la  croissance  de  son  ventre,  qui  pourtant  s’accentuait  de  jour 
en  jour,  ])uis  d’heure  en  heure.  Cependant,  dans  la  nuit  du  27 
au  28,  elle  est  obligée  de  se  faire  porter  à  l’hôpital. 

Il  y  a  à  ce  moment  des  douleurs  abdominales  continues 
de  jour  et  de  nuit,  empêchant  tout  sonmieil,  surtout  vives  à 
droite,  localisées  à  l’abdomen  et  non  irradiées. 

Les  mouvements  actifs  ont  été  perçus  depuis  la  fin  de 
juillet,  surtout  à  droite,  puis  ils  ont  été  très  amoindris  en 
août,  mais  toujours  sentis  jusqu’à  ces  derniers  jours.  Les 
vomissements  sont  fréquents  (alimentaires  et  bilieux)  pen¬ 
dant  la  seconde  quinzaine  d’août.  Pas  de  constipation.  Polla¬ 
kiurie  et  oligurie. 

Devant  ce  tableau  cliiiiipie,  l'inleriie  de  garde  pense  à  une 
ascite,  envisage  l’hypothèse  d’une  ponction  et  linalement 
s’abstient. 

A  V examen,  on  note  :  volume  énorme  du  ventre,  peau  lisse, 
tendue,  stries  veineuses  ;  tumeur  en  forme  de  cœur,  très  symé¬ 
trique  atteignant  les  fausses  côtes  ;  cette  tumeur  est  dure, 
extrêmement  tendue  ;  la  sensation  de  flot  est  très  difficile  à 
obtenir,  néanmoins  iierceptible  ;  matité  sur  toute  la  surface 
de  la  tumeur,  qui  est  fixe  et  unie  ;  Tœdème  de  la  vulve  rend  le 
toucher  difficile  (il  est  matériellement  impossible  de  sentir  le 
col  utérin)  ;  à  l’auscultation  de  la  tumeur,  on  entend  des  bruits 
synchrones  au  pouls  de  la  femme,  |)as  de  battement  bntal 
p.erçu  ;  l’auscultation  du  ])oumon  décèle  de  l’cedème  des  deux 
bases  ;  au  cœur,  on  entend  un  souffle  systolicpie  ;  pas  de  tem¬ 
pérature,  i)ouls  à  120  ;  ni  sucre  ni  albumine  ;  colostrum  dans 
les  seins  ;  œdème  des  membres  inférieurs. 


La  malade  dyspnéique,  cyanosée,  est  très  agitée  et  se  plaint 
de  violentes  douleurs|ab(iominales.  Elle  ne  peut  tenir  la  posi¬ 
tion  couchée,  et  se  tient  en  tailleur  sur  son  lit. 

Diagnostic,  L’ascite  vite  éliminée,  je  considère  qu’il  y  a  très 
probablement  gestation  avec  hydramnios  (pas  de  hrüits  dû 
cœur,  pas  de  mouvements  actifs).  Cependant  les  contractions 
utérines  n’étant  perçues  que  dans  le  flanc  droit,  je  suis  amené 
à  penser  qu’il  y  a  une  volumineux  kyste  de  l’ovaire,  tordu  sur 
son  pédicule  et  refoulant  sur  la  droite  l’utérus  gravide. 

Devant  cette  malade  in  extremis,  je  me  décide  à  intervenir. 

Intervention.  —  Laparotomie  médiane.  La  paroi,  très  mince 
au  niveau  de  l’ombilic,  est  le  siège  d’un  œdème  voludimeux 
à  la  partie  inférieure.  A  l’ouverture,  nous  nous  trouvons  en 
présence  d’une  masse  médiane  volumineuse,  qui  n’est  autre  que 
l’utérus,  très  augmenté  de  volume.  En  cherchant  à  énucléer 
celui-ci,  la  trompe  droite  se  déchire.  Nous  sommes  obligés  de 
faire  une  ligature  d’urgence.  L’utérus  est  incisé  à  sa  partie 
médiane,  sur  une  longueur  de  vingt  centimètres  environ.  A  ce 
moment,  un  flot  de  liquide,  évalué  à  trente  litres,  sort  en  trom¬ 
be,  amenant  une  déchirure  du  fond  de  l’utérus.  Le  liquide 
évacué,  nous  trouvons  deux  fœtus  masculins,  bien  conformés, 
vivants,  qui  succombent  quelques  instants  après.  Après  avoir 
paré  à  l’hémorragie  et  nettoyé  consciencieusement  l’utérus 
de  fous  les  caillots,  nous  refermons,  sans  drainage. 

Malgré  les’  piqûres  d’ergotine,  l’utérus  revient  mal  sur  lui- 
même.  Il  reste  flasque.  Suture  de  la  paroi.  Traitement  général  : 
sérum  physiologique,  ergotine,  sérum  hémopoiétique,  glace 
sur  le  ventre. 

L’anesthésie  a  été  faite  prudemment  au  chloroforme. 

Suites  opératoires.  -  Pertes  sanguines  assez  abondantes, 
pouls  oscillant  entre  100  et  120  pendant  cinq  jours,  tempé¬ 
rature  entre  37,5  et  38,5.  Quelques  vomissements  bilieux. 
Au  dixième  jour,  nous  avons  une  suppuration  légère  de  la 
paroi  abdominale,  suppuration  qui  a  duré  cinq  jours. 

La  malade  s’est  levée  le  22®  jour,  et  est  sortie  complètement 
guérie  le  2  octobre.  Ce  jour,  le  toucher  a  montré  un  utérus  un 
peu  plus  gros  que  la  normale,  non  douloureux,  avec  culs-de-sac 
libres. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

S.-:incc  ilii  10  Iiüveiubrc  1924. 

Diabète  sucré  par  lésion  nerveuse. —  M.  Acbard  présenta  un 
travail  de  MM.  Jean  Camus,  J.-J.  Gournay  et  André  Le  Grand 
qui  concluent  de  leurs  recherches  que  les  lésions  du  luber  ci- 
nereum  déterminent  un  diabè  e  sucré  beaucoup  plus  durable 
et  plus  important  que  le  diabète  produit  par  la  classique  pi¬ 
qûre  de  Claude  Bernard. 

L’examen  de  coupés  cérébrales  faites  en  séiio  leur  a  montré 
que  le  centre  dont  la  lésion  cause  ce  diabète  est  le  noyau  para- 
ventriculaire,  groupe  cellulaire  très  voisin  du  noyau  propre  du 
tuberqueMM.  Camus  et  Roussy  regardent  comme  le  centio 
de  la  polyurie. 

Le  voisinage  de  ces  deux  groupes  qui,  dans  la  région  posté¬ 
rieure  du  tuber  arrivent  au  contact,  permet  de  penser  qu'ils 
peuvent  être  intéressés  1  un  et  l’autre  dans  le  diabète  sucre.  11 
paraît  possible  que  dans  le  syndrome  urinaire  diabétique,  l’un 
conditionne  la  polyurie,  l'autre  la  glycosurie,  phénomènes  qui 
peuvent  être,  soit  liés,  soit  séparés. 

Le  diabète.  —  MM.  Marcel  Labbé,  Tdmalot  et  Nepveu  ont 
provoqué  1  hyperglycémie  sur  neuf  malades  atteints  d'atfection 
du  foie  et  trois  diabétiques  avec  troubles  hépatiques.  Chez  dix 
de  ces  malades,  les  troubles  qu’ils  présentaient  ont  diuiinuéôu 
même  disparu  après  la  cure  de  Vichy,  preuve  de  l’efficacité  de 
cette  cure  chez  les  hépatiques  et  les  diabétiques. 

Cancer  du  tube  digestif.  -  M.  Surmont  (de  Lille)  a  relevé  la 
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statistique  des  cas  de  cancers  du  tube  digestif  qu’il  a  observés 
à  1  hôpital.  Cette  statistique  conBrrne  la  notion  de  la  grande 
fréquence  de  ces  cancers  et  leur  apparition  souvent  précoce.  Ce 
serait  le  cancer  de  l’œsophage  et  du  pancréas  qui  s’observerait  le 
plus  fréquemment.  Enfin,  les  chiffres  fournis  par  \1.  Surmont 
prouvent  aussi  que  la  fréquence  des  cancers  du  tube  digestif 
croît  avec  l’âge. 

La  rage  du  Toulon  Fatou  ou  chien  fox.  —  M.  Recalinger  rap¬ 
pelle  que,  dans  l'Ouest  africain,  ou  admet  qu'il  existe  un  virus 
rabique  spécial,  celui  du  chien  fox,  peu  transmissible  et  ti  ès  at¬ 
ténué.  11  résulte  des  recherches  de  M.  Remlinger  que  les  deux 
virus,  celui  de  la  rage  commune  et  celui  du  chien  fox  sont  iden¬ 
tiques  et  que,  conséquemment,  les  personnes  mordues  par  ce 
dernier  doivent  se  soumettre  au  même  traitement  antirabique 
que  celles  qui  ont  été  mordues  par  un  chien  atteint  de  la  rage 
commune. 

Stérilisation  des  objets  de  pansements.  —  Jlî.  Lescure  fait  la  cri¬ 
tique  des  appareils  stérilisateurs  généralement  employés  et  fait 
connaître  les  perfectionnements  qu’il  faudrait  y  apporter. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  12  novembre  19'14. 

A  propos  des  perforations  de  l’intestin  dans  la  fièvre  typhoïde. 
—  M.  Mouchet  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Dubou- 
chet  et  Ferrari  basé  sur  neufobser  valions  de  perforations  intesti¬ 
nales  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Les  auteurs  sont  partisans 
de  l’intervention  chirurgicale.  Sur  ces  neuf  observations,  cinq 
n'ont  pas  été  opérés.  Tous  sont  morts.  Les  quatre  autres  malades 
ont  été  opérés  :  un  seul  a  guéri  ;il  s’agissait  d’une  perforation  de 
Tiléon  et  l’intervention  lut  pratiquée  dès  la  3*  heure.  Lestroisau- 
tres  cas  ont  été  des  insuccès,  l’un  ne  fut  opéré  que  le  9®  jour. 
Les  deux  autres,  opérés  6  h.  et  8  h.  après  l'apparition  des  signes  de 
perforation,  étaient  des  formes  très  graves.  Nous  sommes  bien 
loin  du  pourcentage  de  38  %  de  succès  donné  dans  un  article 
du  Journal  de  Chirurgie.  Néanmoins  le  succès  obtenu  est  en¬ 
courageant  la  mort  étant  fatale  dans  les  cas  non  opérés,  car  il 
n’y  a  pas  de  traitement  médical  delà  perforation. 

Le  diagnostic  est  très  difficile  entre  les  vraies  et  les  fausses 
perforations.  En  cas  de  doute  il  faut  intervenir.  Anesthésie  lo¬ 
cale  si  possible,  sinon  éther  ou  chlorure  d’éthyle.  M.  D.  est 
partisan  de  l’incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit.  M. 
F.  préfère,  l’incision  médiane  sous-ombilicale.  Quant  au  rap¬ 
porteur,  ses  préférences  vont  à  l'incision  iliaque. 

Gastroentérostomie  et  duodénojéjunostomie. —  M.  Abadie.(Oran) 
communique  l’observation  d'une  de  ses  opérées.  Une  femme 
atteinte  de  ptose  abdominale  accentuée  et  présentant  une  dila¬ 
tation  stomacale  considérable  lui  est  envoyée  avec  le  diagnostic 
de  sténose  du  pylore.  L’opération  est  décidée  et  pratiquée  sous 
anesthésie  rachidienne.  L’estomac  paraît  comme  bilobé.  Mais 
un  examen  plus  at.entif  montre  que  la  portion  rétrécie  est  le 
pylore  et  que  la  seconde  poche  dilatée  est  le  duodénum. 

11  n’y  a  pas  de  sténose  pylorique  mais  compression  du  duo¬ 
dénum,  3®  portion,  par  les  vaisseaux  mésentériques.  M.  A.  fait 
d’abord  une  gastroentérostomie  sous-mésocolique  postérieure 
avec  rotation  de  Tanse  et  ensuite  une  duodéno  jéjunostomie. 
La  malade  eut  un  résultat  excellent. 

M.  Sarariaud  estime  qu’en  pareilles  circonstances  l’exclusion 
du  duodénum  est  préférable. 

M.  Grégoire  s’élève  contre  cette  opinion.  Le  drainage  de  l'es¬ 
tomac  seul  est  absolument  insuffisant  car  il  subsiste  dans  le 
duodénum  des  produits  toxiques  dont  la  résorption  est  très 
dangereuse.  Aussi  le  drainage  du  duodénum  est  indispensable. 
11  est  même  probable  que  celui-ci  eût  à  lui  seul  été  suffisant 
pour  amener  la  guérison. 

M.  P.  Durai  est  tout  à  fait  du  même  avis  que  M.  Grégoire. 

L’incision  de  Baiy  dans  les  interventions  sur  le  rein.  —  M.  Aba¬ 
die  tait  une  seconde  communication  sur  les  avantages  que 
peut  donner  l’incision  transversale  de  Bazy  dans  les  opérations 
difficiles  sur  le  rein,  travail  basé  sur  5  observations  personnelles  ; 


un  cas  de  tumeur  polykystique  du  rein  droit,  deux  cas  dekystes 
hydatiques  du  rein,  un  cas  depyonéphrose  gauche  et  un  cas  de 
calcul  du  bassinet.  Cette  incision  permettant  d’explorer  aisé¬ 
ment  la  face  antérieure  du  rein  a  paru  dans  tous  les  cas  facili¬ 
ter  beaucoup  Tintervention. 

M.  Cbevassu  reproche  à  Tincision  de  Bazy  1  de  couper  le 
onzième  nerf  intercostal.  Il  est  pour  sa  part  revenu  à  l’incision 
lombaire  avec  prolongement  inférieur  en  dehors  qui  permet 
aussi  d’explorer  la  face  antérieure  du  rein. 

M.  Michon  a  toujours  trouvé  très  pratique  et  très  commode 
Tincision  lombo-iliaque  de  Guyon.  On  peut  aussi  brancher 
sur  celle-ci  une  incision  transversale  si  besoin  est,  faire  par, 
conséquent  le  contraire  de  ce  qu’a  fait  dans  certaines  de  ses 
observations  M.  Abadie. 

MM.  Hartmann  et  Legueu  estiment  que  dans  des  cas  de 
pyonéphrose  quand  la  néphrectomie  a  été  précédée  d’une  né¬ 
phrostomie,  comme  dans  la  4®  observation  de  M.  Abadie,  la 
conduite  suivie  est  dangereuse  car  on  travaille  en  milieu  infecté 
et  en  ces  cas  la  voie  lombaire  doit  être,  à  leur  avis,  résolument 
préférée. 

M.  Tuffier  estime  que  la  voie  lombaire  est  souvent  insuffi¬ 
sante  et  est  arrivé  à  rendre  ses  incisions  de  plus  en  plus  obli¬ 
ques. 

Les  sténoses  incomplètes  chroniques  sous-vatériennes  du  duodé¬ 
num.  —  M.  P.  Durai  fait  une  communication  sur  le  rôle, 
assez  méconnu,  des  sténoses  chroniques  incomplètes  sous-vaté¬ 
riennes  du  duodénum,  dans  la  persistance  de  troubles  fonction¬ 
nels  graves  après  la  gastroentéroslomie,  communication  dont 
on  peut  rapprocher  le  travail  de  M.  Abadie  pité  plus  haut. 

Tantôt  cette  lésion  est  seule  en  cause  et  la  gastroemérosto- 
mie  n’est  pas  justifiée  par  les  lésions  constatées  au  cours  de 
Tintervention,  tantôt  il  y  a  sténose  concomitante  du  pylore  né¬ 
cessitant  alors  la  gastroentérostomie. 

Mais  dans  les  deux  cas,  après  cette  intervention,  les  troubles  per¬ 
sistent,  nécessitant  une  nouvelle  intervention,  si  on  n’a  pas  fait 
une  duodénojujénostomie. 

Chez  ces  malades  gastroentéroslomisés  à  troubles  persistants, 
il  arrive  ou  bien  que  le  pylore  s ténosé  ne  laisse  rien  passer  ;  à 
l’écran  on  voit  alors  toute  la  bouillie  opaque  passer  par  la  gas¬ 
troentérostomie  et  on  ne  peut  pas  voir  le  duodénum.  En  ces  cas 
il  n’y  a  jamais  de  vomissements  alimentaires.  Si  la  sténose  pylo¬ 
rique  n’existe  pas  ou  est  incomplète,  une  partie  de  la  bouillie 
opaque  passe  dans  le  duodénum  et  on  consiate  les  efforts  de 
celui-ci  pour  franchir  l’obstacle  et  sa  dilatation. 

Dans  tousces  cas  la  duodénojéjunostomie  s'impose  et  peut  à 
elle  seule  suffire  à  guérir  les  malades.  Gomme  conclusion,  l’exa¬ 
men  attentif  du  duodénum  s’impose  chez  tous  les  malades 
opérés  de  l’estomac  la  sténose  duodénale  pouvant  exister  seule 
ou  coexister  avec  la  lésion  pylorique. 

L’ostéosynthèse  des  os  longs  ( Discussions).— Aï.Dojarrier  ne  veut 
parler  que  de  l’ostéosynthèse  des  os  longs  dans  les  fractures  lé- 
centes.  11  tient  à  protester  contre  les  conclusions  pessimistes  de 
M.  Thiery. 

Par  les  méthodes  non  sanglantes  on  n’obtient  jamais  une  ré¬ 
duction  parfaite  et  celle-ci  est  certainement  bien  supérieure 
avec  l’ostéosynthèse.  On  fait  à  celle-ci  plusieurs  reproches  :  1* 
elle  peut  amener  des  suppurations  :  c'est  exact,  quoique  rare. 
M.  D.  a  eu  deux  de  ses  opérés  qui  ont  suppuré  :  mais  l’un  (tous 
deux  avaient  des  fractures  du  fémur)  s’est  amélioré  rapidement 
avec  des  lavages  au  Dakin  et  a  gardé  ses  cercles.  L’autre  a  été 
plus  atteint  :  il  a  fallu  enlever  le  matériel  de  prothèse.  La  con¬ 
solidation  s’est  faite  mais  avec  grosse  atrophie  et  raideur  du  ge¬ 
nou.  Donc  cette  complication  existe,  mais  est  rare  entre  des 
mains  exercées. 

2“  Elimination  des  appareils  de  prothèse  :  elle  est  beaucoup 
plus  rare  que  ne  Ta  dit  M.  Thiéry.  D’après  ses  cas  personnels, 
le  matériel  de  prothèse  n’a  dû  être  enlevé  que  dans  19,7  %  des 
cas,  et  cela  surtout  lorsque  Tos  suturé  est  superficiel  comme 
au  tibia. 

3°  Retard  de  consolidation  :  ces  retards  se  voient  aussi  bien 
dans  les  cas  non  opérés  et  rien  ne  démontre  que  ce  soit  la  pré¬ 
sence  de  la  plaque  qui  en  est  cause. 
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40  Cal  volumineux- .  —  Ce  reproche  est  fondé  dans  une  l  e'- 
taine  mesure.  Mais  ces  cals  diminuent  bien  avec  le  temps. 

5°  Résulats  tardifs  déplorables  :dm‘i  80  %  des  cas  d’après  M. 
Thiéry.  Or  la  statistique  de  M.  D.  donne  sur  50  cas  de  fractu¬ 
res  des  membres  ;  21  résultats  parfaits  sans  aucun  déchet,  16 
résultats  bons,  6  médiocres,  5  mauvais. 

Présentation  de  malade.  -  M.  Feau  présente  un  cijclocéphale, 
malfai  rrialion  r.are. 

Ch.  I.h  Bkaz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  21  novembre  1924. 

Sur  un  cas  do  tuberculose  de  première  infection  chez  l’adulte.  — 
MM.  A.  Lemierre,  Léon  Kindberg  et  Etienne  Bernard  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  homme  de  31  ans,  originaire  de  Sar¬ 
daigne  et  arrivé  à  Paris  depuis  huit  mois,  qui  succomba  en 
moins  de  1.5  jours  à  une  maladie  à  début  brusque,  caractérisée 
par  de  la  fièvre,  de  la  toux  avec  expectoration  muco-purulente, 
par  un  point  de  côté  droit  puis  par  un  syndrome  méningé  et 
une  hémiplégie  terminale.  La  ponction  lombaire  montra  une 
lymphocytose  abondante  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  A 
l’autopsie,  granulie  récente  généralisée  aux  poumons  et  aux 
viscères  ;  mais  il  existait  de  plus  à  la  partie  inférieure  du  lobe 
supérieur  du  poumon  droit,  près  du  hile,  une  petite  caverne 
de  formation  récente,  du  volume  d’une  noisetle,  et  dans  son  voi¬ 
sinage  presque  immédiat,  un  volumineux  ganglion  trachéo- 
bronchique  entièrement  caséeux.  Ni  adhérences  pleurales,  ni 
trace  de  cicatrice  fibreuse  ou  de  tubercule  crétacé. 

Se  fondant  sur  ces  constatations  les  auteurs  croient  pouvoir 
conclure  qu’il  s'agit  là  d’une  tuberculose  de  première  infec¬ 
tion  apparue  chez  un  homme  ayant  échappé  jusque-là  à  la  con¬ 
tamination  tuberculeuse  et  qui,  exposé  largement  à  cette  con¬ 
tamination  après  son  arrivée  à  Paris,  a,  presque  immédiate¬ 
ment  après  la  constitution  du  chancre  d’inoculation  représenté 
par  la  caverne,  réalisé  une  généralisation  de  la  bacillose. 

Gangrène  pulmonaire  et  tuberculose  (d  propos  du  procès-verbal)  . 
—  M.  Lemierre  insiste -ur  la  coexisteiue  de  lesion.s  do  gan¬ 
grène  pulmonaire  au  cours  de  l’évoluiion  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chronique. 

AT.  Julien  Huber  rappelle  un  cas  de  gangrèr.e  superficielle 
des  bronches  survenue  au  cours  de  l'évolution  d’une  bacillose 
cavitaire  où  la  sérothérapie  anli-gangréneuse  polyvalente  asso¬ 
ciée  à  la  sérothérapie  antistreptococcique  a  donné  un  très  bon 
résultat. 

Crises  angineuses  et  encéphalite  épidémique.  —  M.  Laubry 
rapporte  une  ob.'ervation  très  intéressante  d’angiir  apparue 
chez  un  homme  dé  60  ans,  fumeur,  non  syphilitique,  présen¬ 
tant  une  encéphalite  épidémique  avec  myoclonie  et  hoquet. 
L’auteur  rapproche  cette  algie  thoracique  des  algies  viscérales, 
abdominales  signalées  dans  la  névraxite. 

M.  Netter  signale  un  cas  d’encéphalite  à  début  par  des  ma¬ 
nifestations  angineuses. 

M.  Sicard  a  observé  fréquemment  des  névralgies  du  membre 
supérieur  avec  hoquet.  Pour  cet  auteur,  il  s'agit  de  pseudo-an- 
gor  au  cours  de  l’encéphalite. 

Syndrome  angineux  et  insuffisance  thyroïdienne.  — MM.  Ch. 
Laubry,  Mussio-Fournier  et  Walser  .ipporteiit  un  cas  d’aii- 
,gine  de  poitrine  d’ellort  typique,  par  insuffisance  cardiaque, 
apparaissant  chez  un  homme  de  47  ans,  au  milieu  d’un  syn¬ 
drome  hypolhyroidien,  qui  les  incita  à  appliquer  d’une  façon 
exclusive  le  traitement  thyroïdien.  Le  résultatt'ut  remarquable: 
les  douleurs  angineuses,  qui  duraient  depuis  plus  de  3  ans,  et 
qui  avaient  fait  du  malade  un  véritable  infirme,  disparurent 
en  10  jours  sous  l'inlluence  d'une  médication  intensive. 

Les  auteurs  exposent,  à  ce  propos,  les  dillérentes  hypothèses 
que  suggère  une  telle  évolution.  lisse  rallient  à  celle  d’un  trou¬ 
ble  de  la  tonicité  du  myocarde,  qui  rentre  dans  le  cadre  du 
syndrome  auquel  ils  donnent  le  nom  de  myocardie  et  dans  le¬ 
quel  les  troubles  du  métabolisme  thyroïdien  jouent  sans  doute 
Un  rôle  prédominant. 


Ils  insistent  toutefois  sur  le  caractère  exceptionnel  de  leur 
observation  et  sur  le  danger  qu’il  y  aurait  à  appliquer  systéma¬ 
tiquement  la  médication  thyroïdi’enne  en  dehors  de  conditions 
étiologiques  nettement  précisées. 

M.  Lian  considère  qu’un  régime  dé  erminant  un  certain 
amaigrissement,  comme  le  traitement  thyroïdien,  améliore 
souvent  les  angineux. 

M.Mussio  Fournier  considère  que  dans  le  cas  de  M.  Laubry 
la  thyroïde  agit  par  une  action  directe  sur  la  musculature. 

M.  Lemierre  considère  que  la  thyroïde  agit  sur  la  diurèse  et 
qu’il  y  a  peut-être  lieu  de  tenir  compte  de  l’action  sur  le  mé¬ 
tabolisme  de  l’eau . 

Action  expérimentale  et  clinique  du  sérum  de  mouton  éthyroïdé. 
—  MM.  Couland  et  Loag-aon-  — Depuis  les  travaux  de  Bal¬ 
let  et  Enriquez,  de  Mœbius,  le  traitement  du  basedowisme 
par  le  sérum  d’animal  éthyroïdé  est  devenu  classique.  Cepen¬ 
dant  depuis  1913  divers  auteurs  se  sont  montrés  sceptiques 
à  l’égard  de  cet'.e  médication.  E.  Coulaud  et  Lougnon  ont  re¬ 
pris  cette  question  et  constaté  que  le  sérum  de  mouton 
éthyroïdé  injecté  au  lapin,  même  à  haute  dose,  ne  détermine 
aucune  modification  au  niveau  du  corps  thyroïde.  • 

Sur  8  malades  traités  par  ce  sérum,  en  injections  sous-cuta- 
nés,  ils  ont  noté  une  amélioration,  4  résultats  nuis  et  3  aggrava¬ 
tions  notables. 

Les  auteurs  estiment  donc  qu'il  est  difficile  d’admettre  la 
présence  de  substance  antilhyroïdienne  dans  le  sérum  des 
animaux  éthyroïdés.  lis  pensent  que  s’il  existe  des  actions  in- 
tcrglandulaires, elles  doivent  agir  plutôt  dans  le  sens  de  la  sti¬ 
mulation,  ce  qui  expliquerait  la  fréquence  des  aggravations,  à 
la  suite  de  ce  traitement. 

De  l’efflcacité  du  gardénal  dans  certains  ras  d’asthme.  —  M. 
Ch  Pagniez  relaie  l'observation  d’une  malade  atteinte  d  as¬ 
thme  grave  depuis  deux  ans  qui  en  octobre  1921  était  depuis 
plusieurs  semaines  en  véritable  état  de  mal  asthmatique  avec 
dyspnée  permanente  et  crises  subiatrantes,  s’opposant  à  l’ali¬ 
mentation,  rendant  le  sommeil  à  peu  près  impossible  et  ayant 
entraîné  un  amaigrissement  considérable.  On  ne  constatait  au¬ 
cun  signe  stéthoscopique  ou  radioscopique'  de  tuberculose. 
L’enquête  sur  l  origine  anaphylactique  possible  des  crises  était 
absolument  muette. 

Desdifferents  médicaments  essayés, seulel’évatimineou  l’adré¬ 
naline  pure  amenaient  une  sédation  momentanée.  La  bella¬ 
done  et  même  l’atropine  à  hautes  doses  étaient  sans  action  et 
il  en  avait  été  de  même  de  toutes  les  médications  classiques. 
Avant  de  recourir  à  la  méthode  des  cuti-réactions  pour  essayer 
de  dépister  une  sensibilisation  cachée,  M.  Pagniez  voulut  es¬ 
sayer  l’efTet  d'une  médication  calmante  et  eut  recours  au  gar- 
denal.  Dés  les  premiers  jours,  avec  0,10  de  médicament,  on 
observait  une  sédation  remarquable,  qui  s’accentuait  encore 
en  portant  la  dose  quotidienne  à  0,15.  En  un  mois  environ, 
toutes  les  crises  d'asthme  avaient  disparu,  le  sommeil  était 
revenu,  l’alimentation  était  copieuse.  Au  bout  de  trois  mois,  le 
gardénal  fut  supprimé  et  l'aslhme  ne  reparutpas  pendant  deux 
ans.  Chose  curieuse,  le  gardénal  fut  sans  effet  sur  des  crises 
d  hydrorhée  nasale,  qui  persistèrent. 

Dans  un  autre  cas  d’asthme,  moins  grave  il  est  vrai,  l’auteur 
a  obtenu  également  un  excellent  résultat,  par-  contre  la  médi¬ 
cation  a  échoué  chez  plusieurs  autres  malades.  Il  y  a  donc  des 
cas  d’asthme  dont  on  ne  peut  encore  indiquer  ni  la  frérjuence 
ni  le  type  exact,  (jui  sont  sensibles  de  manière  remarquable  au 
gardénal.  C’est  là  un  fait  intéressant  à  un  double  point  de  vue: 
en  tant  qu’acquisition  thérapeutique  nouvelle  et  aussi  comme 
ime  nouvelle  démonstration  des  relations  qui  existent  entre 
l'épilepsie,  la  migraine  et  l’asthme  ou  du  moins  entre  certaines 
formes  de  ces  maladies. 

M.  Sézary  a  obtenu  la  disparition  des  crises  angineuses  par 
le  gardénal. 

M.  P.Vallery.Radot  dans  le  cas  d’athme  a  abtenu  des  résul¬ 
tats  légers  dans  deux  cas  et  nuis  dans  les  deux  autres. 

Résultats  fournis  par  les  diverses  méthodes  d’exploration  de  la 
tension  artérielle  —  MM.  Rimbaud  et  Vallet  (de  Montpellier) 
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ont  étudié  comparativement  ies  résultats  fournis  dans  la  mesure 
de  la  tension  artérielle  par  des  méthodes  palpatoires,  ausculla- 
toires  et  oscillométriques. 

Le  plus  souvent  les  résultats  obtenus  sont  conformes  aux 
données  classiques.  Cependant  dans  up  assez  grand  nombre 
de  cas  (plus  de  10  %  dans  leur  statistique)  il  y  a  un  écart  con¬ 
sidérable  entre  les  chiffres  donnés  par  l’appareil  de  Pachon- 
Gallavardin  et  ceux  donnés  par  l’appareil  de  Vaquez-Laubry. 
Cet  écart  peut  être  de  3  à  4  cent,  et  plus,  aussi  bien  pour  la  mi- 
nima  que  pour  la  maxima-  C’est  en  général  la  méthode  auscul- 
latoire  qui  donne  alors  les  chiffres  les  plus  élevés.  L’inscription 
de  ces  résultats  sur  des  courbes  comparatives  met  cette  dis¬ 
cordance  en  évidence . 

Le  dérivé  formylé  de  l’acide  méta-amino-para-oxy  phényl-arsinique 
(tréparsol)  dans  le  traitement  de  l’amibiase.  — M.  Cb.  Flaudin, 
après  avoir  rappelé  les  admirables  résultats  obtenus  par  les  in¬ 
jections  de  chlorhydrate  d’émétine  administrée  à  dose  suffi¬ 
sante  dans  la  dysenterie  amibienne,  indique  que  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  la  dysenterie  ne  peut  être  jugulée  par 
l’émétine,  laquelle  est  inactive  vis-à-vis  des  kystes  amibiens. 
Les  composés  arsenicaux  tels  que  le  narsénol  et  le  stovarsol 
sont,  dans  ces  cas,  d’utiles  adjuvants,  mais  ils  s’éliminent  de 
façon  inconstante.  S’inspirant  des  travaux  de  Clément  Simon 
dans  la  syphilis,  l’auteur  a  pensé  que  le  tréparsol,  dont  l’ab¬ 
sorption  intestinale  est  complète  et  l’élimination  régulière  pour¬ 
rait  être  actif  contre  la  dysenterie.  L’expérience  a  vérifié  cette 
hypothèse  et  les  observations  rapportées  démontrent  l’activité 
du  tréparsol  dans  l’amibiase. 

A  propos  d’un  cas  de  pancréatite  hémorragique  à  forme  subaiguë. 
—  MM.  Laigael-Larastine  et  Potez  rapportent  l’observation 
d’une  lithiasique  biliaire  morphinomane  qui,  8  jours  après  une 
cure  de  désintoxication  présenta  un  syndrome  solaire  aigu 
d’excitation,  pris,  comme  c’est  la  règle,  pour  une  occlusion  in¬ 
testinale.  et  déterminé  par  une  pancréatite  hémorragique  avec 
stéatonécrose.  La  cholécystectomie  avec  drainage  du  cholédoque 
fut  suivie  d’anurie  et  de  diarrhée  profase  graisseuse,  puis  les 
urines  apparurent  très  albumineuses  avec  pigments  biliaires 
et  urobiline.  Un  demi-litre  de  bile  était  perdu  chaque  jour  ;  le 
&  jour  après  l’opération,  une  nouvelle  crise  douloureuse  obli¬ 
gea  une  nouvelle  laparotomie  qui  montra  une  collection  puru¬ 
lente  d’un  litre  dans  laquelle  nageait  des  débris  pancréatiques. 
L’autopsie  confirma  le  diagnostic  de  pancréatite  hémorragique 
avec  stéatonécrose,  lithiase  biliaire,  dégénérescence  hépatique 
et  néphrite  hémorragique.  On  peut  se  demander  si  la  cure  de 
démorphinisation  n’a  pas  facilité  la  pancréatite  hémorragique. 

Une  nouvelle  mycose  pulmonaire  simulant  la  tuberculose  due  au 
saccharomy  ces  granulatus.  —  MM-  André  Philibert  et  François 
Cordey  ont  observé  un  cas  de  pseudo-tuberculose  pulmonaire, 
provoqué  par  un  champignon  :1e  taccharomyces  granulatus, 
ün  ne  connaît  jusqu’à  ce  jour  que  quatre  cas  d’affections  dues 
à  ce  parasite  en  pathologie  humaine,  à  localisations  cutanées. 
C’est  la  première  localisation  pulmonaire  observée. 

Il  s’agit  d’un  blessé  de  guerre  qui,  le  soir  même  de  sa  bles¬ 
sure  (perforation  de  l’intestin  par  balle)  commence  une  affec¬ 
tion  pulmonaire,  à  début  bruyant  et  fébrile,  à  type  de  broncho¬ 
pneumonie,  qui  se  prolonge  pendant  plusieurs  mois,  puis  évo¬ 
lue  ensuite  d’une  façon  chronique,  pendant  cinq  ans,  avec  des 
phases  d’accalmie  entrecoupées  de  poussées  aiguës  à  type  de 
bronchite  diffuse,  une  fois  même  de  congestion  pulmonaire. 
Cette  affection  entraîne  de  la  dyspnée  habituelle,  de  la  toux,  de 
l'expectoration,  des  sueurs  nocturnes,  de  l’amaigrissement.  A 
1  auscultation,  il  y  a  induration  pulmonaire  bilatérale  mais 
prédominante  à  droite  avec  des  foyers  de  râles  humides  à  type 
de  craquements  au  niveau  du  hile  ;  les  signes  sont  plus  mar¬ 
qués  aux  deux  sommets.  Le  malade  considéré  comme  tuber¬ 
culeux,  présenté  à  une  commission  de  réforme,  a  été  pensionné 
comme  tel,  sans  examen  des  crachats.  Les  auteurs,  par  l’examen 
de  ceux-ci,  la  culture,  l’inoculation  au  cobaye,  constatent  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch  mais,  par  contre,  la  présence  du  sac- 
charomyces  granulatus,  levure  qui  donne  des  colonies  typiques, 
de  teinte  rose-corail  sur  les  bouillons  de  culture.  Celte  mycose, 
qui  résiste  à  1  iodure  de  potassium  est  au  contraire,  sensible 


au  bleu  de  méthylène  (Fontoynont  et  l’ax  Salval)  et  les  auteurs 
ont  obtenu  la  guérison  complète,  clinique  et  bactériologique 
de  leur  malade,  avec  ce  médicament.  Us  insistent  à  ce  propos, 
moins  sur  l’intérêt  d'un  nouveau  cas  de  mycose  pulmonaire 
que  sur  la  ressemblance  clinique  de  toutes  les  mycoses  pulmo¬ 
naires  avec  la  tuberculose  et  sur  la  nécessité  de  l’examen  sys¬ 
tématique,  répété  et  poursuivi  des  crachats,  pour  la  recherche 
du  bacille  de  Koch  et,  éventuellement  pour  les  champignons 
parasites. 

René  Ciroux. 


THERAPEUTIQUE  APPLIQUEE 


De  Tutilité  d’un  médicament  somnifère 
et  de  son  choix 

On  a  tendance  à  considérer  la  médication  hypnotique  comme 
un  pis  aller  auquel  il  ne  convient  de  recourir  qu’en  cas  de 
nécessité  absolue.  Cette  opinion,  assez  courante,  provient  des 
mécomptes  que  donnent  beaucoup  d’agents  somnifères,  et  des 
accidents  qu’ils  provoquent  parfois.  Pourtant,  si  l’on  étudie  ces 
accidents,  l’on  voit  qu’en  réalité  ils  ne  se  produisent  guère  que 
chez  les  vieillards  et  les  sujets  atteints  d’affections  cardiaques  ou 
rénales,  ou  encore  chez  des  maniaques  qui  dépassent  de  beaucoup 
les  doses  médicalement  utiles.  Mais  si,  d’autre  part,  l’on  considère 
l  importance  très  grande  qu’a  le  sommeil  au  point  de  vue  du 
repos  physiologique  de  l’organisme,  on  acquerra  la  conviction 
que  l’insomnie  prolongée  est  infiniment  plus  préjudiciable  que 
peut  l’être  la  médication  hypnotique,  si  elle  est  judicieusement 
choisie  et  convenablement  administrée.  Cette  importance  du 
repos  nocturne  est  d’autant  plus  grande  que  l’on  a  affaire  à  des 
sujets  nerveux,  chez  lesquels  l’insomnie  ne  tarde  pas  à  provo¬ 
quer  un  état  d’irritabilité  psychique  ;  il  se  crée  alors  très  facile¬ 
ment  une  phobie  de  l’insomnie  qui,  à  son  tour,  renforce  et  aug¬ 
mente  celle  ci. 

En  brisant  dès  son  apparition  ce  cercle  vicieux,  on  rendra 
toujours  un  signalé  service  au  malade  chez  lequel  il  est  en 
voie  de  se  produire.  Le  dial  sous  ses  diverses  formes,  est 
alors  le  médicament  de  choix,  parce  que  sûr  dans  son  action 
très  maniable,  dépourvue  de  toute  action  secondaire  fâcheuse 
lorsque  la  dose  normale  n’est  pas  dépassée.  11  est  absolument 
sans  danger  pour  le  foie  ou  le  rein  lorsque  ces  organes  sont 
sains  :  l’exemple  de  sujets  en  ayant  pris  journellement  pendant 
des  années  (exemple  que  nous  ne  saurions  certes  recommander, 
mais  qui  a  sa  valeur  expérimentale),  le  démontre  d’une  façon 
indiscutable. 

On  emploiera  dans  la  plupart  des  cas  le  dial  en  comprimés, 
forme  commode  et  très  pratique  pour  l’usage  courant  chez  les 
adultes.  Pour  les  enfants,  et  pour  les  sujets  qui  avalent  mal  les 
comprimés —  chose  fréquente  chez  les  nerveux  —  on  recourra 
de  préférence  au  dial  soluble,  que  l’on  prescrira  en  gouttes.  Ce 
mode  d’administration,  au  dosage  sûr  et  précis,  donne  toute 
sécurité  dans  les  cas  où  l’on  veut  graduer  la  dose  suivant  les 
effets  observés  (V  à  .VXV  gouttes  chez  les  enfants,  XXX  à  LX 
chez  les  adultes).  Enfin,  chez  les  délirants,  les  agités  graves,  les 
grands  anxieux,  les  alcooliques,  on  emploiera  la  voie  hypoder¬ 
mique  (une  ou  deux  ampoules  par  24  heuresi.  Cette  forme  est 
aussi  tout  indiquée  dans  les  hémoptysies  pour  obtenir  le  repos 
complet  du  malade  sans  la  morphine,  qu’il  est  toujours  préfé¬ 
rable  d’éviter  lorsqu’on  le  peut. 
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MEDECINE  PBATIQUE 

Traitement  des  brûlures 

Méthode  de  Quénu  et  Küss  modifiée 

Toujoui'a  considénei*  les  brûlures  comme  des 
plaies  septiques. 

Dans  la  mélhode  de  Qnémi  et  Küss,  exposée  dans  la 
thèse  de  \  alade,  Paris,  1924,  le  talletas  cliifTon  ou  le  pro 
tceti^  e  de  Lister,  est  placé  directement  sur  la  lésion.  L'in 
teri)osition  d’un  corps  gras  doué  de  propriétés  kérato 
plastiques,  nous  paraît  être'  un  perfectionnement. 


La^  age  soigneux  de  la  plaie  au  savon  liquide. 

Décapage  des  téguments  environnants  à  l'éther. 

S'il  existe  une  i)hlyctène  intacte,  la  percer  asei)tiqne- 
ment. 

1°  La  plaie  ne  suppure  pas  : 

Le  [)remier  .jour  panser  à  la  vaseline  stérile. 

Dès  le  28jonr.  étendre  sur  la  brûlure,  une  couche  d'Ino- 
tyol  :  une  feuille  .  de  taffetas  chiffon  plongé  dans  l'eaii 
boni  liante,  recouvre  directement  la  pommade  ;  le  panse¬ 
ment  est  complété  par  du  coton  stérile,  et  une  haiidc 
crêpe. 

Pansements  journaliers.  Décaper  soignensemenl  la 
jdaie  au  sérum  physiologique  (^aClj  7  %.  tiède. 

Exposer  la  ])laie  pendant  un  qxiart  d’heure  à  l’air.  Re 
nouveler  ensuite  le  pansement. 

2“  La  plaie  suppure  '■ 

Ainès  décapage  an  sérum,  laver  soigtiensemetd  la])laie 
au  savon  liquide,  en  tamponnanl.  sans  frotter  pour  ne 
pas  faire  saigner  les  bourgeons. 

Exi)oser  à  l'air  pendant  un  quart  d'heure,  et  i)anser  là 
VInotyol. 

Dès  le  8®  Jour,  la  suppuration  diminue:  le  nombre  de 
microbes  est  réduit  considérablement,  et  la  cicatrisation 
peut  se  faire  malgré  la  légère  infection  qui  i)ersiste. 


Brûlures  intéressant  les  tissus  sous  tégumentaires. 

(3®  et  4e  degrés) 

Eplucher  la  plaie  : 

Enlever  aux  ciseaux  les  tissus  en  voie  de  sphacèle,  sans 
jamais  faire  saigner. 

Pendant  les  3  ou  4  ])remiers  jours,  pansements  à  la  va¬ 
seline  stérile  ;  tout  autre  corps  étant  douloureux. 

Dès  le  5®  jour,  pansements  journaliers  à  VInotyol.  après 
savonnage  et  lavage  au  sérum. 

AM)ir  soin  de  laisser  respirer  la  plaie,  un  quart  d'heure 
chaque  jour  avant  le  pansement. 

Le  lionrgeonnemenl  est  rapide,  la  cicatrisation  se  fait 
normalement,  les  tissus  cicatriciels  sont  souples  et  non 
rétractiles. 

Les  brûlures  intéressant  le  squelette  relèvent  d'une  interven¬ 
tion  chirurgicale  qui  constitue  le  premier  temps  du  trai¬ 
tement. 

Coupe  Anatomique 

(«ONTBANT  LE  TRAJET,  DANS  LES  VOIES  RESPI RATOlRCS 

OU  BROUILLARD  MÉDICAMENTEUX  PROUCTÉ 

par  le  xt 

Pulvérisateur  VAAST 


SAMALGINE 


MIGRAINES,  MAUX  DE  TETE,  NEVRALGIES,  FIÈVRES 

NOMBREUSES  ATTESTATIONS  DE  MÉDECINS  ET  DENTISTES 
EFFET  TRÈS  PROMPT  ET  SANS  AUCUN  INCONVÉNIENT 

LE  TUBE  DE  10  COMPRIMÉS  4 FR.  40  (IMPÔT  COMPRIS),  DANS  TOUTES 
LES  PHARMACIES 

EMBALLAGE  À  PRIX  TRÈS  RÉDUIT  POUR  CLINIQUES,  HÔPITAUX  ET  MÉDECINS  DE 
CAMPAGNE  -  ECHANTILLONS  GRATUITS  SUR  DEMANDE  ADRESSÉE  AU 


I  LABORATOIRE  SANAl  SI  LOUIS  (HtRhin)  I 


Les  Huiles  médicamenteuses 

PULVÉRISÉES  EN  fume'e 

PARLE  Pulvérisateur Vaast 

PÉNÈTRENT  DANS  TOUTES  LES  / 

Voies  respiratoires  a 
fosses  nasales  ,  Pharynx  nasal.  tj 
Cav/té  buccale  .  Pharynx  ,  H 
Larynx  ,  Trachée  .Bronches ,  li  h 

S  Jusrfue  dans  les  p/us  petites  u,  J 
ramifications  des  Bronches.  [  .£ 


Pulvérisateur  VAAST,  22,  rue  de  l’Odéon,  PARIS 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


(Exmji.LEVURE«^'.fSI  iNALT^ABlS  l’emol^ité*dyfa  i^RAIOHE 


P^HOSFHOI^EOL  DXJROY 


TONIQUE  PHOSPHORIQUE.  -  Le  plus  RAPIDE  -  Le  plus  PRATIQUE 
GEIAVEA.XJ  -  GCEUE.  -  IvIUSGLES 
Echantillon  ;  34,  Boulevard  de  Clichy,  PARIS 
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iNOÜVELLES  (Suüe) 


Cours  de  rHôpital  Saint-Michel  (33,  rue  Olivier-de-Serres,  XV«). — 
Année  1924-1925,  —  Lundi  l®''  décembre,  à  14  h.,  Df  Pauchet  : 
Les  hémorragies  gastriques  post-opéraloires  ;  lundi  15  décemlire, 
à  14  h.,  !)'■  Heitz-IIoyer  :  Le  trailement  moderne  des  urétriles 
chroniques  ;  lundi  22  décembre,  à  14  h.,  Dr  André  Sorel  ;  Radio¬ 
logie  ;  lundi  12  janvier,  à  14  h.,  Maurice  Delort  :  Les  hémoi- 
ragies  digestives  sans  lésion  macroscopique  visible  ;  lundi  26  jan¬ 
vier,  à  14  h.,  Dr  Pauchet  :  Occlusion  intestinale  aigue  ;  lundi  9 
janvier,  à  14  h.,  D'  Maurice  Delort  :  Troubles  hépatiques  (po 
leçon)  ;  lundi  16  février,  à  14  h.,  D''  André  Sorel  :  Radiologie  ; 
lundi23  février,  à  14  h.,  D'  Léofold-Lévi  :  Comment  reconnaître 
les  diverses  variétés  de  l’insuffisance  endocrinienne  ;  lundi  2  mar", 
à  14  h.,  Maurice  Delort  :  Troubles  hépatiques  (2®  leçon)  ; 
lundi  9  mars,  à  14  h.,  Dr  Luquet:  Notes  sur  la  chirurgie  biliaire 
lundi  16  mars,  à  14  h.,  Dr  IIeitz-Boyer:  DiagnoUic  du  syndrome 
entéro-rénal  ;  lundi  23  mars,  à  14  h.,  IR  Pauchet  :  La  démulti¬ 
plication  opératoire  ;  lundi  30  mars,  à  14  b,,  Dr  Léopold-Lévi 
Les  angiocriniens.  • 

Hôpital  Laënnec  (42,  rue  de  Sèvres).  —  Conférences  de  clinique 
médicale  pratique.  —  M.  Louis  Ramond,  médecin  de  l’hôpital 
1  aënnec,  fera  tous  les  dimanches  matin,  à  10  h.  1/.^,  .à  l'hôpital 
Laënnec  (amphithéâtre  Landouzy),  une  conférence  de  clinique 
médicale  pratique. 

La  première  conférence  aura  lieu  le  dimanche  7  décembre  1924. 
Elle  aura  pour  sujet  :  Les  arthropathies  tabétiques. 

Association  générale  des  étudiants  deParis.  —  Le  Docteur  Débat, 
directeur  des  Laboratoires  de  1 /«ofÿol,  a  créé  6  bourses  de  va¬ 
cances  de  50)  francs  chacune,  pour  être  attribuées  i  des  étudiants 
en  médecine  français,  de  santé  délicate  et  de  situation  digne  d’in¬ 
térêt,  3  bourses  seront  réservées  aux  membres  de  l’.\ssocialion 
Générale,  et  3  aux  membres  de  l’Association  Corporative. 

Les  étudiants  en  médecine,  très  touchés  de  ce  geste  généreux, 
so  it  heureux  d’adresser  tous  leurs  sincères  remerciements  à  leur 
confrère  le  Docteur  Débat. 

Hôpital  Lariboisière. —  Maladie  du  cœur  et  des  çaisseaui  (Doc¬ 
teur  Antonin  Clerc,  Salles  Grisolle  et  l’iabelais).  —  Le  mardi,  à 
10  h.,  consuUationexterne  et  polyclinique  ;  le  vendredi,  à  10  h.,  ra¬ 
dioscopie  et  électro-cardiographie  ;  le  samedi,  à  1 1  h.,  leçon  clini¬ 
que. 


Ligue  du  lait  (30  rue  des  Ecluses  Saint  Martin).  —  La  commis¬ 
sion  technique  de  la  Ligue  du  l.ait,  réunie  le  15  novembre  1924, 
sous  la  présidence  du  professeur  Ch.  Porcher,  émet  le  vœu  que 
la  législation  sur  la  spéculation  illiciie,  actuellement  en  discussion 
devant  le  Parlement,  respecte  les  interèls  sacrés  de  Tenfance  et  de 
Thygiène  publique,  et  que  le  lait  pur,  propre  et  cru,  indispensable 
aux  nouveau-nés  privés  du  sein  maternel,  ne  soit  soumis  à  aucune 
loi  susceplible  d’en  larir  la  production. 

Leçons  sur  la  syphilis.  —  Le  Docteur  Leredde^  commencera  le, 
dimanche  7  décembre  1924,  à  10  h.  1 /2  du  matin,  à  son  dispensaire 
54,  rue  Saussure  (XA’IR),  métro  Villiers,  une  série  de  leçons  sur 
la  syphilis  hérédilaire  de  l’enfance  et  son  traitement,  et  les  con¬ 
tinuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure. 

Syndicat  général  des  médecins  des  stations  balnéaires  et  sanitaires 
de  France.  —  L’assemblée  générale  qui  devait  avoir  lieu  le  29  no¬ 
vembre,  est  reportée  au  samedi  6  décembre,  à  16  heures,  12,  rue  de 
Seine.  Adresser  les  demandes  de  candidature  au  Président  :  D*' 
Durand  Eardel,  164,  rue  de  Courcelles  (XVIP)  toute  autre  corres¬ 
pondance  au  secrélaire  général,  D'  Aine,  12,  rue  de  Seine. 

Ministère  des  pensions.  —  Instruction  pour  l’application  du 
DÉCRET  DU  31  OCTOBRE  1924  FIXANT  LES  ATTRIBUTIONS  DE  LA 
COMMISSION  CONSULTATIVE  MÉDICALE  POUR  l’aTTRIB  UTION  DES 

PENSIONS.  —  Art.  l'L  —  La  commission  consultative  médicale  est 
composée  comme  suit  : 

1®  Un  président,  médecin-inspecteur  ou  médecin  principal  de  D” 
classe  de  l’armée  active  ; 

2°  lin  vice-president,  médecin  p-incipal  de-l’armée  active  ; 

3°  Des  membres  en  nombre  variable,  selon  les  besoins  compre¬ 
nant  : 

a)  D,s  médecins  militaires  de  Tarmée  active,  de  la  guerre  ou  de 
la  marine.  Les  uns  et  les  autres  étant  plus  spécialement  chargés 
des  questions  relatives  au  personnel  relevant  de  leur  département. 

b)  Eventuellement,  des  médecins  civils,  vacateurs  pourvus,  soit 
de  litres  universitaires  ou  hospitaliers  acquis  au  concours,  soit  du 
titre  de  méde’in  expert  près  des  tribunaux  civils,  soit  du  diplôme 
de  l’institut  de  médecine  légale  de  Paris  ou  ayant  dix  ans  de  pra¬ 
tique  médicale. 

4®  Lu  olficier  d’administration  du  service  de  santé  de  l’armée 
active,  gBStionnaire  et  des  comptables  civils  en  nombre  variable, 
selon  les  besoins  ; 

(Voir  suite  page  1070). 
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PRODUITS  SPÉCIAUX  DES  LABORATOIRES  “A.  LUMIERE’ 

R.  G.  Lyon  A,  13.338  PARIS,  3,  rue  Paul-Dubois.  —  M.  SESTIER,  pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté,  LYON 


RHEANTINE  LUMIERE 


Vaecinolhérapie  par  voie  gastro-intestinale 
dos  uréthrites  aiguës  et  chroniques 
et  des  divers  états  blennorrhagiques. 


Quatre  sphérules  par  jour,  une  heure  avant  les  repas 


Contre  la  FIEVRE  TYPHOÏDE  immunisation  et  traitement  par 

ENTÈROVACCIN  LUMIÈRE 

ANTITYPHO-COLIQUE  POLYVALENT  —  Sans  contre-indication,  sans  danger,  sans  réaction. 


CRYOGENINE  LUMIERE 


ANTIPYRETIQUE  ET  ANALGÉSIQUE 

Pas  de  contrc-indication.  —  Un  à  doux  gramiiieis  par  jour.  —  Spécialement  indiquée  dans  la  FIÈVRE  TYPHOlP^ 


PERSODINE  LUMIERE 


DANS  lOUS  LES  CAS  D’ANOREXIE  ET  D’INAPPETENCE 


BOROSODINE  LUMIERE  **  ^et  dosée. 

fiiates  les  hidicalioos,  aiicun  des  incimvenieiit*  du  lartrate  borico-polassiqueet  des  Bromures  pour  le  traiteraeiil  des  AFFECTIONS  NERVEUSES  de  TOUTE  NATUR^ 


ALLOGAINE  LUMIERE 


Aussi  active  que  la  cocaïne  -  Sept  fois  moins  toxique 


Mêmes  emplois  que  la  Cocaïne. 


Fondé  en  1873  —  N“  ôO 


LE  PROGRES  MEDICAL 


6  DÉCEMBRE  1924 


TRAVAUX  ORIGINAUX 

Du  traitement  hydrominéral 
des  maladies  de  la  peau 

Par  le  docteur  Paul  BLUM 
Chargé  de  cours  d’hydrologie  thérapeutique  et 
climatologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Strasbourg 

On  sait  qu’il  existe  deux  grands  groupes  d’eaux  ther¬ 
mo-minérales  :  les  eaux  de  synthèse  et  les  eaux  de  retour. 

Les  eaux  de  synthèse  sont  créées  par  la  nature  dans  les 
régions  profondes  qui  avoisinent  la  partie  la  plus  super¬ 
ficielle  du  noyau  central  ;  d’après  A.  Gautier  elles  résul¬ 
tent  de  la  distillation  des  roches  portées  au  rouge  parle 
contact  des  laves  incandescentes  qui  montent  de  la  pro¬ 
fondeur,,  ou  bien  encore  de  la  combustion  de  l’hydrogène 
central  qui  se  combine  avec  l’oxygène  des  oxydes  métal¬ 
liques,  ou  avec  celui  qui  provient  de  la  surface  du  sol. 

Ces  eaux  de  synthèse  ont  généralement  une  therma- 
Uté  élevée,  un  débit  constant,  et  transportent  les  mêmes 
éléments  gazeux  que  l’on  constate  dans  les -fumerolles  et 
les  émanations  volcaniques  :  on  peut  y  trouvée  de  l’hé¬ 
lium,  de  l'actinium,  du  thorium,  de  l’azote,  de  l’acide  car¬ 
bonique,  des  sels  ammoniacaux,  du  fluor,  du  brome,  de 
l’iode,  de  l’arsenic,  du  bore,  du  cuivre,  du  fer  et  du  sou¬ 
fre.  Mais  ces  substances  sont  contenues  à,  des  doses  si 
faibles  que  le  mode  d’action  de  cés  eaux  est  surtout  éner¬ 
gétique,  c’est-à-dire  qu’il  dépend  plus  de  l’état  dans  lequel 
se  trouve  la  matière  que  de  cette  matière  elle-même.  A 
l’heure  actuelle  on  tend  à  admettre  que  la  radio  activité 
et  l’état  d’ionisation  constituent  pour  les  eaux  de  syn¬ 
thèse  les  deux  facteurs  thérapeutiques.,  les  plus  impor¬ 
tants  . 

Les  eaux  de  retour  résultent  de  précipitations  atmosphé¬ 
riques  qui  descendent  jusqu’à  ce  qu’elles  rencontrent  une 
couche  imperméable,  puis  elles  ressortent  à  la  faveur 
d’une  faille,  d’une  flexure  qui  amènent  la  couche  imper¬ 
méable  au  contact  avec  la  surface,  ou  encore  grâce  à  un 
forage  qui  va  les  chercher  dans  la  profondeur. 

Ces  eaux  de  retour  sont  chaudes  ou  froides  suivant 
qu’elles  sont  descendues  plus  ou  moins  loin  dans  le 
sous-sol. 

.  Pendant  leur  trajet  à  travers  les  couches  géologiques, 
elles  dissolvent  les  substances  minérales  qui  entrent 
dans  la  composition  des  terrains  qu’elles  traversent,  et 
elles  reviennent  au  jour  plus  ou  moins  minéralisées. 

Elles  doivent  leur  valeur  thérapeutique  à  la  nature  des 
substances  dissoutes  :  leur  action  est  plus  chimique  qu’é¬ 
nergétique.  ^ 

C’est  ainsi  que  les  eaux  de  retour  agiraient  davantage 
sur  le  métabolisme  général  des  malades  et  les  eaux  de 
synthèse  sur  les  lésions  périphériques  :  les  premières 
seraient  surtout  utilisées  en  boisson,  les  secondes  en  appli¬ 
cations  externes. 

Toutefois  certaines  eaux,  comme  celles  du  Plateau  cen¬ 
tral,  participent  aux  propriétés  des  eaux  de  synthèse  et 
des  eaux  de  retour:  venues  de  la  profondeur  où  elles  ont 
été  créées  par  synthèse,  elles  se  sont  chargées  pendant  leur 
ascension  de  produits  divers,  qui  ajoutent  à  leur  puis¬ 
sance  énergétique  l’action  chimique  de  sels  ’  minéraux 
variés. 


Dans  les  maladies  de  la  peau  on  utilisera  tantôt  les 


eaux  énergétiques,  tantôt  les  eaux  chimiques,  suivant 
qu’on  voudra  atteindre  la  lésion  ou  la  diathèse.  Mais 
chaque  fois  qu’on  le  pourra,  on  s’efforcera  de  trouver  la 
station  dont  les  eaux  soient  capables  d’agir  à  la  foi.s  sur 
la  constitution  du  sujet  et  sur  son  affection  cutanée. 

Aussi  convient-il  de  ranger  les  maladies  de  peau  en 
deux  grandes  classes:  la  première  comprend  celles  que 
Brocq  a  appelées  les  entités  morbides  vr aies,  lesquelles 

le  traitement  hydro-minéral  interne  n’a  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire  ;  Ig  seconde  comprend  les  réactions  cuta¬ 
nées,  qui  sont  la  manifestation  périphérique  d’un  état 
constitutionnel  particulier. 

Traitement  des  entités  morbides  vraies. 

Nous  ne  classons  sous  cette  rubrique  que  les  maladies 
microbiennes  ou  parasitaires,  dont  le  siège  est  à  la  péri¬ 
phérie.  Les  manifestations  cutanées  de  la  tuberculose  et 
de  la  syphilis  nous  apparaissent  plutôt  comme  des  réac¬ 
tions  cutanées,  sur  des  terrains  dont  le  germe  patholo¬ 
gique  n’échappe  plus  à  nos  investigations. 

On  peut  dire  que  les  eaux  sulfureuses  constituent  la 
cure  de  choix  pour  la  majorité  des  entités  morbides 
vraies. 

Les  staphylococcies,  les  acnés  juvéniles  rebelles,  les 
acnés  profondes  et  indurées  du  menton  chez  la  femme, 
les  folliculites  de  la  barbe  et  de  la  moustache  chez  l’homme, 
même  parvenues  à  l’état  de  sycosis,  les  accidents  rebelles 
d’hydrargyrisme,  les  éruptions  intertrigineuses,  l’éry- 
thrasma,  le  pytiriasis  versicolor,  bénéficient  heureuse¬ 
ment  des  eaux  sulfureuses  de  Chattes,  à.’ Uriage,Ai  Barèges, 
de  Cauterets  et  d' Ax-les-Thermes.  Dans  certaines  formes 
rebelles  de  folliculites  que  Brocq  a  nommées  sycosis 
lupoïde,  on  a  obtenu  des  résultats  inespérés  par  des  pul¬ 
vérisations  d’eau  de  Luchon  et  des  applications  de  baré- 
gine. 

Mais,  dans  ces  dermatoses,  qui  semblent  évoluer  indé¬ 
pendamment  du  terrain  sur  lesquels  on  les  rencontre,  il 
importe  tout  de  même  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  sou¬ 
vent  l’infection  microbienne, n’a  pu  se  développer  qu’à 
la  faveur  d’un  mauvais  état  de  la  peau,  en  rapport  avec 
le  fonctionnement  défectueux  de  certains  viscères  ou  de 
certaines  glandes. 

C’est  ainsi  que  des  furonculoses  sont  liées  au  diabète 
ou  à  l’intoxication  d’origine  gastro-intestinale,  que  cer¬ 
taines  acnés  dépendent  de  troubles  ovariens  et  que  l’obé¬ 
sité  favorise  les  éruptions  intertrigineuses.  Dans  ces  cas, 
il  faudrait  combiner  à  la  cure  sulfureuse  l’action  des  eaux 
alcalinisantes  ou  stimulantes,  un  séjour  à  Luxeuil  ou 
une  saison  à  Brides-les-Bains. 

Traitement  des  réactions  cutanées. 

Pour  le  choix  judicieux  des  stations  hydro-minérales 
qui  conviennent  à  la  thérapeutique  des  réactions  cutanées 
il  faut  distinguer  les  dermatoses  irritables  et  le.s  dermatoses 
torpides. 

Dermatoses  irritables, 

A  ce  groupe  appartiennent  :  les  dermato-neuroses,  les 
les  prurits,  les  prurigos,  les  lichens,  l’érythème  polymor¬ 
phe,  l’herpès,  les  formes  d’eczéma  aigu,  l’urticaire  chro¬ 
nique. 

Les  stations  qui  conviennent  à  ces  réactions  aiguës, 
sont  presque  exclusivement  celles  dont  les  eaux  ther¬ 
males  simples,  peu  minéralisées,  souvent  radio-actives, 
agissent  par  leurs  propriétés  physio-chimiques  beaucoup 
plus  que  par  la  nature  des  substances  en  dissolution. 

Les  stations  types  de  ce  groupe  sont  :  Neris,  Sail-les- 
Bains,  La  Roche-Posay  et  Saint  Gerçais. 
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A  Néris  on  enverra  surtout  les  prurits,  d’origine  ner-  : 
veux,  ceux  des  tabétiques  et  des  névrosés,  et  aussi  les 
dermatoses  prurigineuses  des  neuro-arthritiques  qui  béné¬ 
ficieront  des  faibles  quantités  de  bicarbonate  et  de  sulfate 
de  soude  contenues  dans  les  eaux. 

Les  eaux  de  Bagnères-de-Bigorre  auraient  des  effets  à 
peu  près  semblables;  mais  Bagnères-de-Bigorre,  plus  élevé 
et  plus  frais,  conviendra  mieux  en  juillet-août,  tandis  que 
Neris  sera  préféré  en^juin  etjseptembre. 

La  station  de  Sail-les-Bains,  ■  complètementf’rénovée 
dans  ces  dernières  années,  possède  des  eaux  qui  comp¬ 
tent  parmi  les  plus  radio-actives  de  France.  Elles  sont 
surtout  efficaces  dans  les  dermatoses  inflammatoires  ;  les 
pyodcrmites  s’y  améliorent  très  vite  ;  les  prurits  |dispa- 
raissent  souvent  dès  les  premiers  bains,  sans  qu’on  sache 
si  cette  heureuse  action  est  le  fait  des  émanations  radio¬ 
actives,  de  l’azote  qui  s’y  trouve  en  quantité  notable,";  ou 
des  gaz  rares.  "'■♦‘'•'‘  "’y 

La  Roche-Posay  est  faiblement  radio-active  :  mais  elle 
renferme  en  quantité  notable  du  sélénium.  La  présence 
de  ce  métalloïde,  très  voisin  du  soufre,  intervient  sans 
doute  dans  l’heureuse  action  de  cette  eau  sur  les  eczémas 
suintants  et  sur  le  prurit  en  général,  et  surtout  la  variété 
la  plus  rebelle  des  prurigos  :  le  prurigo  de  Hebra. 

Saint-Gervais  à  l’avantage  sur  les  stations  précédentes 
d’être  à  une  altitude  de  600  mètres  et  de  combiner  heu¬ 
reusement  la  cure  thermale  et  la  cure  climatique.  Les 
bains  agissent  comme  un  topique  doux,  onctueux,  décon¬ 
gestionnant,  ne  provoquant  pas  de  poussée  et  sont  suppor¬ 
tés  par  des  malades  qui  ne  pouvaient  tolérer  même  un 
bain  d’amidon. 

Dans  certains  cas,  où  il  faudra  joindre  à  l’effet  calmant 
des  eaux  une  légère  action  substitutive,  Molitg  et  Luchon 
pourront  être  conseillées.  Leurs  eaux,  légèrement  hypo- 
sulfitées  et  riches  en  barégine,  agiront  heureusement  sur 
l’affection  cutanée  et  calmeront  les  démangeaisons  grâce 
à  l’azote  qu’elles  renferment. 

i.  Dermatoses  torpides. 

Dans  cette  classe  on  peut  ranger  les  eczémas  séborréi- 
ques,  les  parakératoses  psoriasiformes,  l’echtyma,  le  pso¬ 
riasis,  les  pelades  rebelles,  les  leucoplasies,  et  certaines 
manifestations  cutanées  de  la  tuberculose. 

Contre  ces  diverses  affections  il  faut  mettre  en  œuvre 
une  médication  thermale  énergique,  qui  combinera  son 
action  locale  à  ses  effets  sur  l’état  constitutionnel  du 
sujet. 

De  nombreuses  stations  se  partagent  les  malades  de 
cette  catégorie  :  Luchon,  Vriage,Cauterets  etBarèges,  cons¬ 
tituent  les  principales  :  mais  Allevard,  Challes,  Enghien, 
bien  que  plus  spécialisées  dans  le  traitement  des  affec¬ 
tions  respiratoires,  pourraient,  dans  certains  cas  de  con¬ 
venances  personnelles,  être  utilisées  pour  cette  thérapeu¬ 
tique  particulière. 

Barèges  mérite  une  place  à  part  pour  ses  polysulfurées 
très  actives  qui  ont  donné  de  bons  résultats  dans  le  trai¬ 
tement  des  psoriasis. 

L’élément  actif  de  toutes  ces  eaux  est  constitué  par  le 
soufre,  qui  agit  tantôt  sur  la  nutrition  cutanée,  tantôt  sur 
le  métabolisme  général  comme  antitoxique  et  sensibili¬ 
sant. 

Dans  les  leucoplasies,  Saint-Christau  donne  des  résultats 
remarquables  grâce  à  ses  eaux  qui  renferment  des  traces 
de  cuivre  ;  pour  la  même  raison,  cette  station  agit  effica¬ 
cement  dans  les  lichens  simples  chroniques  et  dans  cer¬ 
tains  prurits  circonscrits  avec  lichénification. 

Enfin  les  manifestations  cutanées  ou  ganglionnaires  de 


la  tuberculose,  réclament  surtout  des  eaux  stimulantes 
fortes,  telles  que  La  Mouillère,  Salins-du-Jura,  Salins- 
Moutiers,  Salies-de-Béarn,  Biarritz-Briscous. 

Mais  il  faut  réserver  une  place  à  part  à  la  Bourboule 
où,  grâce  à  la  douche  filiforme  imaginée  par  le  D’’  Vey- 
rières  et  réalisée  par  l’ingénieur  Michel,  on  a  pu  modi¬ 
fier  de  façon  satisfaisante  de  lupus  tuberculeux. 

Les  stations  stimulantes  faibles  comme  Niederbronn, 
Ghatenois,  Morsbronn,  Soultz-les-Bains,  La-Motte-les- 
Bains,  ont  pu,  dans  certains  cas  légers,  donner  des  résul¬ 
tats  très  satisfaisants. 

Telles  sont  les  différentes  stations  qui  sont  indiquées 
pour  le  traitement  externe  de  ces  dermatoses  variées  que 
Brocq  considère  comme  des  réactions  cutanées. 

Mais  le  traitement  pathogénique  de  ces  manifestations 
cutanées  a  une  importance  de  premier  ordre.  Il  est  donc 
indispensable  de  rechercher  pour  chaque  cas  sa  dominante 
étiologique  et  d’agir  en  conséquence,  en  choisissant  la  sta¬ 
tion  minérale  ou  thermo-minérale  susceptible  d’agir  sur 
l’état  constitutionnel  du  malade. 

Si  l’état  général  est  précaire,  les  stations  reconstituan¬ 
tes  ou  stimulantes  sont  indiquées  et  La  Bourboule  lient 
dans  cette  catégorie  la  première  place  qu’el'le  doit,  d’une 
part  à  sa  richesse  en  arsenic,d’autre  part  à  son  altitude  et 
à  son  heureuse  situation  ;  si  le  malade  est  un  arthritique, 
à  détermination  surtout  hépatique.  Vichy  est  la  station 
indiquée  ;  mais  Soultzmatt,  Fougues  et  Vais  peuvent 
également  convenir.  S’il  est  obèse,  Brides  les-Bains  lui 
rendra  service  ;  s’il  a  de  l'insuffisance  rénale,  les  eaux  diu¬ 
rétiques,  telles  qu’Eaian,  Vittel,  Contréxeville,  Sermaize, 
Martigny,  Aulus,  Capvern,  La  Preste,  Riheauvillé,  aideront 
à  la  dépuration  rénale  ;  s’il  est  ancien  néphritique,  Saint- 
Nectaire  agira  de  façon  favorable  ;  s’il  a  des  troubles  in¬ 
testinaux,  Plombières  et  Châtel-Guyon  les  modifieront  ; 
si  c’est  une  utérine,  Luxeuil  ou  Sainl  Sauveur  seront  indi¬ 
quées  ;  si  c’est  un  nerveux,  il  faut  l’envoyer  à  Néris  ou  Ba¬ 
gnères-de-Bigorre  ;  s’il  a  des  troubles  circulatoires  sous 
la  dépendance  de  son  système  veineux  ou  artériel  Bagno- 
les-de-VOrne,  Royal  ou  Bains-les-Bains  lui  rendront  ser¬ 
vice. 

S’il  est  syphilitique  et  traité  par  le  mercure,  les  eaux 
sulfureuses  aideront  à  l’élimination  du  médicament  et 
lui  assureront  les  effets  reconstituants  de  la  médication 
soufrée. 

En  résumé,  nous  trouvons  dans  les  ressources  hydro¬ 
minérales  de  la  France  une  variété  infinie  de  stations,  dont 
l’action  énergétique  ou  chimique  produit  des  effets  thé¬ 
rapeutiques  souvent  très  heureux.  i 

Mais  ceux-ci  dépendent  de  la  sagacité  du  clinicien  qu. 
aura  su  choisir  pour  chaque  cas  particulier  la  station  qu' 
est  le  mieux  indiquée. 

D’une  façon  générale  on  peut  dire  que  les  dermatoses 
irritables  sont  justiciables  des  eaux  de  synthèse  qui  agis¬ 
sent  surtout  par  leurs  propriétés  physico-chimiques  et 
que  les  dermatoses  torpides  réclament  des  eaux  stimulan¬ 
tes  et  reconstituantes,  riches  en  molécules  chlor'^es,  sul¬ 
fureuses  ou  arsenicales. 

Mais  suivant  la  dominante  étiologique  de  la  manifesta¬ 
tion  cutanée,  on  devra  choisir  selon  les  cas,  parmi  les 
eaux  alcalinisantes,  diurétiques  ou  stimulantes  (1), 
soit  qu’on  ait  recours  à  elles  seules,  soit  qu’on  ne  les  em¬ 
ploie  que  comme  adjuvantes  d’un  traitement  local. 

Certes,  l’idéal  serait  de  trouver  la  station  où  le  malade 
pourrait  à  la  fois  traiter  sa  dermatose  et  modifier  son  état 
général. 

(1)  Cf.  Paul  Blum.  —  Précis  pratique  d’hydrologie  thérapeutique, 
page  105. 
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C’est  l’affaire  du  clinicien  :  l’hydrologie  lui  signale  les 
stations  susceptibles  d’être  efficaces,  mais  comme  dans 
toutes  les  branches  de  la  médecine  pratique,  c’est  à  la 
clinique  qu’appartient  le  dernier  mot. 

Elle  seule  pose  les  indications,  et  tant  vaudra  le  clini¬ 
cien,  tant  vaudra  lacure  qu’il  aura  conseillée. 


Comparaison  de  l'activité  diastasique  de 
la  farine  de  malt  et  des  extraits  de  malt 
utilisés  pour  le  maltage  des  aliments 
amylacés. 

Par  M.  R.  LRCOQ- 

Au  cours  de  nos  recherches,  dont  le  but  était  de  déter¬ 
miner  les  meilleures  conditions  à  réaliser  pour  le  maltage 
des  aliments  amylacés  cuits  et  crus,  nous  avons  successi¬ 
vement  utilisé  comme  source  de  diastase  :  la  farine  de  malt, 
l’extrait  de  malt  pâteux  et  l’extrait  de  malt  sec  ou  en  pail¬ 
lettes. 

La  transformation  des  amylacés  (sous  l’action  de  la  dias¬ 
tase)  en  maltose  et  en  dextrines  —  éléments  plus  facilement 
assimilables  —  nous  a  paru  différer  profondément,  non 
seulement  avec  chacun  des  produits  employés,  mais  encore 
avec  la  température  d’expérimentation.  L’optimum  de 
température  favorisant  l’action  des  ferments  amylolyti- 
ques  des  dérivés  du  malt  est,  en  effet,  d’une  grande  varia¬ 
bilité  (1).  Il  dépend  à  la  fois  de  la  source  de  diastase  et  de 
la  nature  ou  de  l’état  (cru  ou  cuit)  des  amylacés.  La  farine 
d’orge,  plus  sensible  sans  doute  aux  ferments  du  malt,  se 
distingue  fréquemment  des  autres  féculents  par  un  opti¬ 
mum  de  température  particulier. 

Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  p 
vement  résumés  dans  le  tableau  suivant  : 


Farine  de  mali  : 

agissant  sur  la  farine  d’orge  cuite  ou  crue  (2) . . 
agissant  sur  les  autres  amylacés  (3)  crus.  .  .  , 

—  —  — ■  cuits .  . , 

Extrait  de  malt  pâteux  (4)  : 

agissant  sur  la  farine  d’orge  ou  sur 

les  autres  amylacés .  crus .  . . 

—  —  —  cuits  . , 

Extrait  de  malt  sec  ou  en  paillettes  (4) 

agissant  sur  la  farine  d’orge .  crue  .  . . 


agissant  sur  les  autres  amylacés.  . . 


en  partie  seulement  au  cours  de  la  germination — l’intégra¬ 
lité  des  ferments  dont  l’activité  a  été  suspendue  par  la 
dessiccation.  Il  suffît  de  mettre  la  farine  de  malt  en  suspen¬ 
sion  dans  l’eau  à  une  température  satisfaisante  pour  que 
la  diastase  poursuive  son  œuvre  interrompue. 

A  priori,  la  richesse  en  éléments  solubles  (maltose  en 
particulier)  des  extraits  de  malt  pâteux  ou  secs  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’une  richesse  correspondante  en  diastase.  Ils 
apportent,  en  effet,  à  côté  des  principes  immédiatement 
solubles  de  l’orge  germée,  les  éléments  sucrés  résultant  de 
l’action  prolongée  des  ferments  sur  les  amidons  du  grain. 
Il  semble  également  que  la  diastase  doive  subir  d’impor¬ 
tantes  altérations  au  cours  des  manipulations  de  la  fabri¬ 
cation  ;  c’est  ce  que  nous  avons  voulu  mettre  en  évidence. 

Pour  cela,  nous  avons  recherché,  en  nous  plaçant  chaque 
fois  dans  les  conditions  les  plus  favorables  (températures 
optima  signalées  précédemment)  la  proportion  de  sucres 
réducteurs  (exprimés  en  maltose)  effectivement  produits  en 
utilisant  soit  30  de  farine  de  malt  pour  70  de  farine  d’orge 
(cuite  ou  crue),  soit  12,5  d’extrait  pâteux  ou  sec  pour  100 
de  farine  d’orge.  De  cette  façon,  chaque  opération  était 
rapportée  à  100  gr.  de  farineux.  Ces  résultats,  ramenés  à 
1  gr.  d’extrait  aqueux  desséché,  permettent  d’établir  une 
comparaison  sérieuse  entre  les  diverses  sources  de  diastase. 

Comparaison  de  l’activité  diastasique  optimum 
de  la  farine  de  malt  et  des  extraits  de  malt  par 
rapport  â,  l'extrait  aqueux  desséché. 

Exlraltde  malt  Extrait  pâteux  Extrait  sec 
agissant  agissant  agissant 

à  -f  75»  à  +  fiO»  (farine  crue)  a  -t-  GO* 
+  50»  (farine  ci  "  ' 


t  être  briè- 

100  de  farine . 

30 

12,5 

12,5 

Extrait  aqueux  desséché.  .  . . 

4,1 

10,2 

12,0 

TEMPÉRATURES 

Maltose  apporté  par  la  source 
de  diastase . 

3,22 

9,88 

10,84 

.  -f  7i» 

.  +  75» 

.  -i-  60° 

I.  —  Maltose  pour  100  dosé 
après  action  de  la  diastase 
sur  la  farine  d’orge  crue. .  . 

51,72 

56,03 

34,48 

Maltose  produit  par  action 
directe  sur  la  farine  d’orge 
crue . 

48,50 

46,15 

23,64 

+  60° 

-f-  50° 

Activité  comparative  (malto¬ 
se  produit  effectivement 
ramené  à  1  gr.  d’extrait 
aqueux  desséché) . 

11,8 

1,9 

-b  60° 
simple  li¬ 

II.  —  Maltose  pour  100  dosé 
après  action  de  la  diastase 
sur  la  farine  d’orge  cuite .  . 

48,02- 

37,35 

simple 

liquéfaction 

quéfaction 
+  70° 
simple  li¬ 

Maltose  produit  par  action 
directe  sur  la  farine  d’orge 
cuite . 

44,80 

27,47 

quéfaction 

Activité  comparative . 

lü.y 

2,7 

» 

La  farine  de  malt,  préparée  par  mouture  du  malt  (orge 
germée,  desséchée  et  débarrassée  de  sa  radicule)  et  blutage 
de  la  farine,  apparait  comme  le  plus  simple  des  éléments 
utilisés  dans  la  pratique  du  maltage  des  amylacés.  Elle 
apporte  naturellement,  à  côté  de  ses  amidons  —  attaqués 


(1)  R.  Lecoq.  —  Dissemblances  entre  les  ferments  amylolytiques  des 
(lillérentes  préparations  d’orge  germée.  C.H.  Soc.  Biol.,  séance  du  25 
octobre  1924,  p  f ,  p.  924. 

(2)  H.  Leoop.  —  Sur  l’action  diastasique  de  la  farine  de  malt  et  des 
uuircs  dérivés  du  malt  (extraits  liquides,  jiàteux  et  secs).  Jourii.  Pliarm. 
cl  Cliim.,  7'  série,  1922.  ^5,  p.  18. 

(3)  R.  l.Ecoq.  —  Farines  lactées  et  farines  pour  bouillies.  Bull.  Soc. 
Hiig.  ulim.,  1922,  lo,  n»  9,  p.  552. 

(4)  R.  Fecoq.  —  Variabilité  de  l’optimum  de  température  favorisant 
l’action  des  ferments  amylolytiques  de  l’orge  germée  sur  les  amylacés 
cuits  et  crus.  Bull.  Soc.  Chim.  Biol.,  séance  du  21  octobre  1924. 


Il  ressort  nettement  du  tableau  ju’écédenl  que  Vexlrail 
de  malt  pâteux  a  une  activité  très  inférieure  à  celle  de  l’ex¬ 
trait  aqueux  correspondant  à  la  farine  de  malt.  Cette  diffé¬ 
rence,  plus  accusée  pour  les  farineux  cuits  que  pour  les  amy¬ 
lacés  crus,  est  encore  plus  accentuée  dans  le  cas  de  Vextrait 
de  malt  sec. 

Toutefois,  si  les  extraits  de  rtialt  n'apportent  qu’un  fer¬ 
ment  en  partie  détruit  au  cours  de  leur  fabrication,  il  y  a 
lieu  de  tenir  compte  de  leur  richesse  en  maltose  et  en  dex¬ 
trines  qui  peuvent  jouer  en  thérapeutique  un  rôle  des 
plus  utiles  et  dont  il  peut  y  avoir  intérêt  à  rechercher  la 
présente  dans  quelques  cas. 

A  proprement  parler,  les  extraits  de  malt  commerciaux 
apparaissent  ainsi  plus  aptes  à  maltoser  les  amylacés  (en 
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leur  apportant  du  maltose  tout  préparé)  qu’à  les  malter 
véritablement,  c’est-à-dire  à  leur  fournir  en  quantité  suf¬ 
fisante  une  diastase  susceptible  de  transformer  les  amidons 
eux-mêmes  en  maltose. 

Il  semble  qu’on  puisse  tirer  de  ces  connaissances  des 
indications  intéressantes  sur  l’emploi  des  dérivés  du  malt. 

Dans  la  préparation  des  bouillies,  potages  ou  purées 
maltés,  on  se  propose  le  plus  souvent  de  suppléer  à  l’insuf¬ 
fisance  des  sécrétions  digestives  {cas  de  dystrophie  ou  de 
dyspepsie  des  féculents  ou  des  farineux).  Si  donc  on  se 
trouve  en  présence  d’un  sujet  (enfant  ou  adulte)  gravement 
atteint,  il  sera  bon  de  malter  immédiatement  au  maximum 
et  d’employer  pour  cela  la  farine  de  malt  dans  la  propor¬ 
tion  de  30  pour  100  et  de  maintenir  1  /4  d’heure  en  contact, 
à  +75“  si  l’on  opère  sur  la  farine  d’orge  cuite,  ou  à  +60° 
si  c’est  tout  autre  farineux  [technique  de  Doléris  et 
Lecoq  (1)}.  Il  est  recommandé  de  préparer  la  bouillie,  la 
purée  ou  le  potage  avec  de  l’eau,  et  de  couper  ensuite,  au 
moment  de  servir,  avec  1  /3  de  lait  tiède  ou  même  davan¬ 
tage  (sauf  contre-indication). 

Cependant,  la  pratique  du  maltage  ayant  pour  but  de 
compenser  l’insuflisance  diastasique  du  tube  digestif,  il 
sera  indispensable  de  diminuer  peu  à  peu  l’intensité  de  ce 
traitement,  en  saccharifiant  les  amylacés  de  moins  en 
moins  profondément  ;  ce  but  sera  atteint  en  réduisant  à 
la  fois  la  proportion  de  farine  de  malt  et  la  durée  de  l’opé¬ 
ration.  On  permettra,  de  cette  façon,  la  reprise  progressive 
des  sécrétions  naturelles.  Avec  peu  de  farine  de  malt  et  une 
période  de  contact  réduite,  on  ne  produit  qu’une  faible 
transformation  des  amidons,  limitée  en  quelque  sorte  à 
une  simple  liquéfaction. 

Chez  les  sujets  moins  gravement  atteints  et  chez  les  nour¬ 
rissons,  dans  les  cas  de  dystrophie  ou  d’intolérance  du  lait  de 
vache,  on  pourra  le  plus  souvent  adopter  ce  dernier  mode 
de  ])réparation  (action  réduite  à  une  simple  liquéfaction) 
ou  encore  utiliser  une  des  préparations  équivalentes  (2)  à 
base  d’extrait  de  malt  pâteux  (soupe  de  malt  de  Keller) 
ou  en  paillettes  ■  bouillie  maltée  de  Terrien  (nouvelle  for¬ 
mule)  ou  de  Sclireiber|  (3). 

Dans  certains  cas  de  dyspepsie,  on  peut  également  recom¬ 
mander  l’extrait  en  paillettes,  ne  donnant  qu’une  faible 
transformation  des  amidons,  mais  enrichissant  la  ration 
en  dexti’ines  et  en  maltose  (sucre  de  Soxhlet). 

Chez  les  convalescents  et  les  malades  inanitiés  qu'on 
désire  suralimenter,  le  maltage  des  farineux  (par  l’im  ou 
l’autre  des  dérivés  du  malt)  a  l’avantage  de  faciliter  l'ab¬ 
sorption,  sous  forme  de  bouillies  concentrées,  de  fortes 
proportions  d’amylacés  facilement  assimilables,  dont  la 
valeur  nutritive  peut  être  renforcée  par  addition  de  sucre 
et  de  beurre  (4). 


(1)  Dans  la  pratique,  l’addition  de  l'arine  de  mili,  délayée  dans  un 
|)eu  d’eau,  doit  se  faire  2  à  1  minutes  après  que  la  préparation  a  été 
lelirée  (lu  feu,  dans  la  proportion  d’une  cuillerée  à  café  pour  une  cuil¬ 
lerée  a  soune  de  farine  de  céréales  ou  de  légumineuses  cmi)loyée. 

1)01. énis  et  l.Kc.oq.  —  Sur  la  praüciue  du  maltage  des  aliments  amy- 
laeés.  Liull.  .le.  Méd.,  i!''  série,  1922,  .S’v,  p.  -109. 

1{.  Lkcoo  et  S.  Wahy.  La  farine  de  malt  et  la  pratique  du  maltage 
des  amvlaees  cuits  ou  crus.  Juiirn.  de  Phunn.  tl  Chim.,  7'  série,  1921. 
So,  2;ii. 

(2)  .\.  Kki.i.kr.  -  nmil.  Mtd.  U'or/i.,  1898,  n»  89,  p.  017. 

L.  TKiiRiEN.  Précis  d’idimcntation  des  nmirrissnns,  Ir  édition,  l’aris. 
1921,  p.  199. 

(i.  S(.iini;ini,n.  —  l'uris  Médieol.  l(i  mars  1912,  p.  391. 

(3)  L’action  de  l’extrait  de  malt  pâteux  sur  les  amylacés  cuits  est, 
comme  on  l’a  vu  précédemment,  plus  rapide  et  plus  profonde  à  ÜO  -  : 
l’acliou  du  malt  sec  en  paillettes,  au  contraire,  ne  jijarait  pas  inüucncée  par 
la  température. 

(4)  liKRTHi.i.o r.  l'.mploi  de  la  farine,  de  malt  dans  l’alimentation 
de»  malades.  Reçue  seii'ulii ii/ne.  1922,  6'o,  p.  810. 


CHIMIE  CLINIQUE  (Q 


Le  laboratoire  est  aujourd’hui  pour  la  clinique  un  au¬ 
xiliaire  précieux,  souvent  nécessaire,  parfois  indispen¬ 
sable.  Les  méthodes  d’exploration  et  les  examens  chimi¬ 
ques,  biologiques  et  bactériologiques  se  sont  beaucoup 
perfectionnées  depuis  quelques  années.  Il  nous  a  paru 
utile  de  présenter  ici  non  pas  un  exposé  de  toutes  les 
méthodes  employées,  ce  qui  constituerait  un  véritable 
traité,  mais  de  faire  un  choix  parmi  toutes  ces  métho¬ 
des  et  de  nous  arrêter  à  celles  qui  offriront  à  la  fois  une 
grande  simplicité  et  une  rigueur  suffisante.  Nous  expo¬ 
serons  les  procédés  les  plus  nouveaux  que  l’on  serait 
souvent  obligé  de  rechercher,  avec  quelque  peine,  dans 
les  Bulletins  ou  Revues  scientifiques. 

Dosage  de  Durée  dans  le  sang. 

On  sait  combien  il  est  souvent  utile  au  praticien  de 
connaître  le  taux  de  l'urée  sanguine  :  celui-ci  qui  est  en 
moyenne  de  0,30  à  0,40  par  litre  de  sérum,  peut  s'élever 
à  plusieurs  grammes. 

Nous  indiquerons  deux  procédés  pour  doser  l’urée  du 
sang. 

1)  Dosage  p.ar  l’hypobromite. 

L’urée,  traitée  par  l’hypobromite  de  soude,  est  décom¬ 
posée  en  azote,  acide  carbonique  et  eau,  suivant  la  réac¬ 
tion  : 

CO(AsU»)“  +  3  NaÜBr  =  2  Az^  +GO*+  21D0  +  3NaBr. 

L’acide  carbonique  est  absorbé  par  un  excès  de  soude 
et  l’azote  seul  se  dégage  dont  on  lit  le  volume  dans  la 
grande  branche  de  l’uréomètre  employé.  En  rappor- 
t  >nt  le  volume  d’azote  dégagé  à  celui  d’une  solution  ti¬ 
trée  d’urée  traitée  dans  les  mêmes  conditions,  on  peut 
en  tirer  la  quantité  d’urée  contenue  dans  le  sang  examiné 
et  éviter  ainsi  les  corrections  de  température  et  de  pres¬ 
sion  qui  ont  été  les  mêmes  pendant  les  deux  opérations. 
Un  uréomètre  pratique  esteelui  de  Moreigne,  car  il  ne  né¬ 
cessite  pas  une  cuye  à  mercure,  très  coûteuse,  mais  une 
simple  éprouvette  remplie  d’eau. 

Pratiquement  :  On  emploie  la  solution  d’hypobromite 
suivante  : 


Eau  distillée .  100  cc. 

Lessive  de  soude  pure .  50  cc. 

Brome .  6  cc. 


La  solution  d’urée  qui  servira  de  comparaison  est  à  2 
gr.  pour  mille,  additionnée  de  quelques  cristaux  d’acide 
phénique  pour  sa  conservation  :5  cc.  de  cette  solution 
correspondent  à  0,01  d’urée. 

10  cc.  du  sérum  à  examiner  sont  mis  dans  un  verre  à 
expérience  en  contact  avec  10  cc.  d’acide  trichloracéti- 
que  à  20  %  :  un  précipité  abondant  se  forme.  On  jette  sur 
un  filtre  et  on  recueille  environ  14cc.  de  filtrat.  En  mesu- 
1er  exactement  10  cc.  qui  représentent  5  cc.  de  sérum  et 
les  introduire  dans  l’uréomètre  spécial  pour  le  sang.  Ajou¬ 
ter  de  la  lessive  de  soude  diluée  au  quart  et  de  l’hypo- 
bromite.  Noter  le  nombre  de  cc.  d’azote  dégagé  (soit  par 
exemple  0,8).  Faire  la  même  opération  avec  5  cc,  de  la 


(1)  -Sous  cette  forme  nous  publierons  régulièrement  des  notes  de 
chimie,  de  bactériologie  et  d’hématologie  oi'i  seront  indiquées  les  tech¬ 
niques  de  laboratoire  pouvant  intéresser  spécialement  lé  praticien. 
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solution  titrée  d’urée,  représentant  0,01  :  soit  4,1  ce. 
d’azote  dégagé.  On  peut  écrire,  en  désignant  par  x  lechif- 
fre  d’urée  du  sang  : 


5  ce.de  sérum  contiennent  donc  0,00195  d’urée;  1.000 
en  contiendront  200  fois  plus  et  on  aura  : 


est  hors  du  commerce  parce  qu’elle  dépend  du  choix  libre  des 
intéressés,  des  qualités  personnelles  du  médecin  et  de  la  con¬ 
fiance  qu’il  inspire  ;  ce  sont  les  expressions  mêmes  des  déci-, 
sions  de  justice.  Et  la  loi  est  tellement  exigeante  vis-à-vis  de 
l'homme  de  l’art  que  l’article  909  du  Code  civil  déclare  qu’il 
ne  pourra  profiter  des  dispositions  entre  vifs  ou  testamentaires 
que  le  malade  aurait  faites  en  sa  faveur  pendant  le  cours  de 
la  maladie. 

Le  secret  professionnel  doit  demeurer  inviolable  ;  il  est  nécessaire 
au  bien  public. 


Urée  dans  le  sang  :  0,39  par  litre. 


Causes  d'erreur  ;  I)Une  petite  quantité  d’oxygène,  tenue 
en  dissolution  dans  l’hypobromite,  se  dégage  en  même 
temps  que  l’azote,  mais,  comme  cela  se  produit  dans  les 
deux  opérations,  ily  a  compensation  et  il  n’y  a  pas  lieu 
d’en  tenir  compte. 

II)  L’hypobromite  ne  décompose  pas  seulement  l’urée 
mais  aussi  les  acides  aminés,  la  créatinine  et  les  sels  am¬ 
moniacaux  dont  il  met  l’azote  en  liberté.  C’est  pratique¬ 
ment  peu  important.  Toutefois,  si  on  tient  à  doser  exclu¬ 
sivement  l’urée,  on  aura  recours  au  procédé  de  Fosse 
par  le  xanthydrol  que  nous  exposerons  dans  notre  pro¬ 
chain  article. 

J.  Tonnet, 

Docteur  ès  sciences. 

Chef  de  laboratoire  à  l’Hôpital  Tenon. 


INTÉRËrS  PROFESSIONNELS 

Le  médecin  et  l’impôt  sur  le  revenu  ’ 

par  II.  RIIÎAIIEAII  Dl'M.AS, 

Docteur  en  droit.  Avocat  à  la  Cour  d’appel. 

I 

Dans  certains  milieux,  on  parait  croire  que  le  médecin  (ou 
le  chirurgien)  veut  se  soustraire  au  paiement  de  l’impôt  sur 
le  revenu  ou,  tout  au  moins,  emploie  la  dissimulation  pour 
éviter  de  payer  ce  qu’il  doit. 

C’est  une  méprise  profonde,  due  en  grande  partie  à  la  mécon¬ 
naissance  des  obligations  et  des  exigences  auxquelles  est  as¬ 
treinte  In  profession  médicale.  Le  médecin  n’entend  pas  se  créer 
un  régime  spécial  ;  il  entend  payer  sa  part  contributive  dans 
l’impôt  comme  tous  les  contribuables.  Mais  il  demande  d’être 
imposé  sur  une  base  (fui  ne  soit  pas  incompatible  avec  l’exercice 
de  sa  profession  ;  nous  voudrions  montrer  la  légitimité  de  ce 
désir. 

Les  médecins  sont  appelés  par  leur  profession  à  recevoir  des 
confidences  :  leur  conscience  leur  lait  un  devoir  de  ne  pas 
révéler  les  .‘ccrets  dont  ils  sont  les  dépositaires.  C’est  un  devoir 
(lui  leur  est  imposé  non  seulement  par  leur  conscience  mais 
aussi  par  la  législation  :  en  ellet  l’article  378  du  Code  pénal 
punit  les  indiscrétions  dont  les  médecins  et  chirurgiens  peu¬ 
vent  se  rendre  coupables  ;  ce  texte  réprime  la  violation  du 
secret  prolessionrei,  eu  édictant  une  peine  d’emprisonnement 
et  une  peine  d’amende,  l  e  médecin  doit  le  secret  non  seulement 
pour  les  soins  prodigués  à  domicile  et  pour  les  consultations 
qu’il  donne  dans  son  cabinet,  mais  encore  pour  les  soins  et 
consultation  (  qui  ont  lieu  dans  une  maison  de  santé  ou  dans 
une  clinique. 

Quel  est  le  motif  de  l’obligation  du  secret  professionnel  ? 

Il  résidé  dans  cette  circonstance,  que  le  médecin  (ou  le  chi¬ 
rurgien)  délient  la  sécurité  des  malades  et  l'honneur  des  famil¬ 
les.  Sa  proression  est  fondée  sur  la  confiance  du  client  en  lui  ; 
cela  est  si  vrai  que  la  jurisprudence  n’admet  pas  et  annule  la 
cession  pure  et  simple  de  la  clientèle  medicale  :  cette  clientèle 


(1)  CoTim  ini  pié  pir  l’Association  de  la  Presse  médicale  française 


L’Etat  a  besoin  d’argent  ;  il  veut  des  recettes  pour  alimenter 
son  formidable  budget  de  dépenses.  11  n’est  pas  question  ici 
d’examiner  si  les  méthodes  de  gestion  actuellement  employées 
sont  bonnes  ou  mauvaises.  Le  contribuable  est  obligé  de  payer; 
le  médçcin  est  soumis  à  cette  obligation  comme  les  autres.  Il  ne 
la  repousse  pas.  Mais  on  ne  saurait  admettre,  en  ce  qui  le  con¬ 
cerne,  que  la  base  d’imposition  en  toute  matière,  et  spéciale¬ 
ment  en  matière  d’impôt  sur  le  revenu,  ait  pour  eflet  de  porter 
atteinte  au  secret  professionnel.  On  ne  peut  tout  subordonner 
à  la  fiscalité. 

Actuellement,  pour  le  médecin,  comme  pour  l’avocat,  la  base 
d’imposition  est  constituée  par  la  déclaration  des  revenus  pro- 
fesssionnels. 

On  a  constaté,  paraît  il,  que  certaines  déclarations  ne  corres¬ 
pondaient  pas  à  la  réalité  et  comportaient  un  chiffre  inférieur 
au  revenu  réel  encaissé  ;  et  on  veut  rendre  responsable  le  corps 
médical  des  irrégularités  commises,  en  le  suspectant  tout  en¬ 
tier.  Pour  essayer  d’éviter  le  retour  de  ces  irrégularités,  le 
gouvernement  a  pris,  dans  le  projet  actuel  de  la  loi  de  finances, 
une  mesure  d’orcîre  générai  tendant  à  astreindre  le  médecin  à 
l’obligation  de  tenir  un  registre  de  dépenses  et  un  registre  de 
recettes  dont  les  pages  seraient  numérotées.  N’a-t-on  pas  en¬ 
visagé  même,  à  un  certain  moment,  l’obligation  de  délivrer 
des  reçus  ? 

Le  corps  médical  a  protesté  contre  pareille  exigence  ;  c’est 
avec  raison  :  les  registres  du  médecin  ne  doivent  pas  être  ou¬ 
verts  pour  le  fisc.  Décréter  le  contraire,  serait  violer  le  secret 
professionnel,  qui  doit  demeurer  intangible,  parce  qu’il  est  la 
sauvegarde  de  l’honneur  et  de  la  tranquillité  des  familles. 

L’existence  de  certaines  maladies  doit  demeurer  à  l’abri  de 
toute  indiscrétion  :  peu  de  clients  aimeraient  qu’on  apprît 
qu’lis  ont  été  soignés  par  certains  docteurs  spécialistes  ;  si  les 
tares  de  chacun  étaient  divulguées,  la  vie  ne  serait  plus  tenable. 
Oi’,  les  registres  du  médecin,  si  l’on  veut  qu’un  contrôle  soit  ef¬ 
fectif,  devront  contenir  le  nom,  l’époque,  la  nature,  l’évolution 
de  la  maladie,  toutes  choses  que  le  malade  ne  veut  pas  qu’on 
divulgue  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  devant  les  tribunaux  des  ins¬ 
tances  en  divorce  ou  en  séparation  de  corps  fondées  sur  l’exis- 
tc'ice  de  maladies  qui  impliquent  l’infidélité  de  Tun  des  con¬ 
joints  ! 

Sans  doute,  pour  répondre  à  l’objection,  on  vient  dire  que 
l'agent  du  fisc  sera  tenu  lui-même  au  secret  professionnel,  et 
puni  des  peines  édictées  par  la  loi,  s’il  commet  des  indiscré¬ 
tions.  Non,  cette  réponse  n’est  pas  admissible.  D’abord,  un  se¬ 
cret  professionnel,  partagé  avec  d’autres  personnes,  surtout 
q  'and  celles-ci  sont  étrangères  à  la  profession  médicale,  n’est 
plus  un  secret  professionnel.  Ensuite,  comment  ce  secret  serait- 
il  respecté  si  l’agent  du  fisc,  suspectant  la  modicité  d’un  ho¬ 
noraire  de  visite  ou  de  consultation  6u  bien  l’exagération  d’une 
dépense  portée  sur  le  registre,  veut  se  renseigner  auprès  du 
malade  ou  d’une  personne  étrangère  ?  Car,  enfin,  si  on  exige 
l’indication  de  chiffres  sur  les  registres,  c’est  à  l’évidence  pour 
pouvoir  éventuellement  élever  une  contestation  et  faire  une  en¬ 
quête  destinée  à  se  rendre  compte  de  la  réalité  ou  de  la  fictivité 
des  chiffres  indiqués.  Bien  plus  :  comment  empêcher  l’agent 
du  fisc  de  porter  d’office,  ou  sur  un  renseignement  anonyme, 
au  registre  des  recettes,  des  honoraires  en  raison  de  soins  que 
l'agent  saura  avoir  été  donnés  à  une  personne  déterminée  par  un 
médecin,  alors  que  celui-ci  a  soigné  gratuitement  ?  Le  cas  n’est 
pas  rare  du  médecin  qui  donne  des  soins  gratuits  ;  pour  se  dé¬ 
fendre,  il  sera  dans  la  nécessité  d’appeler  en  témoignage  son 
malade  et  des  tiers  ;  que  deviendra  l'obligation  du  secret  pro- 
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fessionnel  ?  L’article  378  du  code  pénal  est  toujours  en  vi- 
g;ueur  ! 

Obliger  le  corps  médical  à  tenir  des  registres,  comme  le  demande 
le  Gouvernement,  c’est  vouloir  l’obliger  à  trahir  la  confiance  mise 
en  lui  par  son  malade,  c'est  l’inciter  à  agir  contre  sa  conscience 
c’est  enfin  lui  faire  commettre  une  infraction  à  la  loi  pénale.  ;  tou¬ 
tes  choses  impossibles . 

Aussi  la  Commission  des  finances,  se  rendant  compte  de  ces 
obstacles  insurmontables,  s’est-elle  sagement  refusée  à  donner  sa 
sanction  au  projetdu  Gouvernement;  et  d’après  les  indications 
quiontpu  être  obtenues,  elle  parait  maintenir  l’obligation  pour 
le  médecin  de  faire,  la  déclaration  de  ses  revenus  professionnels 
comme  dans  le  régime  actuel. 

Mais,  si  cette  solution  est  adoptée,  la  suspicion  va  demeurer 
contre  le  médecin  ;on  va  l’accuser  encore,  de  faire  des  dissimu¬ 
lations  pour  éviter  de  payer  sa  part  contributive.  Le  médecin  ne 
peut  rester  dans  cette  équivoque. 

Ill 

On  a  cherché  alors  une  solution  intermédiaire  entre  la  solu¬ 
tion  de  l’obligation  aux  registres  et  celte  de  l'obligation  à  la  dé¬ 
claration.  On  a  envisagé  l’application  aux  médecins  comme  d’ail¬ 
leurs  aux  avocats  d’vn  IMPÔT  fcasé  sur  les  signes  extérieurs  de  la 
richesse.  Quelle  est  la  valeur  de  celte  proposition  nouvelle  'f 

Elle  ne  paraît  pas  acceptable,  parce  qu’elle  est  contraire  à 
l’équité,  et  qu’elle  est  arbitraire. 

Que  sont  les  signes  extérieurs  delà  richesse  pour  une  per¬ 
sonne  quelconque  ? 

On  peut  y  compiendre  :  un  appartement  important  et  con¬ 
fortable,  le  nombre  élevé  des  domestiques,  une  propriété  à  la 
campagne,  une  chasse,  une  villa  au  bord  de  la  mer,  une  loge 
louée  dans  un  théâtre,  une  ou  des  automobiles,  des  voyages  ef¬ 
fectués  en  France  ou  à  l’étranger  dans  les  meilleures  classes  ; 
on  peut  ajouter  :  un  tailleur,  un  bottier,  connus  sur  la  p'ace 
par  ses  prix  au-dessus  de  la  moyenne,  les  relations  mondaines 
de  la  personne. 

Ces  éléments  peuvent  s’appliquer  à  toute  personne  sans  dis¬ 
tinction.  Comment,  par  quelle  déduction,  sera-t-on  en  mesure 
de  les  utiliser,  comme  base  d’imposition  pour  le  médecin  ?  Quel 
élément  va  indiquer  l’indice  «  richesse  »  ? 

Poser  cette  question,  c’est  montrer  le  caractère  arbitraire  de 
la  proposition.  L’appartement  du  médecin  est-il  un  signe  de 
richesse  ?  Non.  Car  il  est  obligé  de  recevoir  ses  malades  ch'z 
lui  ;  obligation  qui  lui  impose  d’avoir  un  appartement  dans  un 
immeuble  de  bel  aspect,  comprenant  un  salon  de  réception  con¬ 
venable,  spacieux,  car  les  malades  sont  fréquemment  nombreux 
les  jours  de  consultations;  un  cabinet  qui  doit  comprendre 
certains  meubles  indispensables.  S’il  s’agit  d'un  spécialiste,  il 
faut  des  chambres  spécialement  affectées  aux  inslallations  mé¬ 
dicales  ou  chirurgicales.  Toutes  pièces  doivent  être  chauffées 
dans  une  large  proportion  :  car  se  sont  des  malades  qui  sont 
reçus.  Et  si  le  médecin  a  plusieurs  enfants  —  on  encourage  la 
procréation  par  tous  les  moyens  —  il  lui  faut  un  vaste  apparte¬ 
ment,  qu’il  paye  fort  cher.  L’appartement  du  médecin,  pis 
plus  que  celui  de  l’avocat,  n’est  un  signe  de  richesse.  C’est  la 
condition  mime,  indispensable,  de  l’exercice  de  sa  prolession. 

L’automobile  du  médecin  est-il  un  signe  de  richesse  ?  Non  : 
c’est  un  moyen  de  locomotion  nécessaire  à  sa  profession  pour 
se  transporter  auprès  de  ses  malades  ;  il  est  indispensable  pour 
le  médecin  qui  exerce  dans  une  petite  ville  ou  à  la  campagne. 
La  distance  est  parfois  longue  à  parcourir  pour  aller  porter 
des  soins  urgents.  L’automobile  est  un  instrument  de  travail. 

Le  nom  du  tailleur,  du  bottier,  peuvent-ils  être  regardés 
comme  un  signe  de  richesse  pour  le  médecin  qui  visite  ou 
reçoit  des  clients  appartenant  à  toutes  les  classes  de  la  Société  'f 

Et  quelle  inquisition  I  La  discussion  s’élèvera  sur  tous  les 
signes  extérieurs  ;  car  ils  peuvent  être  tous  considérés  comme 
signes  de  la  richesse.  Le  médecin  qui  ne  sera  pas  satisfait  seia 
obligé  d’aller  discuter,  d'apporter  des  preuves  qu’il  ne  doit 
pas,  lui  dont  tout  le  temps  est  pris  par  ses  malades  ou  son 
hôpital,  lui  que  la  santé  du  malade  préoccupe  en  dehors  de 
la  visite  ou  de  la  consultation. 

Impossible  d’adopter  une  pareille  base. 


On  s’est  livré  à  un  nouvel  examen  et  on  a  proposé  une  base 
qui,  pour  ne  pas  être  encore  parfaite  présente  plus  d’équité, 
moins  d’arbitraire  (!)  :  on  a  proposé  comme  base  d’imposition  la 
valeur  locative  des  pièces  de  l’appartement  servant  au  médecin 
pour  l’exercice  de  sa  profession.  Cette  proposition  paraît  réduire 
au  minimum  les  inconvénients  signalés  :  il  semble  relativement 
facile  de  déterminer  la  partie  du  loyer  afférénte  aux  pièces 
professionnelles.  Sans  doute,  la  solution  ne  peut  être  mathé- 
mathique  ;  car  par  exemple  le  salon  peut  certains  jours  servir 
à  des  réceptions  mondaines.  Mais  la  discussion  visera  un  élé¬ 
ment  qui  ne  porte  atteinte  à  aucune  violation  du  secret  pro¬ 
fessionnel.  De  plus  le  médecin  ne  sera  pas  imposé  parce  qu’il  a 
plusieurs  enfants. 

Est-ce  nouveau  ?  Non  :  c’est  le  loyer  professionnel  qui  serf 
de  base  à  la  perception  de  la  patente. 

La  base  déterminée,  on  examinera  le  coefficient  à  appliquer 
pour  déterminer  le  revenu  professionnel.  Mais  là  encore,  si 
l’on  n’y  prenait  pas  garde,  ou  pourrait  tomber  dans  l’arbitrairé  ; 
car  un  médecin  de  campagne  peut  gagner  autant  qu’un  méde¬ 
cin  de  grande  ville.  Et  cependant  ce  dernier  aura  un  loyer 
beaucoup  plus  lourd  que  celui  du  médecin  de  campagne. 

IV. 

Telles  sont  les  observations  que  la  situation  actuelle  nous  a 
suggérées  :  la  base  d’imposition  proposée  en  dernière  analyse 
n'est  sans  doute  pas  à  l’abri  de  toute  critique.  Du  moment  que 
le  principe  de  l’impôt  sur  le  revenu  est  admis,  il  faut  compter 
sur  les  aléas  concernant  son  recouvrement  ;  c'est  un  impôt  sou¬ 
mis  par  la  force  des  choses  aux  appréciations  personnelles.  Et, 
en  toute  bonne  foi,  la  déclaration  étant  la  base  de  l’imposition, 
1^  déclarant,  lorsqu’il  s’agit  d’une  personne  exerçant  une  pro¬ 
fession  libérale,  peut  se  méprendre  sur  les  déductions  qu’il 
peut  faire,  pour  ce  motif  que  sa  vie  professionnelle  est  intime¬ 
ment  liée  à  sa  vie  privée  ou  de  famille  :  tel  bel  appartement, 
telle  réception,  tel  voyage,  telle  location  d’une  chasse  seront  un 
agrément  pour  une  personne  quelconque,  ils  seront  au  con¬ 
traire  un  acte  professionnel  pour  le  médecin  et  l’avocat  qui 
ont  une  clientèle  qu’ils  doivent  former,  conserver  et  augmenter. 

Si  les  suggestions  contenues  dans  cet  article  font  naître  dans 
l’esprit  de  nos  lecteurs  une  idée  utile  en  vue  de  résoudre  une 
question  grave  pour  le  médecin  et  l’exercice  de  sa  profession, 
nous  aurons  rempli  le  but  que  nous  nous  sommes  proposé. 
Mais  ce  qui  doit  dominer  le  débat,  c’est  le  rejet  absolu  de  l'obliga¬ 
tion  pour  le  médecin,  comme  pour  l’avocat,  d’ouvrir  ses  registres 
au  fisc.  Son  cabinet  doit  être  inviolable.  Permettre  à  l'agent 
du  fisc  de  s’ingérer  dans  les  secrets  du  médecin  dont  il  n’est 
que  dépositaire,  c’est  porter  atteinte  à  la  sécurité  du  malade,  à 
l’honneur  et  à  la  tranquillité  des  familles,  au  bien  public,  en 
un  mot.  Le  médecin  ne  peut  s’y  prêter  ;  mais  il  ne  s’opposera 
jamais  à  payer  sa  part  contributive  dans  l'impôt  sur  le  revenu, 
si  la  base  envisagée  n’est  pas  incompatible  avec  l’exercice  de  sa 
profession. 


VARIÉTÉS 


Un  cas  de  péritonite  gangréneuse  par 
perforation  d’un  ulcère  latent  de  l’es- 
^  tomac  au  XVilF  siècle- 


Lrs  liasards  de  nos  Iccliircs  dans  nnc  \  icilli'  colIccliiHi 


du  Journal  de  médecine,  chirurgie  et  pharmacie  il  779)  ihmis 


>'  MorI  itnprév  UC  d'une  lillc  de  2'2  ans.  causée  par  nu 
uo\au  de  pèche  avalé  en  auloinni'  1778  ;  ol)ser\ aliuu 


(1)  AmciKlrment  dépo.sé  par  le  docteur  Grinda,  déi)uté. 
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cotniniiniqiiéc  pai  Vl.  Airaid.  docteur  de  VIonI pellier. 
médecin  à  (Irenol)le. 

«  Le  26  décembre  dej  nier.  je  fus  appelé  dans  celle  \  ille 
pour \(ûr  une  fille,  âgée  de  22  ans.  d'um*  laille  avaula 
geuse.  d'une  constitution  faible  et  froide.  Ou  nous  rai> 
porta  qu'uneheure  avant  mon  arrivée. ell(>  s'élail  rendueà 
un  bal  qu'on  donnait  dans  la  maison  qu  elle  habitait,  el 
qu'elle  u'eul  pas  plutôt  commencé  à  danser  qu'elle  tomba 
évanouie,  qu  elle  nercvintde  son  évanoui ssementque  pour 
cntrei- en  conv  ulsions  qui  étaient  cessées  quand  j'arri 
vais.  Vux  difl'éren  tes  interrogations  que  je  lui  fis.  elle  me 
répondu  qu'au  moment  de  son  évauouis.sement  elle  avait 
senti  quelque  chose  tomber  de  son  estomac  dans  le  bas 
ventre  et  que  depuis  elle  éprou\ ail  dans  ce  dernier  une 
douleur  In-nlante.  Elle  avait  des  envies  de  vomir,  mais 
peu  fortes,  mais  peu  fréquentes.  Je  trouvai  le  bas  ventre 
météorisé.  tendu,  la  moindre  pression  en  augmentait  les 
douleurs  :  le  pouls  était  concerdré.  précipité,  faible.» 

Malgré  une  consultai  ion  a^ec  dix  ers  confrères,  en  par¬ 
ticulier  avec  le  sous-doxen  du  collège  des  '  médecins  de 
Grenoble,  l'evitus  survint  le,  lendemain  à  7  h.  1/2  du 
soir. 

Sans  autre  forme  de  procès  admirons  la  toléiance  et 
l'absence  de  préjugés  d(>  celle  lin  de  \\  lll«  siècle  -  l'au 
topsie  fui  prati([uée.  chez  celle  clienle  de  ville,  le  lende 
main. 

('  Monsieur  Bilon.  chirurgien  de  celle  xille.  fit  l'ouxer 
turc  du  cadavre,  et  nous  trouxâmes  toute  la  capacité  du 
bas  ventre  remplie  d'une  sérosité  jaunâtre  el  fétide,  l'épi 
ploon  pourri,  la  surface  des  intestins,  dont  les  circon 
volutions  se  trouvent  dans  le  bassin,  couvertes  de  taches 
gangréneuses,  ainsi  que  le  fond  de  la  vessie.  Après  avoir 
examiné  allcntivement  tous  les  viscères  placés  dans  la 
partie  inférieure  de  l'abdomen,  nous  portâmes  nos  recber 
elles  X ers  la  région  de  l'estomac  d'où  la  malade  avail 
senti  tomber  quelque  chose,  et  nous  trouvâmes  ce  vis 
cère  percé,  dans  sa  partie  antérieure  et  moyeum'.  d’une 
ouverlure  de  deux  pouces  de  circonférence,  ayant  des 
bords  calleux  de  deux  ligues  d’épaisseur,  à  la  partie 
externe  desquels  nous  observâmes  um;  membrane  très 
mince,  noirâtre  et  dentelée.  » 

L’observation  esl  des  plus  tx  piques  el  peut  être  rétros 
pectixv'ment  étiquetée  :  péritonite  gangréneuse  par  perfo¬ 
ration  d’un  ulcus  rodens  stomacal  jusque  là  latent. 

\  l'heure  acluelle.  où  nous  Ignorons  encore  la  pallio 
génie  vraie  de  l'ùlcus  gastrique,  nous  syrious  mal  xcmiis 
à  critiquer  l’hypothèse  ti'aumatique  admise  à  l’époqui' 
parl’aulcur  :  »  \otreexamen  achevé,  nous inlerrogeâmes 
les  parents  et  hes  amies  de  la  malade',  pour  savoir  si  elle 
n’avait  pas  axaléancienin'inent  quelqueéping-lc ou  autres 
corps  iiiquans  ou  tranchans  ;  elles  nous  dirent  cpi'elle 
avait  avalé,  l’automne  dernier,  un  noyau  de  |)ccbe  el 
que  depuis  elle,  s’était  plaintede  douleurs  d'estomac,  d'en¬ 
vies  de  vomir,  que  ses  forces  et  son  courage;  étaient  di 
minuésique'  nalurellemeiil  asse'z  pâh'.  el  le  l'était  devenue' 
y,  elavantage.  ejuoie[n’e'lle  fi'd  bien  réglée'.  » 

^  Constatons  simplenie'id  les  progrès  eh'  la  e'emeluilc  thé 
rapeutique  actue'lle  epii  exonseilh'  re'pos.  elièh'  e'I  opium. 
Si  les  bains,  prescrils  élans  e  e' e-as.  pouvaie'iil  e'u  inobili 
sant  la  malade,  prése'ulcr  epielque'  elange-r.  on  ne'  xoit. 
d’autre'  part  que  trop  pourepmi  h's  »  boissons  émollie'ii 
tes,  lax  ements  laxatifs,  potions  e-alinante's.  ne  proe'urèreut 
pas  le  moindre  soulageme'nl.  » 

Consolons-nejus  e'e'pendant.  ax  e'c  l'iinle'ui'.  de  l'iiie'llica- 
cité  de  sa  théraixeulique.  Me'nu'  aujourel'lmi.  iindgré  l'in 
terventie)!!  chirurgie'ah'  précoce',  on  poui'i'ail  presque' 
souseu'ire'  à  ses  cone'lnsieins  :  »  Il  résulte'  ele  cette'  eibser 
vation  que.  quand  me'meem  aurait  pei  connaître  la  cause 
de  l’jicciflenl  ele  e:elle'  tille,  il  eut  été  absolunu’iit  impeissi- 
hle  de  lui  conserver  la  x  ie'  .. 

II.  Roger  teh'  Marseille). 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  élu  18  novembre  1924. 

Le  musée  élu  vacein.  —  M.  Camus,  de  la  part  de  M.  Ed.  Ghau- 
mier,  oflre  à  l’Académie  de  médecine,  pour  son  Musée  delà  vac- 
ci  O,  une  importante  collection  de  lettres  autographes  relatives 
à  l’inor;ulation  et  à  la  vaccine  (Lettres  de  La  Gondamine,  Let¬ 
tres  de  Jenner,  Lettres  de  Husson,  etc.) 

Un  très  bel  exemplaire  du  Traité  de  la  vaccine  de  Sacco, 
offert  à  Napoléon  l'%  roi  d’Italie,  avec  la  lettre  d’envoi  de  l’au¬ 
teur. 

Un  agenda  illustré  de  1779  avec  une  gravure  sur  l’inoculation 
de  Louis  XVI. 

Un  album  de  pathologie  pittoresque  contenant  de  nombreu¬ 
ses  caricatures  médicales  parmi  lesquelles  une  estampe  sur  la 
variole. 

Compte  rendu  de  mission  au  Canada.  —  M.  Sergent  rend 
compte  de  la  mission  dont  il  a  été  chargé  par  l’Académie  au 
Congrès  des  médecins  de  langue  française  de  l’Amérique  du 
Nord. 

M.  Sergent  insiste  sur  l’accueil  particulièrement  amical  dont 
la  mission  française  a  été  l’objet.  Il  résume  les  différentes  ques¬ 
tions  qui  ont  été  traitées  au  Congrès  de  Montréal  et  particuliè¬ 
rement  sur  la  tuberculose  qui  a  donné  lieu  à  d’importantes 
communications.  La  délégation  française  a  été,  aussi  bien  de  la 
part  des  Pouvoirs  publics  que  des  membres  du  Congrès,  l’objet 
des  démonstrations  les  plus  flatteuses.  Certaines  conférences  ont 
été  particulièrement  appréciées. 

Au  cours  des  discussions  a  été  agitée  la  question  des  spéciali¬ 
sations,  et  il  a  été  fait  appel  à  l’influence  française  pour  aug¬ 
menter  au  Canada  le  nombre  des  spécialistes. 

Le  suicide.  —  M.  Maurice  de  Fleury  fait  d’abord  une  étude 
critique  des  statistiques  fournies  par  le  célèbre  ouvrage  de 
Durkheim  et  de  celles  qu’il  a  recueillies  au  ministère  de  la  Jus¬ 
tice.  Il  étudie  ensuite  la  prétendue  contagiosité  et  la  prétendue 
hérédité  du  suicide.  L’état  actuel  de  la  psychiatrie  et  ses  ob¬ 
servations  personnelles  l’amènent  à  cette  conclusion  que  le 
suicide  est  le  point  culminant  de  l’anxiété  comme  l’anxiété  est 
le  summum  de  l’hyperémotivité.  La  douleur  morale  anxieuse, 
c’est  proprement  l’intolérable.  En  terminant  il  insiste  sur  la 
question  de  prophylaxie.  Le  traitement  moral  (suggestion, 
[xersuasion,  réconfort  moral,  prédications  de  la  Christian 

-  cience)  est  ici  un  danger,  quand  il  prétend  remplacer  le  trai¬ 
tement  proprement  médical.  L’isolement,  l’alitement  continu, 
une  surveillance  constante,  le  traitement  médicamenteux  de 
l’angoisse  (bromures,  opium,  etc.),  voilà  ce  qui,  en  fait,  sauve 
du  suicide,  tous  les  jours,  un  certain  nombre  d-anxieux. 

Etude  radiologique  de  l’activité  ovarienne  dans  ses  rapports 
avec  la  menstruation  et  les  troubles  vaso-moteurs  de  la  ménopause. 

—  M.  Béclère  n’entend  pas,  dans  cette  communication,  envi¬ 
sager  les  effets  thérapeutiques  des  rayons  X.  11  ne  veut  les 
considérer  qu’au  point  de  vue  de  leur  étude  sur  l’activité  ova¬ 
rienne.  Il  rappelle  les  communications,  sur  le  même  sujet,  de 
MM.  Luffier,  Bar  et  Bazy. 

M.  Béclère  fait  tout  d’abord  Justice  de  la  vieille  légende  de 
l’infection  par  rétention  des  règles  ou  de  la  désintoxication  par 
les  menstrues. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l’application  des  rayons  de  Rœnt¬ 
gen  amène  la  disparition  définitive  des  règles.  Cette  suppression 
n’est  le  plus  souvent  que  temporaire.  Gomme  symptôme,  M. 
Béclère  attache  beaucoup  d’importance  aux  bouffées  dechaleur 
qui  accompagnent  toujours  la  ménopause  normale  ou  provo¬ 
quée.  On  peut  être  sûr  qu'en  même  temps  que  reparaissent  les 
époques,  les  bouffées  de  chaleur  disparaissent  pour  reparaître 
aussitôt  que  cesseront  de  nouveau  les  menstrues.  Les  recher- 
rhes  de  M.  Béclère  reposent  sur  34  cas.  11  n’y  a  qu’une  excep¬ 
tion  à  cette  règle  du  rapport  des  bouffées  de  chaleur  avec  l’ap¬ 
parition  ou  la  disparition  des  règles.  M.  Béclère  cite  trois  exem- 
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pies  dans  lesquels  les  bouffées  de  chaleur  ont  persisté  malgré 
de  nouvelles  métrôrra'gies.  En  examinant  cefe  femmes  avec  soin 
on  a  reconnu  qu’elles  étaient  atteintes  de  polypes  du  col  ou  de 
polypes  intra-utérins.  Dans  ces  cas,  l’hémorragie  était  donc  due 
à  la  présence  de  ces  ’potypès  et  ntfn  à  un  retour  d'activité  ova¬ 
rienne.  Débarrassées  de  leurs  polypes,  ces  femmes  ont  vu  dis¬ 
paraître  leurs  hémorragies  et  ont  continué  à  présenter  leurs 
bonfléés  'de  'chaleur. 

En  résumé,  après  l’application  des  rayons  de  Rœntgen,  l’ac- 
livîté  ovariénne  est  momentanément  supprimée.  Mais  elle  re¬ 
paraît  après  un  temps ‘très  variable  et  avec  elle  la  fécondation 
redevient  possible.  M.  Béclère  en  lournit  des  exemples.  Aussi¬ 
tôt  que  va  reparaître  cdtte  activité  ovarienne  disparaissent  les 
bonftêes  de  chaleur.  La  ipersistance  de  ces  bouffées  de  chaleur 
est  incompatible  avec  le  réveil  de  l’activité  ovarienne. 

'É%.  WitiUtib  et  DdléPis  confirment  les  recherches  de  M. 
Bé  Dre. 

Du  rôle  des  ovaires  dans  la  pathogénie  des  fibromes  utérins .  — 
MM.  Daniel  et  Babès  . 

Note  sur  la  >peste  en  Algérie  dans  les  vingt-cinq  dernières  années. 

—  M .  Raynaud.  La  maladie  y  est  endemique,  avec  des  .pous¬ 
sées  intermittentes  :  en  vingt-cinq  ans  on  a  noté  400  cas  avec 
191  décès  (48  p.  100).  Depuis  1907  le  gouvernement  général  a 
organisé  un  service  de  «  dératisation  »  dans  les  ports,  qui  a 
donné  les  meilleurs  résultats. 

ta  cbiitlBlUèhe  et  lés  tdttx  quinteuses,  interprétation  et  traitement 

—  M.  YëVaet.  La  toux  tjüinteu'se  ne  serait  qu’une  suite  de 
i’inféction  priiiiitîVe  et  déjà  tëfminée.  La  thérapeutique  doit 
(fbnc  recourir  à  une  exclta'tion  dü  pneumogastrique  au  moyen 
du  jtlbOratidi  et  de  ses  dérivés. 

Bl'eotion.  —  Dansla  deuxième  section  (chirurgie  et  accouche¬ 
ments). 

Etaient  présentéfs  :  'en  prenctière  ligne,  M.  L^ueu  ;  en 
deuxième  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabétique,  MM.  Auvray, 
Duval,  Faure,  ^làüclaîfeët  Potherat  ;  a&jdint  à  la  Itëte'de  pré¬ 
sentation,  M.  RouVillois. 

Au  prëniier’tour,  le  ndtbbre  des  vdtants  étant  de  75,  majo¬ 
rité  ïlS,  îfl.  Le^üéli  obtient  61  éiiffrages,  M.  Faüre  8,  M.  Mau- 
claire  5  'ét  l'bullétin  blanc. 

M.  *LegÜëü  est  proclamé  élu. 

Séance  clü  25  novembre  1924 

'La'ftkÜWthéraple  profonde  et  la  stérilisation  des  kystes  hydatiques. 
Us.  'J.  ’Arcfe  (de  Buenos-Aire.s)  apporte  des  observations  dans 
resqrfcllds'la 'radiothérapie  profonde  a  eu  sur  la  vitalité  des  sco- . 
Iféx'ilne  aétioh  'qui  paraît  indéniable.  'Les 'communications  que 
M.  Dêvé  fe'taités  à  la  Société  de  biologie  et  dans  'lesquelles  il 
Ilééldre  h'a'itbir  obtenu  aucun  résultat  même  par  l’emploi  de 
doses  ddtlbles'de  celles  auxquelles  a  eu  recours  'Fauteur,  peu¬ 
vent  avoir  leur  valeur,  mais  les  faits  obtenus  par  M.  Arce 
deiiléurerit.  Il  fait  passer  sous  les  yéux  de  l’Académie  des  pro- 
jectidhs  tildhtrant'les  léiiotis  déterminées  éhez'lès  scolex  par 
la  radiothérapie  ptdfonde. 

Rôle  (de  l'infection  daOs  l’évolution  des  ulcères  gastro-duodéHaux. 

—  M.  Pîeère  Durai  insiste' sur  le  grand  rôleijoué  ipar  l’infec¬ 
tion  dans  l’évolution  des  ulcères  gastro^duodénaux  ét  sur  les 
iadiCatidhs  thérapeutiques  qui  peuvent  ên  résulter.  L’ulcière  de 
Re.stomac  n’est  pas  toujours  apyrétique,  il  s’accompagne  sou¬ 
vent  de  fièvre  et  celle-ci  peut  faire  prévoir  l’hématémèse.  Elle 
s'associe  souvent  à  une  douleur  permanente,  comme  l’avait 
Signale  SoUpatllt. 

A  ces  signes  cliniques  s'adjoignent  des  arguments  biologi- 
qUes.'Sür  28" cas  observés,  un  tiers  présentait  tie  la  leucoôytose 
(polynucléose)  atteignant  35.000  leucocytes.  L'intra-dermoréac- 
M On  faite  avec  des  cultures  des  germes  qui  pullulent  dans  la 
pdtoi  gastrique  voisine  de  l’ulcère  a  été  positive  dans  les  2/  .! 
des  cas.  Il  faut  rappeler  aussi  que  les  auteurs  allemands  ont 
obtenu  pâr  la  protéittothérapie  la  guérison  de  59  %  des  cas 
d’ulcère  gastrique  et  les  résultats  donnés  par  le  Propidon  de 
M.  Pierre Delcourt. 


R  y  a  également  des  preuves  anatomiques,  ce  sont  les  pous¬ 
sées  infl  ammatoires  aiguës  révélées  par  l'histologie  ;la  présence 
de  germes  15  fois  sur  30  dans  la  paroi  de  l’estomac,  la  culture 
des  germes  de  la  paroi  gastrique  au  contact 'de  l’ulcère  et  même 
des  germes  de  ganglion  à  distance  qui  a  été  positive  4  fois 
sur  11 . 

Toutes  ces  l  echerches  montrent  la  réalité  des  états  infeotieux 
qui  accompagnent  l’ulcère  ;  c’est  le  streptocoque  qui  est  en 
cause. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ces  notions  commandent 
d’opérer  à  frôid  l‘ulcus  gastrique,  c’est-à-dire  en  dehors  des 
:poussées  inîlammatoifes  et  des  exacerbations  fébriles  qui  les 
traduisent. 

Deux  cas  àe  greffes  osseuses  (homoplastiques  et  aiftoplasfiques) 
après  ablation  d’un  ostéosarcome  à  myéioiflaxes  de  Tejftrémité  infé¬ 
rieure  du  péroilé —  M.  Slauclaire.  —  Dans  le  premier  cas  le 
greffon  s’atro'piha  peu  à  peu,  l’extrémité  radiale  homoplastique 
se  rédnîsît  à- une 'petite  bagi.ette  osseuse.  'Dans  te  second  cas 
l'extrémîté  supérieure  du  péroné  prise  au  malade  lui-même 
fut'bien  ‘tôjéréeét  le 'poignet  fonctionne  bien.  Peut-être  que  la 
greffé  homoplastique  ne  réussit  que  dans  certaines  races  ét 
pour  certains  organes. 

Rachistovaïnisation  et  azotémie.  —  M.  Abadie  (d'OraU)  pour 
apprec  er  l'action  delà  rachi-at>estliésie  à  la  Stova'tne  (0.04'cgr.) 
sur  le  rein,  a,  dans  26  cas  où  l’acte  opératoire  était  d’impor¬ 
tance  variable  elllant  de  la  curell'hydrocôle  à  la  pylorectomie, 
dosé ’Ftfrée  héttïatiquB  ava'n't  opération 'ét  pendarit  une  période 
de  dix  jours  après  Opération.  Dans  certains  cas  üya  jdirit’le 
calcul  de  là  constante  d’Ambard,  l’épreuve  du  bleu  de  méthy¬ 
lène, 'Celle  de  la  bhénoStdfortephtal'éiHe, 'la  polyurie  expérimen¬ 
tale.  Il  est  Indéniable  et  constant  que 'l’urée  hématique  est  no¬ 
tablement  augmentée  ;  cette  azOtémie  eét  transitoire,  dure  six 
jours  environ.  Elle  est  moins  marquée  que  parles  aneéfhêsi- 
ques  généraux.  Il  faut  Cependant  en  tenir  compte.  Elle  ne  pa¬ 
raît  pas  due  à  Une  action  du  toxique  sur  l’épithélium  rénal, 
mais  à  une  action  sur  les  centres  nerveux  et  le  sympalhique. 
Plusieurs  graphiques  résument  ces  ftiits  expérimeritaux. 

Contracture  des  fléchisseurs  de  l’avant-bras.  —  M.  Jeanne  ifde 
Rouen)  rapporte  deux  cas  de  maladie  de  Wolkmann  traités  tous 
les  deux  par  interventioii'ot  iguérison.  L’un  des  cas  paraît  dû  à 
la  constriction  et  l'ischémie,  l’autre  à  l’infiltration  sai^uine. 
Le  diagnostic  est  en  .général  facile.  11  ne  se; pose  guère  qu’avec 
la  greffe  cubitale.  Mais  outre  que  >les‘ circonstances  étiologiques 
permettent  de  soupçonner  le  diagnostic,  dans  lagreffe  cubitale 
il'ü'ya  pas  de  rétraction  et  elle  estîplus  accentuée  sur  les'deux 
derniers  doigts.  Elle  me  se  corrigeipas. 

'Le'traitement  variesuivant  les  lésions  et 'l’association  aveedes 
compressions  nerveuses  même.  DansTes  formes  légères,  le^re- 
dressement  lent  avec  des  appareils  orthopédiquesmst  un  traite¬ 
ment  de  longue  haleine,  aiflicile  à  surveiller,  aléatoire.  On  doit 
préconiser  le  traitement  sanglant.  Il  y  en  a  trois  types  ; 

l»'La  'ténoplastie.  à  indications  limitées,  applicable  à  des 
rétractions  partielles  où'les  tendons  peuverif  être  distingués. 

2“  Libération  tendineirte  ou  ténolyse  avec  régularisation  Üu 
càl,  applicable  encore  à  certaines  formes  partielles. 

3®  Résection  osssuse'presqufe'toujours  nécessaire.  'Il  est  indis¬ 
pensable  de  la  faire  sur  une'longueur  suffisante  pour  une  resti¬ 
tution  intégrale  possible  d'emblée,  sans  appareillage  orthopédil 
que,  la  suture  i  un  fil  eSt'nécessairesUr  le  cubitus,  èt  l’apparéi- 
plâtré  inutile.  H  'faut  pratiquer  la  mobilisation  précoce  des 
doigts  en  évitant  de  mobiliser  le  foyer. 

Les  hernies  graisseuses  de  l’orbite.  —  M.  Bourguét  démoiltre 
de' quelle  manière,  aupoint  de  vue  anatomique,  la  couche  grais¬ 
seuse  de  l'orbite  tend  à  se  faire. jour  à  l’extérieur  à  travers  des 
orifices  Situés  entre  les  muscles  de  l’œil  en  repoussant  au'de- 
hors  le  Système  orbitaire.  Ce  soilt  des  hernies  graisseuses  et  non 
de  l’œdème  chronique  qu’en  langage  courant  onappelle  «  poche 
sous  les  yeux  ».  L’auteur  montre  comment,  en  passant  par  le 
cul-de-sac  conjonctival,  il  peut  faire  disparaître  ces  poches  sans 
cicatrice  extérieure. 
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SOCIÉTÉ  iDE  CHIRURGIE 

Séance  au  19  novembre  1924. 

Fracture  de  Maisonneuve  atypique.  —  M.  Movcbet  fait  un  rap- 
•poTt  sur  une  observation  de  M.  Guillemain  Telative  à  un  cas 
de  fracture  de  type  assez  rare.  11  s’agissait  d’un  jeune  homme, 
qui  en  descendant  de  bicyclette,  pose  le  pied  à  faux  et  se  tord 
le  pied  en  dedans.  La  malléole  interne  n’était  pas  fracturée 
mais  le  ligament  latéral  interne  était  arraché,  il  y  avait  une 
draoture  spiroïde  du  tibia.  Le  pied  était  dévié  en  varus  au  lieu 
d’être  dévié  en  valgus. 

Béwdltat  éloigmé  cd’une  greffe  usseuse.  —  M.  Cnnéo,  à  propos 
'd’un  malade  dont  l’observation  fut  présentée  autrefois  à  la 
■Société et  à  propos  duquel  M.  Tuffier  a  fait  un  rapport  en  19i’2. 
malade  atteint  de  spina  ventosa  et  chez  lequel,  après  l’ablation 
du  cinquième  métacarpien,  on  avait  tenté  de  remplacer  Los 
enlevé  par  le  cinquième  métacarpien,  montre  des  radiogra¬ 
phies  récentes  de  la  main  opérée.  Alors  qu’au  moment  du 
rapport  de  M.  Tuffier  les  radiographies  montraient  un  os 
altéré,  à  contours  flous  et  diftus,  et  que  les  radios  faites  plus 
tard  5  ans  après  l’opération,  montraient  des  altérations  encore 
plus  marquées,  les  radio-graphies  récentes,  Taites  14  ans 
après  l’opération  montrent  un  os  bien  vivant,  à  contours  nets 
et  qui  a  pris  les  caractères  typiques  d’un  métacarpien.  Le 
malade  au  moment  de  l’opération  était  âgé  de  16  ans. 

M.  Dujarrier  insiste  sur  l’aspect  de  Los,  qu’il  est  absolument 
impossible  de  distinguer  d’un  métacarpien  normal. 

La  sacralisation  douloureuse  de  la  cinquième  lombaire.  — 
M.  Abadie  (d'Oran), à  propos  de  deux  cas  de  sacralisation  dou¬ 
loureuse  de  la  cinquième  lombaire  qufll  a  su  l’occasion  d’ob¬ 
server  se  demande  quelle  peut  être  la  raison  qui  transforme  à 
un  momeilt  donné  une  sacralisation  anatomique,  existant  depuis 
longtemps,  en  une  sacralisation  douloureuse.  Dans  un  de  ses 
cas  personnels,  il  s’agissait  d’un  homme  de  48  ans,  chez  lequel 
les  douleurs,  survenues  brusquement,  étaient  rapidement  deve¬ 
nues  violentes,  intolérables.  Il  y  avait  dans  ce  cas  des  néofor¬ 
mations  osseuses  autour  de  l’apophyse  transverse  gauche,  unie 
à  l'os  iliaque  par  une  véritable  articulation.  Des  néoformations 
de  de  genre  peuvent  être  la  cause  des  douleurs  et  il  -faut  les 
enlever  avec  soin,  opération  d’ailleurs  difficile.  Le  malade  suc¬ 
comba  quelques  mois  après  cette  intervention  qui  amena  un 
grand  soulagement,  mort  probablement  due  à  un  néoplasme 
vertébral . 

L’intervention  est  évidemment  indiquée,  dans  ces  cas,  lorsque 
leitràitement  médical  reste  inopérant. 

M.  Mauclaire  signale  le  rôle  étiologique  .possible  des  trau¬ 
matismes  même  légers  dans  l'apparition  des  douleurs. 

A  propos  de  l’ostéosynthèse  (suite  de  la  discussion).  — W.  Ma¬ 
thieu  estime  que  l’ostéosynthèse  donne  de  très  bons  résultats 
eiltre  les  mains  dhin  chirurgien  exercé,  opérant  dans  un  bon 
milieu  et  avec  une  bonne  instrumentation. 

Son  expérience  personnelle  lui  permet  de  dire  :  1°  que  dans 
les  fractures' fermées  des  enfants,  l’ostéosynthèse  est  aussi  bien 
supportée  que  chez  les  adultes  et  donne  d  aussi  bons  résultats  ; 
2°  que  cependant 'Kostéosynthèse  n’a  à  eet  âge  que  de  rares 
indications. 

Il  a  surtout  utilisé  l’ostéosynthèse  dans  les  fractures  des 
deux  '06  de  l'avant-bras  llorsque  les  'tentatives  de  réduction 
m  ont  pas  donné  de  bons  résultats. 'Le  meilleur  procédé  lui 
paraît  être  la  plaque 'vissée  avec  deux 'vis  au-dessus,  deux  vis 
au-dessous- du  trait  de  fracture.  IVune'façon  générale'les  résul- 
tate  ont:été'©xcellents.  HJne  fois  eepenüailt  il  y  a  eu  persiàtance 
d'un  peu  d’angulation  du  radius  et  une  raideur  assez  mar¬ 
quée  du  poignet.  Jamais  il  na  été  obligé  d'enlever  le  matériel 
de  prothèse. 

Néanmoins,  il  utilise  rarement  la  méthode  sanglante  puisque, 
sur  400 cas- de  fractures  traités  dans  son  service,  il  n’a  fait  que 
1  T) 'ostéosynthèses  et,  après  avoir  étudié  los  cdllections  de  ra¬ 
diographies  deM.'Broea,'il  aurait  plutôt  tendance  à  être  moins 
interventionniste  encore, 'tant  il  est  manifeste  sur  ces  radio- 
rapbies,  dont  il  montre  quelques-unes,  que,  chez  l’enfant,  les 
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os  mal  mis  bout  à  bout  et  chevauchant,  s’arrangent  et  se  mo¬ 
dèlent  peu  à  peu. 

M.  Ombrédanne  est  du  mêmeavis.  Il  est  cependant,  à  J’avant- 
bras,  un  cas  où  l'ostéosynthèse  est  absolument  indiquée,  c’est 
lorsque  le  chevauchement  des  deux  os  n’est  pas  le  meme.  .Mal¬ 
gré  les  modelages  ultérieurs,  il  subsisterait  une  déviation  déplo¬ 
rable. 

Ulcères  peptiques  et  fistules  gastro-coliques.  —  M.  Brun  (An¬ 
gers)  a  eu  l’occasion  d'opérer  un  ancien  malade,  antérieurement 
opéré  par  M.  Montprofit  pour  sténose  du  pylore.  On  avait  fait 
une  gastro-entérostomie  en  Y.  Ge  malade  eut  un  uleère  pep- 
tique  et  une  fistule  gastrocolique  avec  vomissements  féca- 
loldes.  Ges  opérations  sont  toujours  très  difficiles  car,  par  suite 
des  adhérences,  il  eSt  très  difficile  de  s’orienter. 'Il  dut  faire  une 
résection  partielle  de  l’estomac  à  fa  grande  courbure,  une  ré¬ 
section  de  la  portion  médiane  du  côlon  transverse  de  manière 
à  enlever  d’un  bloc  toute  l’ancienne  bouche  de  gastroentéros¬ 
tomie  et  la  fistule.  11  put  ensuite  rétablir  la  continuité  du  tiibe 
digesiif.  L’opération  fut  très  longue  et  le  malade  bien  que  très 
fatigué,  se  rétablit  et  fut  complètement  guéri. 

M.  Cunéo.  —  La  gastroentérostomie  en  Y  est  celle  qui  expose 
le  plus  aux  complications.  Dans  ces  cas  il  faut  enlever  Iq  plus 
possible  d’estomac  car  des  'ulcères  peptiques  oirt  une 'fâcheuse 
tendance  à  récidiver. 

M.  De  Martel  fait  remarquer  que  dans  ces  opérations  on  est 
finalement  obligé  de  faire  une  gastro-entérostomie  en  Y. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Alglave  présente  un  cas  de 
fracture  malléolaire  à  grand  déplacement,  opéré  par  la  voie 
transcalcanéenne  avec  un  résultat-excellent. 

M.  Lenormant  présente  un  malade,  atteint  de  fistule  pleurale 
consécutive  à  une  pleurésie  purulente  et  auquel  il  a  fait  avec 
un  succès  complet  une  décorticailion  du  poumon. 

Séance  du  26  novembre  1924. 

Fracture  de  l’épine  du  tibia.  —  M.  Bouviüois  fait  un  rapport 
sur  une  observation  de  M.  <]urty  relative  à  un  cas  de  trauma¬ 
tisme  du  genou  où  la  radiographie  montra  un  arrachement  de 
l’épine  du  tibia.  Ces  cas  dont  M.  R.  signale  trois, autres  obser¬ 
vations  personnélles,  sorit  prdbablement  iplus  fréquents  qu’on 
ne  croit  mais  ne  peuvertt  être  décelés  que  par  la  radiographie. 
‘Lorsque 'le  fragment  est  c'>mplètement  décollé -il  est, nécessaire 
de  d’enlever  ou,  s’il  est  volumineux  de  le  visser  sinon  . les  mas¬ 
sages  peuvent  euflire  à 'la  guérison. 

M.  Alglave  signale  un  cas  de  ce  genre  observé. récemment 
par  lui. 

MM.  Mouchet  et  Basset  ont  également  observé  des  faits  de 
cette  nature. 

Décollement  du  condyle  externe  du  coude.  —  M.  Mouchet  rap¬ 
porte  une  observation  de  M.  Üesmarest  (armée)  relative  à 
ces  fractures  qu’li  a  décrites  sous  le  nom  de  déedllement  du 
condÿle  externe.  Dans'l’un  de  ces  trois'cas,  il  y  avait  en -réalité 
deux  fragments  détachés,  ce  que -pouvait  montrer  un -examen 
très  attentif  de  la  radiographie.  M.  Desmarest  crut  qu’il  n’y  èn 
avait  qu’un, 'l’enleva  et  eût  un  résultat  forcément  incomplet,  il 
dut  réintervenir  et  cette  fois  fit  une  incision  externe,  conseillée 
de  préférence  par  le. rapporteur  ,  au  lieu  d’une  incision,  dans  le 
sillon  bicipital  externe,  voie  suivie  à  la  première  opération. 

M.  Desmarest  a  communiqué  en  même  temps  deux  autres 
fraôtures  du  coude  dont  une  est  une  fracture  marginale  de  la 
tête  du  radius  droit  avec  fracture  sans  déplacement  du  coroné. 
11  y  eut  une  paralysie  radiale  transitoire.  Le  fragment  radial 
fut  enlevé  et  le-malade-guérit-très bien. 

M.  Tuffier  est  absolument  partisan  ded’ablation  du  fragment 
dans  les  fractures  du  coude  où  l’on  constate  la  présence  d’un 
fragment  libre. 

Stérilisation  «es  s eolex  bydatiques  par  la  radiothérapie.  —  M.  Arce 
(lîuenos-Ayres)  fait  une  communication  sur  les.nssais  qu’lia 
faits  pour  obtenir  la  stérilisation  des  hystes' hydatiques  parle.s 
rayons  V.  lia  pu  rnoffro  obtenir  dès-résultats  absolument  nets 
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qui  démontrent  nettement  que  les  scolex  sont  détruits  par  les 
doses  qu’il  a  employées. 

M.  Proust  fait  remarquer  que  les  doses  employées  sont 
énormes.  Ce  qui  serait  important,  c’est  d’obtenir  des  résultats 
in  vivo  et  avec  des  doses  maniables. 

M.  Arce  a  tait  des  essais  également  chez  l’homme  dans  des 
cas  de  kystes  relativement  très  superficiels.  11  a  employé  les 
filtres  utilisés  pour  les  tumeurs  malignes  mais  il  ne  peut  don¬ 
ner  de  précisions  absolues  sur  les  doses  employées.  On  a  pu 
constater  dans  trois  cas  des  destructions  de  scolex  ceux-ci 
étaient  désinvaginés,  avaient  perdu  leurs  crochets  et  étaient 
immobiles. 

La  position  de  Depage  dans  le  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales.  —  M.  Abadie  (Oran)  fait  une  courte  communication 
sur  les  avantages  que  lui  a  paru  avoir  la  position  de  Depage  : 
position  ventrale  avec  sacrum  élevé  et  inüéchi,  pour  le  traite¬ 
ment  des  fistules  vésico-vaginales.  Cette  position  empêche 
d’être  gêné  par  l’urine,  expose  parfaitement  les  lésions  et  per¬ 
met  de  travailler  comme  sur  un  pupitre  Dans  un  cas  très 
difficile,  c’est  à  l’emploi  de  cette  position  qu’il  attribue  le  beau 
succès  qu’il  a  obtenu. 

Le  traitement  des  infections  postabortum  (suite.)  —  M.Alglare, 
très  interventionniste  autrefois,  l’est  devenu  de  moins  en  moins. 
Il  estime  que,  mis  à  part  les  cas  de  perforation  utérine,  d’hé¬ 
morragie  grave  pour  laquelle  le  curettage  est  de  mise,  et  ces 
cas  ne  sont  pas  les  plus  fréquents,  loin  de  là,  l’abstention  doit 
être  la  règle,  dans  toutes  les  infections  aiguës  du  post-abortum 
dès  que  celles-ci  ont  un  peu  dépassé  la  muqueuse  utérine.  Le 
curettage  bien  loin  d’être  aussi  utile  qu’on  le  dit  communé¬ 
ment,  est  nuisible  et  même  dangereux  lorsque  l’inlection  date 
de  plusieurs  jours.  Il  est,  à  son  avis,  responsable  de  bien  des 
poussées  annexielles  et  de  bien  des  phlegmons  des  ligaments 
larges. 

Sauf  le  cas  d’hémorragie  ou  de  fausse  couche  tout  à  fait  récente, 
M.  Alglave,  quel  que  soit  le  degré  des  lésions,  met  les  ma¬ 
lades  au  repos  absolu  avec  glace  sur  le  ventre,  injection  vagi¬ 
nale  journalière,  huile  camphrée.  Et  par  cette  méthode  ses 
malades  guérissent  avec  des  organes  intacts.  Sur  30ü  cas  par  an 
traités  ainsi  par  lui  à  l’IIÔtel-Dieu  il  n’a  perdu  que  deux  ma¬ 
lades  :  l’une  d’ictère  graVe  quelques  heures  après  l’arrivée  à 
l’hôpital,  l’autre  de  septicémie  suraiguë  en  quelques  jours. 

M.  Faure  s’élève  contre  cette  opinion.  Il  reste  absolument 
convaincu  et  son  expérience  le  lui  démontre  journellement  qu’il 
faut  vider  l’utérus  des  débris  placentaires  infectés  et  putrides 
qu’il  contient. 

M.  Cunéo  est  absolument  du  même  avis.  11  faut  vider  l’uté¬ 
rus.  On  peut  d’ailleurs,  pour  éviter  le  traumatisme  trop  violent 
user  de  curettes  mousses  mais  ces  débris  doivent  être  d’abord 
enlevés  et  souvent  on  voit  aussitôt  la  température  baisser  et 
l’état  général  s’améliorer . 

Présentation  de  malades.  —  M.  A.  Schwartz  présente  trois 
malades  qu’il  a  traitée  pour  des  pleurésies  purulentes  putrides 
graves  avec  simple  pleurotomie  au  point  déclive,  et  drain  court, 
et  qui  ont  tous  trois  guéri  sans  fistule  et  avec  une  intégrité 
pulmonaire  complète.  Il  attribue  ces  résultats  à  la  gymnas¬ 
tique  respiratoire. 

M.  Lenormant  présente  un  cas  d’ankylose  du  genou  qu’il  a 
opéré  il  y  a  quatre  ans  et  où  le  résultat  fonctionnel  est  excel¬ 
lent. 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  28  novembre  1924 

Pseudotuberculose  pulmonaire  et  péritonéale.  Présence  d’un  saccha- 
romyces.  Absence  de  bacilles  de  Koch.  —  MM.  Boidin  et  Potron, 
à  l'occasion  de  la  récente  communication  de  MM.  Philibert  et 
Cordey,  rapportent  une  observation  recueillie  en  1916  qui  plaidé 
en  faveur  du  rôle  pathogène  possible  d’un  saccharomyces  dans 
la  détermination  d’accidents  simulant  la  tuberculose.  Le  malade 


présenta  pendant  5  mois  des  troubles  abdominaux  et  pulmo¬ 
naires  avec  cachexie  progressive.  Jamais  on  ne  put  décéler  de 
bacille  de  Koch  dans  les  crachats,  mais  présence  constante,  dans 
l’expectoration,  les  vomissements,  les  fèces  d’un  saccharomyces 
dont  les  caractères  sont  détaillés  dans  l’observation. 

A  l’autopsie  constatation  de  grosses  nodosités  péritonéales 
simulant  un  néoplasme  ;  granulations  pulmonaires  parfois 
conglomérées  et  abcédées .  L’examen  histologique  permit  d’éli¬ 
miner  à  coup  sûr  le  cancer.  Les  nodosités  avaient  une  struc¬ 
ture  tuberculoïde  avec  cellules  géantes.  Pas  de  bacilles  de  Kocb 
sur  les  coupes  mais  présence  de  levures  altérées  dont  la  cuticule 
était  encore  parfaitement  reconnaissable. 

Syphilis  nerveuse  simulant  la  sclérose  en  plaques.  —  MM.  Sé- 
zary.  Dessaint  et  Jonesco  présentant  un  malade  chez  lequel 
une  paraplégie  spasmodique,  du  nystagamus,  du  tremblement 
intentionnel,  de  l’adiadococinésie,  de  l’atrophie  des  muscles 
d’une  cuisse,  des  paresthésies,  l’abolition  du  reflexe  abdominal, 
auraient  pu  en  imposer  pour  une  sclérose  en  plaques,  si  des 
troubles  marqués  de  la  sensibilité  superficielle,  insolites  dans 
cette  affection,  ne  les  avaient  déterminés  à  pratiquer  une  ponc¬ 
tion  lombaire.  Le  liquide  céphalo-rachidien  présentait  les  ano¬ 
malies  caractéristiques  de  la  syphilis  nerveuse  :  hyperleucocy¬ 
tose,  hyperalbuminose,  réaction  de  Bordet-Wassermann.  Mal¬ 
gré  l’absence  de  tout  antécédent  et  de  tout  stigmate  syphili¬ 
tiques,  le  traitement  bismuthique  fut  institué  et  amena  progres¬ 
sivement  la  régression  presque  totale  des  troubles  observés. 

Cette  observation  s’ajoute  à  celles  que  l’on  connaît  déjà  pour 
confirmer  l’existence  d’une  forme  de  syphilis  nerveuse  simulant 
la  sclérose  en  plaques.  Cette  forme  est  surtout  intéressante  à 
connaître  parce  qu’elle  est  accessible  au  traitement.  Les  auteurs 
insistent  sur  l’importance  de  la  ponction  lombaire  qui  est 
seule  capable  de  préciser  le  diagnostic. 

M.  Sicard  considère  que  la  syphilis  nerveuse  ne  peut  simu 
1er  que  pendant  peu  de  mois  la  sclérose  en  plaqups  ;  cette  der¬ 
nière  pouvant  rester  invariable  pendant  des  at)nées. 

Sur  un  cas  de  tabes  avec  sclérodermie.  —  MM.  Georges  Guil  - 
Jain  et  Celice  présentent  une  malade  chez  laquelle  on  constate 
la  coexisence  d’un  tabes  typique  (douleurs  fulgurantes,  légère 
ataxie,  abolition  des  réflexes  tendineux,  signe  d’Argyll-Ro- 
bertson  bilatéral)  avec  une  sclérodermie  très  accentuée  des 
membres  supérieurs.  Au  sujet  de  cette  présentation  ils  rap¬ 
pellent  que  la  sclérodermie  paraît  très  rare  parmi  les  trou¬ 
bles  trophiques  cutanés  éventuels  du  tabes.  Si,  entre  le  tabes 
et  la  sclérodermie,  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  relation  de  cau¬ 
salité  directe,  leur  observation  toutefois  permet  d’envisager 
pour  leur  malade  l  origine  syphilitique  commune  et  du  tabes 
et  de  la  sclerodermie.  MM.  Guillain  et  Galice  signalent  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  om  l’origine  syphilitique  de  la  sclé¬ 
rodermie  a  été  mentionnée  chez  des  sujets  présentant  une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive  et  ayant  bénéficié  du  traitement 
spécifique  ;  ils  pensent  que  l’histoire  clinique  de  leur  malade 
apporte  un  argument  en  faveur  de  l’origine  syphilitique  de 
certains  cas  de  sclérodermie,  mais  il  est  loin  toutefois  de  leur 
pensée  de  soutenir  que  la  sclérodermie  reconnaît  toujours  une 
origine  syphilitique. 

M.  Léri,  dans  un  cas  de  sclérodermie,  a  pu  constater  à  l'exa¬ 
men  radiographique  des  lésions  diffuses  d’ostéite  syphilitique. 

Hypochondroplasie  héréditaire.  —  M.  André  Léri  et  Mlle  Li- 
nassier  montrent  une  mère  et  sa  fille  qui  ont  toutes  deux  un 
raccourcissement  congénital  du  quatrième  doigt  aux  quatre 
extrémités:  ce  raccourcissement  est  dù  au  défaut  de  dévelop¬ 
pement  en  longueur  du  métacarpien  et  du  métatarsien.  La  même 
difformité  porte  aussi  sur  une  troisième  génération  (grand-père). 

Cette  t  brachyjnélie  métapodiale  »  fait  partie  des  altérations 
fiéquentes  de  l’apochondroplasie.  Or,  en  examinant  les  deux 
malades  de  parti  pris,  on  constate  qu’elles  ont  bien  d’autres 
caractères  de  l’apochondroplasie  :  petite  taille,  grosse  tête,  en¬ 
foncement  de  la  racine  du  nez  et  étalement  de  la  base,  doigts 
courts  et  carrés  avec  petits  ongles  élargis,  ensellure  lombaire 
avec  ventre  proéminent,  membres  supérieurs  un  peu  courts, 
écartés  et  en  pronation,  surélévation  de  la  tête  du  péroné. 
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Deux  seuls  signes  manquent,  la  prédominance  rhizomélique 
du  raccourcissement  des  membres  et  la  main  en  trident  ;  mais 
ces  signes  sont  précisément  fort  inconstants  dans  l’achondro¬ 
plasie  la  plus  avérée. 

Tous  les  autres  signes  de  l’achondroplasie  sont  atténués  ;  ce 
n'est  ni  une  achondroplasie  fiuste,ni  une  achondroplasie  latente, 
ni  à  plus  forte  raison  une  achondroplasie  partielle,  c’est  une 
achondroplasieatténuée,  dont  le  diagnostic  nes’impose  pas,  une 
«  hypochodroplasie  »  si  l'on  veut. 

Une  remarque  intéressante,  c’est  que  cette  afleclion  est  héré¬ 
ditaire.  Une  autre  remarque  intéressante,  c’est  qu’une  hyperos- 
tose  de  la  table  interne  du  crâne  et  le  résultat  obtenu  par  le 
traitement  spécifique  sur  des  céphalées  persistantes  semblent 
indiquer  que  Ihcrédo-syphilis  est  en  cause  chez  ces  malades. 

Un  cas  de  bronchectasie  juxta  diaphragmatique  guérie  par  la 
phrénicotoraie. — M.  Rist  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
homme  atteint  de  bronchectasie  de  la  base  pulmonaire  droite 
avec  hémoptysies  abondantes,  chez  léquel  un  pneumothorax 
artificiel  suivi  d’une  résection  costale  postérieure  n’amena  pas 
la  guérison  qui  lut  obtenue  par  la  phrénicotomie  droite. 

Exploration  clinique  des  capillaires  sanguins,  cutanés  et  mu¬ 
queux  de  l’homme.  —  M.  Guillaume  présente  un  appareil  piur 
l’exploration  clinique  des  capillaires. 

MiW.  Pagaiez  et  Laubry,  à  ce  propos  soulignant  le  faible 
intérêt  clinique  de  la  capillo:  oscopie. 

Mutations  dans  les  hôpitaux  : 

Hôlel-Di(u  :  M.  Comte. 

llérold  :  MM.  Weil-Hallê. 

Broussais  :  M.  Laubry. 

Ambroise-Paré  :  M.  Abrami. 

St-Antoine  :  M.  Halbron. 

I.a  Charité  :  M.  de  Jong. 

Andral  :  M.  Paisseau. 

Tenon  :  M.  Lian. 

Broca  :  M.  Lædevicb. 

St-Périne  :M.  Fiessinger. 

Les  Ménages  :  Darré. 

Bicêtre  :  MM.  Sézary  et  Monier  Vinard. 

llené  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  7  novembre  1924. 

Ponte  ovulaire  hémorragique.  —  M.  Raymond  Bonneau  rap¬ 
pelle  que  sous  le  nom»  d’hématomes  ovariens  et  juxta-ova- 
riens  »  il  a  décrit  le  vaste  syndrome  des  hémorragies  ovariennes 
récidivantes.  Toutes  les  pièces  opératoires  ont  un  point  com¬ 
mun  :  l’intégrité  de  la  muqueuse  de  la  trompe. 

Roulland  insiste  sur  la  différence  qu'il  y  a  entre  les  hémor¬ 
ragies  de  l’ovaire  et  les  hémorragies  tubaires. 

Les  hémorragies  ovariennes  sont  très  fréquentes  :  elles  peu¬ 
vent  rester  intra-ovariennes  (corps  rouge  de  Dalché)  et  ne  dé¬ 
passent  pas  le  volume  d’une  noisette.  Si  les  follicules  de  de  Grafl' 
hémorragiques  se  rompent,  ils  peuvent  donner  lieu  à  une  inon¬ 
dation  péritonéale.  Ces  hémorragies  se  produisent  au  milieu  de 
l’espace  inter-menstruel. 

A  côté  des  hémorragies  ovariennes  sont  les  hémorragies  tu¬ 
baires  étudiées  par  Louis  Bjzy  sous  le  nom  de  pachysalpingites 
hémorragiques. 

M.  Brodier  montre  qu’il  y  a  une  séparation  très  nette  entre 
les  hémorragies  intra-kystiques  de  l’ovaire  et  1  hématoovarie. 

Des  interventions  abdominales  au  cours  de  la  grossesse.  — 
M.  Ozeane  s’occupe  d'abord  des  maladies  siégeant  en  dehors 
de  la  sphère  génitale  ;  puis,  dans  la  seconde  moitié  de  sa  com¬ 
munication,  il  discute  te  traitement  des  affections  de  la  sphère 
génitale.  Bi  chez  quelques  lemmes  on  peut  différer  l’inter¬ 


vention.  chez  d’autres  on  ne  doit  pas  hésitera  recourir  à  l’opé¬ 
ration  indiquée,  comme  s’il  ne  s’agissait  pas  d’une  femme 
enceinte.  Toutefois,  pour  les  fibromes,  M.  Ozenne  estime  que  le 
chirurgien  devraêtre  conservateur  au  maximumavant  le  terme, 
et  radical  au  moment  de  l’accouchement  dans  l’intérêt  de 
la  mère  et  de  l’enfant. 

Néphrectomie  par  voie  antérieure.  —  M.  Pasteau  présente  un 
rein  gauche  enlevé  pour  néoplasme  chez  un  homme  dont  le 
rebord  costal  n’était  séparé  de  la  crête  iliaque  que  par  une  dis¬ 
tance  de  deux  travers  de  doigt.  L'incision  transversale  dut  être 
complétée  par  une  longue  incision  verticale  de  la  gaine  du  mus¬ 
cle  droit,  se  prolongeant  en  haut  jusqu’au  niveau  du  rebord 
costal. 

M.  Iselin  emploie  la  voie  parapéritonéale  avec  incision  trans¬ 
versale  dans  deux  cas  seulement  ;  les  tumeurs  du  rein  et  les 
néphrectomies  secondaires.  Cette  incision  est  la  seule  qui  per¬ 
mette  d’arriver  sur  la  lace  antérieure  du  pédicule  et  d’en  pra¬ 
tiquer  la  section,  première  clef  de  ces  néphrectomies  difficiles. 

Tuberculose  des  ovaires.  —  M.  Haller  relate  Tobservatm  i 
d’une  tuberculose  localisée  uniquement  aux  ovaires. 

Cette  localisation  est  rare.  Cliniquement,  c’est  à  la  forme  aiguë 
de  la  tuberculose  génitale  que  le  cas  appartient  ;  anatomopa- 
thologiquement  :  abcès  froid  des  deux  ovaires. 

Comme  suites,  la  malade  à  qui  l’utérus  a  été  conservé  lors 
de  l’intervention  chirurgicale  présente  avec  des  phénomènes 
d’insuffisance  ovarienne,  des  pertes  sanguines,  survenant  pério¬ 
diquement  tous  les  mois  pendant  quatre  jours,  véritables 
menstrues. 

Des  indications  et  contre-indications  de  l’ostéosynthèse  dans  le 
traitemenr  des  fractures  fermées  récentes.  —  Judet.  —  I.  Il  existe 
un  certain  nombre  d’indications  formelles  de  la  réduction  à 
ciel  ouvert,  à  savoir  : 

1®  L’intervention  des  parties  molles  entre  les  fragments  ; 

2“  Les  paralysies  nerveuses  immédiates  ; 

3°  Les  déplacements  Irréductibles  par  des  manœuvres  externes 
et  fonctionnellement  graves  ;  les  fractures  articulaires  donnent 
souvent  lieu  à  des  faits  de  cet  ordre.  Aussi  les  fractures  de  la 
tubérosité  externe  de  l’humérus,  du  condyle  externe  du  même 
os  ;  les  fractures  des  condyles  fémoraux  ou  des  plateaux  du 
tibia  gagnent  souvent  à  être  opérées. 

IL  L’ostéo  synthèse  est  contre-indiquée  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  fractures  diaphysaires. 

III.  Certaines  fractures  sus-articulaires  (fracture  sus-condy- 
lienne  de  l’humérus,  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius)  donnent  des  résultats  si  parfaits  par  la  méthode  non 
sanglante  que  la  question  de  l’opération  ne  se  pose  même  pas. 
Il  en  est  de  même  pour  la  fracture  de  Dupuytren. 

Arthroplastie  pour  ankylosé  de  la  hanche.  — Dupuy  de  Fre- 
nelle  rapporte  l’observation  d’une  arthroplastie  de  la  hanche 
faite  sur  un  malade  atteint  de  maladie  ankylosante  delà  colonne 
vertébrale,  des  deux  hanches  et  des  deux  genoux. 

L’opération  a  consisté  en  résection  de  la  tête  fémorale,  enca- 
puchonnement  du  col  par  un  lambeau  du  fascia  lata,  et  fixation 
du  col  à  la  cavité  cotyîoïde  par  un  ligament  rond  et  par  un 
ligament  de  Bertin  artificiels.  La  mobilisation  a  pu  être  très 
étendue,  sans  douleur,  dès  les  premiers  jours  qui  ont  suivi 
l’opération . 

L’opération  a  montré  un  foyer  de  tuberculose  dans  la  tête  et 
le  col  fémoral,  ce  qui  semble  plaider  en  faveur  de  l’origine 
tuberculeuse  de  la  spondylose  rhizomélique.  Elle  n'a  donné 
lieu  à  aucune  suppuration  post  opératoire,  ce  qui  plaide  en 
faveur  de  l’opération  des  tuberculoses  osseuses.  Un  an  après 
l’opération,  le  malade  pouvait  porter  la  jambe  du  côté  opéré 
devant  l’autre.  Trois  ans  après  l’opération  l’ankylose  s’est 
reproduite.  Chez  un  malade  atteint  de  maladie  ankylosanie, 
l’ostéotomie  sous-trochanlérienne  préconisée  par  Peugniez parait 
supérieure  à  l’arthroplastie  de  la  hanche. 

IL  Burty  présente  un  llbro-inyome  pédiculé  enlevé  par  myo¬ 
mectomie,  chez  une  primipare  de  37  ans  enceinte  de  4  mois.  La 
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tumeur  mécronnue  encore  quelques  jours  avant  l’opération,  s’est 
manifestée  par  des  douleurs  très  violentes. 

La  large  zone  de  nécrose  qu’on  distingue  nettement  sur  la 
pièce  fut  sans  doute  le  point  de  départ  de  ces  douleurs. 

Lors  du  départ  de  l’hôpitd  au  vingt-deuxième  jour,  le  fœtus 
était  vivant  et  la  mère  bien  portante. 

Petit  de  la  Villéon  présente  les  pièces  et  les  radiographies  do 
fractures  rares  ;  fracture  du  calcanéum  avec  arrachement  par¬ 
tiel  de  la  grande  apophyse  ;  fracture  spiroïdale  de  deux  méta¬ 
carpiens. 

Thévenard  rapporte  un  cas  de  sténose  sous-watérienne  du  duo¬ 
dénum  observée  chez  un  enfant  de  six  ans  ;  slénose  due  à  la 
compression  exercée  par  les  ganglions  tuberculeux  situés  à  la 
racine  de  la  mésentérique.  L  affection  se  traduisait  par  des 
crises  douloureuses  aiguës  apparaissant  dès  le  début  delà  diges¬ 
tion,  se  prolongeant  par  crises  intermittentes  pendant  plusieurs 
heures.  A  l’intervention,  qui  consista  en  une  gastro-entérosto¬ 
mie,  on  trouva,  outre  des  lésions  de  péritonitebacillaire,  une 
invagination  jéjunale  qui  parut  toute  récente.  Guérison  opéra¬ 
toire. 

Séquelles  algiques  d’encéphalite  léthargique  confondues  avec  des 
mauxdePott,  —  G.  Boederer.— Il  s’agit,  dans  le  premier  cas,  d’un 
jeune  homme  de  vingt  ans  traité  pour  une  spondylite  bacillaire, 
qui  présentait  depuis  six  mois  des  douleurs  lombaires  extrême¬ 
ment  vives,  non  influencées  par  le  mouvement  et  non  calmées 
par  les  médicaments.  Des  signes  de  parkinsonisme  non  dou¬ 
teux  amenèrent  l’auteur  à  penser  à  une  précédente  encéphalite 
épidémique  dont  l’existence  n’avait  pas  été  signalée  dans  l’his¬ 
torique  du  malade. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  50  ans,  qui 
présenta  des  crises  de  myoclonus  du  sterno  mastoïdien,  du  tra¬ 
pèze  et  du  deltoïde,  après  une  période  de  phénomènes  pure¬ 
ment  algiques  qui  avaient  été  rapportés  à  un  mal  de  Pott  cervi¬ 
cal.  Pas  d’encéphalite  caractérisée  dans  ses  antécédenis.  Pas  de 
parkinsonisme  ;  action  médiocre  du  traitement  salicylé.  Séda¬ 
tion  lente  et  disparition  progressive  des  phénomènes  en  six 
mois.  Radio  négative  et  aucun  signe  d’ostéite  vertébrale. 

Prix  à  décerner' par  la  Société  des  chirurgiens  de  Paris.  —  La 
Société  des  chirurgiens  de  Paris  dispose  de  trois  prix  : 

1“  Prix  de  là  Société  des  chirurgiens  de  Paris  (fondation  Dar- 
tigues)  sur  un  sujet  intéressant  la  chirurgie. 

2°  Prix  de  Chirurgie  gastro-intestinale  (Fondation  Pauchet). 

3°  Prix  d’ Urologie  chirurgicale  (Fondation  Cathelin). 

Ces  prix  sont  de  1.000  francs  chacun. 

Les  manuscrits,  dactylographiés,  devront  être  remis  avant  le 
28  février  1925,  la  distribution  ayant  lieu  à  la  première  séance 
de  mai.  _ 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

séance  du  14  novembre  1924. 

Un  cas  de  pseudo-crampe  des  écrivains.  —  M.  Gommés  pré¬ 
sente  un  malade  atteint  de  cette  affection  par  spasme  fonction¬ 
nel  des  fléchisseurs  du  pouce  et  de  l’index;  pas  d’alcoolisme, 
aucune  lare  psychique  ;  syndrome  constitué  rapidement  après 
une  chute  sur  la  main.  Guérison  presque  immédiate  après 
injection,  dans  le  plexus,  de  sérum  de  Hayem,  antipyrine  et 
cocaïne. 

Deux  adénites  tuberculeuses  fistulisées  du  cou  guéries  par  l'ex¬ 
trait  bacillaire  colloïdal  de  M.  Grimberg  :  présentation  des  ma¬ 
lades. 

Les  données  récentes  en  oto-rhino-laryngologie.  —  Tel  est  le 
titre  du  livre  du  D'  de  Parrel,  présenté  par  M.  Rosentbal. 

La  douleur  en  chirurgie.  —  .\I.  Dartigues  présente  un  travail 
fort  intéressant  sur  ce  sujet,  sur  les  moyens  anesthésiques  em¬ 
ployés  pour  l’abolir  dans  les  opérations.  Il  décrit  l’état  d’esprit 
du  malade  et  du  chirurgien  devant  la  douleur. 

Gros  fibrome  compliqué  de  tumeur  végétante  des  ovaires.  — 
M.  Dartigues  présente  un  gros  fibrome  avec  tumeurs  végétantes 


bilatérales  des  ovaires  et  zone  d'induration  du  bord  inférieur  de 
l’épiploon.  Il  pense  que  les  moyens  physiothérapiques,  radium 
ou  rayons  X  n’auraient  pas  guéri  la  malade. 

Un  cas  de  psycho-névrose  surrénallienne .  —  M.  Léopold-Léri 
apporte  l’observation  d’un  cas  d’anesthésie  musculaire  accen¬ 
tuée  avec  troubles  dans  le  domaine  du  sympathique  abdo¬ 
minal,  troubles  d’anxiété,  idées  noires,  ébauche  d’état  ma¬ 
niaco-dépressif  avant  les  règles,  de  troubles  circulatoires,  sécré¬ 
toires,  etc. . .  Amélioration  par  l’opothérapie  surrénale,  gué¬ 
rison  par  ingestion  de  cortico  surrénale,  maintenue  depuis 
quinze  mois.  En  résumé,  débilité  surrénalienne  congénitale, 
exagérée  à  la  puberté  :  syndrome  surtout  cortico-surrénal. 

Est-il  possible  en  clientèle  de  guérir  les  morphinomanes.  — 
M.  Crouigneau  vient  montrer  la  différence  qu’il  y  a  entre  la 
morphinomanie  et  la  morphinisation.  Il  insiste  sur  la  crise  de 
besoin,  sorte  de  déséquilibre  sympathique. 

A  propos  de  la  scoliose.  —  M.  Boederer  insiste  sur  la  distinc¬ 
tion  à  faire  entre  la  scoliose  qui  évolue  chez  la  jeune  fille 
chlorotique  hypoendocrinienne  qui  guérit  et  la  scoliose  d’ordre 
osseux  primitif  qui  donne  les  difformités  graves  et  invétérées. 

M .  Kouindjy  pense  que  les  scolioses  communes  prises  au 
début  guérissent  par  la  kinésithérapie  ;  ignorées  ou  malignes, 
elles  exigent  une  thérapeutique  compliquée,  longue,  avec  résul¬ 
tat  très  relatif. 

,  IL  Duclaux. 


ANALYSES 


DERMATO-SYPHILI  GRAPHIE 

Etude  sur  la  poradéno  lyiiiphite  (ou  poradeno-lymphite 
suppurée  bénigne  à  forme  septicémique  ou  lympho¬ 
granulomatose  inguinale  subaiguë  de  IVicolas  Favre. 

(Ravault,  Boulin,  Rabeau.  Annales  de  dermato-syphüigra- 
phie,  septembre  1924.) 

Très  beau  travail  du  service  Ravault.  11  résume  bien  ce  que 
l’on  sait  actuellement  de  cette  question. 

La  lymphogranulatose  est  caractérisée  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  par  : 

1»  Des  tumeurs  ganglionnaires  siégeant  ordinairement  aux 
aines  mais  qui  semblent  exister  aussi  fréquemment,  ailleurs. 
Ces  tumeurs  assez  vite  développées,  atteignent  la  grosseur  d’une 
noisette,  une  noix  à  un  œuf.  Elles  sont  multiples,  unilatérales 
ou  à  prédominance  unilatérale.  A  la  palpation",  au  siège  clas¬ 
sique,  elles  forment  une  masse  bosselée,  par  leur  confluence. 
Elles  remontent  dans  le  bassin,  la  fosse  iliaque,  passent  sous 
l’arcade  crurale.  Elles  sont  recouvertes  d’une  peau  normale. 
Elles  créent  une  sensation  de  lourdeur,  de  tension  peu  marquée. 

2°  La  porte  d’en/rée  est  minime,  souvent  inaperçue.  Il  s'agit 
soit  d  une  petite  érosion,  soit  d’une  exulcération  lenticulaire 
indurée,  soit  d’une  papule  ou  d’une  nodosité  qui  se  fistulisé. 
Elle  dure  peu. 

0°  Les  signes  généraux  existent  presque  toujours  :  tempéra¬ 
ture  pouvant  montera  39®,  céphalée,  vomissements,  anorexie, 
asthénie,  douleurs  diverses.  Fresque  toujours  hépato  et  spléno¬ 
mégalie.  Parfois  on  se  croirait  en  face  d'une  véritable  maladie 
infectieuse.  En  tous  cas  il  s’agit  sûrement  d’une  maladie  géné¬ 
rale. 

L'évolution  est  longue.  Les  signes  disparaissent  vite.  La  porte 
d’entrée  de  même.  L'adénopathie  persiste  4  ou  5  mois.  Tantôt 
elle  reste  identique  à  elle-même.  Tantôt  elle  suppure,  c’est  le 
cas  le  plus  fréquent.  Par  un  ou  plusieurs  orifices  sort  un  pus 
granuleux,  gluant,  visqueux,  puis  une  sérosité  couleur  sucre 
d’orge  qui  tache  le  linge.  I.a  peau -ne  s’ulcère  pas  autour  des 
orifices  de  sortie  du  pus.  Après  un  certain  temps  l’adéno-' 
pathie  diminue  mais  tout  le  tissu  cellulaire  périgangliônnaiie 
s’infiltre  et  forme  une  masse  dure,  ligneuse,  en  bourrelet.  Le 
tissu  fibreux,  bien  spécial  à  cette  maladie,  peut  engaîner  les 
vaisseaux,  créant  un  véritable  éléphantiasis  de  la  jambe. 
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Des  poussées  successives  peuvent  se  voir  avec  réveil  de  signes 
généraux  et  de  suppuration  loc.ale.  Jamais  les  ganglions  pro¬ 
fonds  ne  suppurent. 

La  guérison  se  produit  tardivement  sans  séquelle. 

Cette  maladie  est  nettement  contagieuse. 

Au  point  de  vue  biologique,  on  trouve  surtout  des  troubles  de 
la  leucocytose  (augmentation  des  moyens  et  des  grands  mono¬ 
nucléaires). 

L’anatomie  pathologique  montre  des  lésions  à  plasmazellens 
au  niveau  de  la  porte  d’entrée,  des  abcès  multiples  au  niveau 
des  ganglions. 

Le  germe  infectieux  est  inconnu. 

Les  auteurs  étudient  ensuite  le  diagnostic.  On  doit  éliminer 
le  chancre  mou,  le  chancre  syphilitique,  la  tuberculose,  le  can¬ 
cer.  Le  diagnostic  avec  les  leucémies  lymphatiques,  la  maladie 
de  Ilogdkin  se  fait  d’après  l’état  du  sang  et  de  la  rate.  Ces  ma¬ 
ladies  sont  chroniques,  fatales,  ne  suppurent  jamais. 

Les  traitements  les  plus  divers  ont  été  essayés  :  mercure,  ar¬ 
senic,  fer,  ablation  chirurgicale.  Le  meilleur  consisterait  à  em¬ 
ployer  l’iode  sous  forme  de  liqueur  iodo-iodurée,  en  injection 
intra-veineuse  ou  par  voie  buccale.  L’émétine  lui  sera  associée. 
On  pourra  en  outre  traiter  localement  par  la  radiothérapie  ou 
les  rayons  ultra-violets. 

Quelques  règles  à  suivre  dans  le  fraitement  de  la  pe¬ 
lade.  (R.  .^ABOURAUD.  La  Médecine,  novembre  1924.) 

Le  mécanisme  de  la  pelade  est  obscur.  L’expérience  montre 
que  la  première  plaque  est  ordinairement  suivie  de  beaucoup 
d'autres  naissant  dans  les  régions  saines  jusque-là.  Elle  montre 
en  outre  que  l’on  peut  empêcher  l’apparition  de  ces  dernières 
en  prenant  un  soin  extrême  des  régions  saines.  Ces  soins  sont 
plus  importants  que  ceux  de  la  plaque  initiale. 

L’huile  de  cade  est  un  traitement  prophylactique  incompara¬ 
ble.  On  doit  faire  appliquer  sur  tout  le  cuir  chevelu  par  massage 
chaque  soir  une  pommade  cadique  dans  le  genre  de  celle-ci  : 


Huile  de  cade  désodorisée .  10  gr. 

Vaseline . 10  gr. 

Lanoline . 10  gr. 


On  fera  le  matin  à  la  toilette  un  savonnage. 

bien  entendu  on  soignera  en  outre  le  terrain  s’il  y  a  lieu.  Sy¬ 
philis  héréditaire  et  insuffisance  endocrinienne  sont  souvent  en 


Traitement  des  eezémas  suintants  par  l’enveloppement 

caouteliouté.(LoRTAT-JACoB.  Lu  Médecine,  novenahro  1924.) 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  la  médication  externe,  à 
côté  des  traitements  hygiéniques  et  internes.  L’enveloppement 
caoutchouté,  méthodes  de  Tennesson.  donne  des  résultats  remar¬ 
quables. 

Son  principe  consiste  à  faire  suinter  tant  que  l’on  peut  les 
eczémas.  Le  liquide  qui  infiltre  la  peau  doit  s’éliminer  par 
elle.  On  réalise  ainsi  une  véritable  saignée  séreuse  fort  utile 
chez  ces  sujets  qui  sont  souvent  des  auto-intoxiques,  des  gout¬ 
teux,  des  obèses,  des  diabétiques,  des  asthmatiques,  des  insuf¬ 
fisants  rénaux.  On  sait  du  reste  qu’un  assèchement  rapide 
peut  engendrer  des  troubles  généraux  graves.  D’autre  part  loca¬ 
lement  il  change  souvent  l’eczéma  suintant  en  un  eczéma  sec, 
craquelé,  très  durable. 

La  technique  est  simple. 

On  commence  par  combattre  les  croûtes  et  l’inflammation 
par  des  pansements  humides  au  sérumjarlificiel  additionné  d’un 
gramme  de  sulfate  de  zinc  par  litre-  Chez  l’enfant  on  peut 
employer  les  cataplasmes  de  fécules  de  pomme  de  terre. 

Quand  la  région  est  assainie  on  pratique  l'enveloppement  avec 
une  fine  toile  caoutchoutée,  posée  directement,  sans  plis,  sur 
la  zone  suintante  et  fixée  par  une  bande,  pas  trop  serrée.  11  est 
capital  de  laisser  la  zone  atteinte  au  complet  repos. 

Au  bout  de  quelques  heures  on  a  un  suintement  abondant 
qui  réveille  du  prurit,  car  le  liquide  exsudé  est  irritant.  A  ce 
moment  on  change  l’enveloppement  et  on  nettoie  la  plaie  au 


sérum  physiologique.  Jamais  on  ne  doit  laisser  l’eczéma  exposé 
à  l’air. 

Après  quelques  jours  le  prurit  diminue,  l’exsudât  reste  sta¬ 
tionnaire.  11  s’arrête  au  bout  d’un  temps  variable.  Quand  l’épi¬ 
derme  n’est  ni  rugueux,  ni  suintant  ni  prurigineux,  le  traite¬ 
ment  est  suffisant. 

On  entre  alors  dans  la  deuxième  phase  de  l’eczéma,  celle  des 
onctions  grasses  que  l’on  peut  faire  simplement  avec  : 


Oxyde  de  zinc . 

Axonge  fraîche . 

1  gr. 
...  20  gr. 

Sous-nitrate  de  bismuth . 

Axonge  fraîche . 

..-  Igr. 

. . .  20  gr. 

En  cas  d’eczéma  sec  on  fait  également  un  enveloppement 
caoutchouté.  S’il  y  a  suintement  on  le  continue,  sinon  on  passe 
aux  onctions  grasses. 

Une  maladie  souvent  confondue  avec  la  roséole  syphili  - 

tique  :  le  pityriasis  rosé  de  Gibert.  (Paul  Chevallier. 

L’Hôpital,  novembre  1924.) 

Au  printemps  et  à  l’automne,  le  diagnostic  se  pose  souvent. 
Le  malade  consulle  pour  une  éruption  de  plaques  arrondies,  de 
tailles  inégales,  d’aspects  dissemblables  :  soit  petites,  syphiluïdes; 
soit  grandes  circinées. 

Un  examen  attentif  permet  un  diagnostic  rapide.  Tout 
d’abord  on  note  la  coexistence  de  tous  les  stades  évolutifs.  On 
voit  les  unes  à  côté  des  autres  des  macules  rosées,  piales  ou 
I  bombées,  des  taches  floues  non  limitées,  des  éléments  gros 
comme  cinquante  centimes,  d’autres  comme  un  franc,  parfois 
plus  étendus. 

La  certitude  nous  est  donnée  par  quatre  signes  : 

1°  Le  prurit  quand  il  existe,  ce  qui  est  fréquent.  La  syphi¬ 
lis  ne  démange  pas. 

2“  La  desquamation  qui  apparaît  en  2  à  3  jours  :  vraie  pous¬ 
sière  d’épiderme. 

3®  Les  médaillons.  —  Plaques  ovalaires  ou  rondes  ils  ont  : 

Un  centre  lisse  affaissé,  jaunâtre,  bistré,  strié, de  hachures  pa¬ 
rallèles. 

Des  bords  saillant  un  peu,  finement  squameux  qui  représen¬ 
tent  la  zone  d’accroissement. 

Parmi  les  médaillons  l  unest  plus  volumineux  :  c’est  le  plus 
âgé.  11  siège  n’importe  où  :  sur  le  cou,  le  tronc,  les  membres, 
surtout  à  mi-hauteur  de  la  poitrine.  C’est  la  plaque  primitive  de 
Brocq. 

ii°  L’évolution  générale.  —  Soudaine,  multiple,  progressive, 
précipitée,  l’éruption  augmente  de  jours  en  jours  débute  au 
cou,  descend  vers  les  flancs,  les  cuisses.  Elle  se  voit  parfois  aux 
bras,  aux  jambes.  Elle  respecte  la  face  et  le  cuir  chevelu. 

En  6  à  10  semaines  survient  la  guérison. 

Il  existe  des  cas  de  diagnostic  difficile  :  l’exanthème  a  pu  être 
modifié  par  le  traitement.  Il  peut  être  circiné,  ressemblant  à  un 
eczéma  séborrhéique,  mais  dans  ce  cas,  il  n’y  a  jamais  de  plisse¬ 
ment  au  centre.  Il  peut  être  fruste  sans  prurit  ni  médaillon,  ni 
desquamation.  Dans  ces  cas  l’examen  général  et  le  B.  "W.  seront 
faits. 

Le  traitement  consiste  à  saupoudrer  d’une  poudre  inerte,  ou 
à  recouvrir  d’une  crème.  S’il  y  a  du  prurit  on  fera  des  lotions 
phéniquées  à  1  ou  2  %.  A  la  fin  on  appliquera  du  glycérolé 
d’amidon  ichtyolé  à  2  %  . 

La  crj’othérapie  des  kéloïdes  et  des  eieatriees  chéloï- 

diennes.  (Lortat  Jacob.  Pratique  médicale  française,  juin 

1924,1,0  11.) 

On  doit  distinguer  lakéloïde,  petite  masse  dure  fibromateuse 
spontanée,  souvent  inesthétique,  car  elle  aimeles  parties  décou¬ 
vertes.  Elle  prend  le  nom  de  chéloïde  si  elle  a  la  forme  d’une 
pince  d’écrevisse,  d'un  pied  fourchu. 

Et  les  cicatrices  chéloidiennes .  Celles-ci  ne  sont  pas  toutes  des 
cicatrices  vicieuses  ou  dilf'ormes  mais  des  indurations,  naissant 


772 


LE  PROGRES  MËDICAL,  N»  50  (6  J)écembre  1924) 


(1  ans  une  cicatrice  préexistante  soit  dans  son  épaisseur,  soit 
d  ans  un  de  ses  bords.  Certains  sujets  y  semblent  particulière¬ 
ment  prédisposés. 

L’excision  expose  à  des  récidives  disgracieuses.  L’électrolyse, 
la  radiothérapie  enregistrent,  outre  des  insuccès,  des  complica¬ 
tions.  La  cryothérapie  est  le  traitement  de  choix.  Elle  désin - 
filtre  la  tumeur  sans  exposer  à  des  réactions  ultérieures.  25  ob¬ 
servations  résumées  dans  l’article  en  lont  foi. 

Les  cicatrices  chéloïdiennes  guérissent  constamment  et  d’au¬ 
tant  plus  qu’elles  sont  plus  rouges,  plus  saillantes,  plus  jeunes. 
O  n  tait  des  applications  modérées  au-dessous  d'un  kilog.  Dès 
que  la  réaction  consécutive  aux  phlyctènes  a  permis  d’enlever 
à  la  curette  les  premières  couches  fibreuses  desséchées,  on  fait 
des  applications  à  plus  forte  pression  et  pouvant  aller  jusqu’à 
40  secondes.  On  touche  ensuite  au  néol.  Il  n’y  a  ni  complica¬ 
tions,  ni  récidives. 

Les  kélcïdes  spontanées  sont  plus  résistantes  au  froid.  On  ne 
peut  affirmer  la  guérison  totale,  mais  l’amélioration  est  cons¬ 
tante  et  l’aggravation  ed  jusqu’alors  inconnue. 

18  chancres  avec  ultra-négatifs  donnent  6  réactions  locales 
positives  et  12  partiellement  positives.  Les  18  B.  W.  dans  le 
sang  étaient  négatifs. 

67  cas  ont  été  négatifs  au  point  de  vue  ultra,  ré  action  locale, 
réaction  générale. 

Conclusion.  —  Cette  méthode  est  utile  quand  on  ne  trouve  ni 
spirochète  dans  le  chancre,  ni  B.  W.  dans  le  sang. 

On  doit  traiter  le  sujet  par  traitement  abortif  si  la  réaction 
locale  est  positive  pludeurs  fois,  malgré  les  autres  recherches 
négatives. 

Une  réaction  locale  négative,  avec  recherche  du  tréponème 
négative,  n’elimine  pas  d’une  manière  absolue  le  diagnostic  de 
syphilis. 

La  réaction  locale  est  positivequelques  jours  avant  le  B.  W. 
sanguin  et  n’a  de  valeur  que  dans  ce  cas. 

En  aucun  cas  elle  ne  doit  empêcher  l’examen  ultra-micrcs- 
copique  qu’elle  complète  et  ne  remplace  pas. 

La  par.alysie  générale.  Critérium  humoral  rachidien. 

(SiCARD  al  IIague.N-Au.  Médecine,  noveinbro  192'i.) 

Il  est  très  impart.antdî  différentier  une  P.  G.  d’une  syphilis 
cérébrale  ou  cérébro-médullaire  chez  un  sujet  ayant  un  B.  W. 
positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le  pronostic  est  très 
différent. 

Langea  essayé  une  méthode  à  l’or  colio'idal  pour  permettre 
le  diagnostic  différentiel.  Elle  est  compliquée  et  discutée.  Sicard 
et  Haguenau  proposent  la  suivante  : 

Dans  un  flacon  d’Erlenmeyer  en  verre  neutre  on  verse  : 

1“  100  cc.  d’eau  strictement  neutre. 

2°  1  cc.  d’une  solution  préparée  d’avance  et  gardée  en  ampou¬ 
les  composée  de  :  eau  distillée  neutre  100  cc.,  glucose  5  gr.,  acide 
tartrique  2gr.50.  On  chaufleàOO»  ;onajoute  peu  à  peu  4  gr.  de 
carbonate  de  potasse  anhydre. 

On  porte  à  l’ébullition.  On  fait  tomber  goutte  à  goutte  1  cc. 
d’une  solution  aqueuse  de  chlorure  d’or  à  2  %  .  On  laisse  bouil¬ 
lir  quelques  instants.  On  a  une  belle  solution  rouge-rubis  prête 
à  servir  après  refroidissement. 

Pour  la  réaction  on  fait  une  dilution  du  liquide  céphalo  ra¬ 
chidien  au  1  /4  dans  de  l’eau  distillée  neutre. 

Dans  3  tubes  à  hémolyse  on  place  0,3,  0,4,  0,5  centicubes  de 
cette  dilution. 

Dans  chaque  tube  on  ajoute  1  cc.  de  la  solution  d’or. 

Si  elle  ne  se  modifie  pas,  la  réaction  est  négative  ;  ce  n’est  pas 
une  P.  G.  Si  elle  se  décolore,  elle  est  positive,  c'est  une  P.  G. 

La  lecture  de  la  réaction  se  fait  de  suite  par  centrifugation 
sans  mise  à  l’étuve,  à  la  température  ordinaire,  ou  moins  vite  en 
quelques  heures  en  ne  centrifugeant  pas 

Dans  plus  de  100  cas  la  réaction  a  été  fidèle. 

Durée  d’ineuhution  du  chanere  syphilitique.  (Levy-Bing 

et  ÜEUVAY.) 

Après  des  recherches  personnelles  très  nombreuses  et  compa¬ 


raison  avec  les  stali-tiques  de  divers  auteurs,  ils  ai  rivent  à  celle 
conclusion  : 

La  durée  minima  est  de  8  à  10  jours. 

La  durée  maxima  est  de  70  jours. 

La  durée  moyenne  est  de  34  à  35  jours,  ce  qui  est  plus  que  le 
le  chiffre  admis  par  Fournier.  En  réalUé,  celui-ci  avait  trouvé  31 
jours,  mais,  se  méflant  des  longues  incubations  il  avait  abaissé 
arbitrairement  sa  moyenne  à  25  ou  26  jours. 

En  pratique  dans  8'J  %  des  cas  la  durée  est  de  20  à  45  jours. 

Réactivation  biologique  de  la  réaction  de  B  W.(Mii.ian. 

Médecine,  novembre  1924.) 

L’au  eur  délend  la  méthode  de  la  réactivation  et  fournit  des 
exemples  probants.  Les  insuccès  sont  souvent  dus  à  une  tech¬ 
nique  mauvaise. 

Il  faut  : 

1“  Pratiquer  l’injection  modificatrice  (606  ou  914)  plusieurs 
mois  ou  un  an  après  tout  traitement  antisyphilitique. 

2°  Faire  trois  séro-réactions  après  l’injection  provocatrice  :  le  5' 
le  15®,  le  20®  jour  ou  tout  au  moins  une  le  15®  jour. 

L’apparition  de  la  réaction  est  brusque  ;  du  jour  au  lende¬ 
main.  Elle  dure  quelques  jours  à  quelques  mois,  en  moyenne 
six  semaines. 

Les  résul,tats  posilifs  obtenus  se  voient  dans  55  %  des  cas  de 
syphilis  tertiaire,  dans  58  %  des  cas  de  syphilis  secondaire. 

Deux  causes  dominent  les  résultats  négatifs. 

1®  La  guérison  si  tant  est  qu’on  puisse  parler  de  guérison  en 
lière  dans  la  syphilis. 

2®  L’absence  permanente  de  B.  W.  positif,  que  l’on  voit  ch<z 
certains  sujets. 

D’autres  causes  que  le  traitement  antisyphilitique  peuvint 
provoquer  une  réactivation.  Ce  sont  ;  les  maladies  infectieuses, 
l’herpès,  les  rayons  X. 

Réaction  locale  de  B.  VV.  sur  la  sérosité  des  chancres. 

(José  May,  de  M  intevideo.  {^Annules  de  Dermaiologie  et  de 

Syphiligraphie,  août-septembre  1924.) 

La  technique  est  simple  : 

1®  Nettoyer  le  chancre  en  surface  avec  de  l’eau  distillée,  puis 
du  sérum  physiologique. 

2°  Scarifier  à  la  lancette  l'ulcération. 

3®  Aspirer  avec  une  pipette,  graduée  en  décimes,  l'exsudation 
sanguine. 

4®  Etendre  cet  exsudât  d’eau  physiologique  à  8  1/2  pour  % 
dans  la  proportion  de  0.1  pour  0.4. 

5®  Faire  décanter  et  centrifuger. 

6°  Inactiver  et  suivre  la  technique  habituelle  du  B.  W  . 

Les  résultats  sur  110  cas  sont  les  suioants  : 

25  chancres  avec  ultra-positif  donnent  23  réaclipns  locales 
positives  et  2  partiellement  positives.  11  y  avait  dans  ces  cas  15 
en  B.  W.,  dans  le  sang,  négatifs,  2  partiellement  positifs,  6  po¬ 
sitifs. 


L’Invalidité-Maladie,  Législation,  Evaluations,  Etiologie  générale,  Pen 
sions  mihiaires,  Acciderus  du  travail,  Assurances  sociales,  par  le  D"^ 
Ch.  Daussat,  médecin  principal  de  l’armée,  président  de  commis¬ 
sion  de  réforme,  t  vol.  ia-l6  de  t76  pages  :  10  fr.  (Vigot  frères, 
éditeurs,  23,  me  de  l'Ecole-de-M-édecine,  Paris.) 

L’auteur  s’est  proposé,  après  avoir  vu  appliquer  la  Loi  d’assu¬ 
rances  en  Alsace-Lorraine,  et  en  s’appuyant  sur  une  riche  docu¬ 
mentation,  de  rassembler  ces  différentes  expériences,  et  faciliter 
ainsi  aux  Médecins  B.xperts  et  aux  Magistrats  l’étude  de  ces  im- 
portantes  et  souvent  comple.xes  questions. 

Traitement  manuel  des  déviations  pathologiques  du  rachis,  par  le 
D'  DE  Krumerie.  1  vol.  in-16  avec  61  ligures  démonstratives 
5  fr.  (Vigot  frèrees,  éditeurs,  23,  rue  de  l’EcoIe-de-Médecine,  Pa- 

l.e  Docteur  de  Frumerie  indique  dans  ce  nouvel  ouvrage  la  mé¬ 
thode  qu'il  emploie  depuis  de  longues  années  et  avec  un  succès 
constant  pour  le  traitement  désaffections  du  rachis  :  cyphose,  lor- 
nose,  scoliose,  mais  c’est  surtout  la  cyphose  qui  prolite  du  traile- 
ment  manuel. 
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Les  enfants  que  les  Mères  allaitent  en  s’aidant  du 

“LACTAGOL” 

sont  des  enfants  sains  et  épanouis. 

* 

SÊ  MÉFIER 
DES 

PRODUITS 
D’IMITATION 

Exiger  la  marque 

“SPHINX” 

et  la  dénomination 

“ LACTAGOL” 

La  boite  pour  une  semaine  environ. 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

Laboratoire  du  “LACTAGOL” 

43,  tue  Pinel,  à  Saint-Denis,  près  Paris 
Téléphone:  Paris-Nord  56-38  R.  C.  Seine  2.153 


LAITde  MAGNÉSIE  PHILLIPS 

Marque  déposée 

ANTIACIDE  &  LAXATIF 


Cette  préparation  possède,  sous  une  forme  liquide  et 
assimilable,  toutes  les  propriétés  de  la  magnésie  solide,  sans 
en  présenter  aucun  des  inconvénients. 

Sa  fluidité,  sa  parfaite  hydration,  son  affinité  pour  les 
acides,  assurent  une  solubilité  parfaite  dans  les  sucs  de 
l’estomac. 

Elle  est  agréable  à  prendre  et  son  usage  prolongé  ne 
donne  jamais  lieu  à  des  signes  d’intolérance. 


Envoi  d’Échantillon  sur  demande  au  Dépét  Général 

PHARMACIE  ANGLAISE  DES  CHAMPS-ÉLYS ÉES 
62,  avenue  des  Champs-Elysées 

PAICIS  (■VIII») 

Téléphone  :  Elysées  32-53 


Tous  les 


ISSUS  douloureux  de  l'estomac 


DYSPEPSIE,  HYPERCHLORHYDRIE 
GASTRITES  AIGUËS  & 
CHRONIQUES,  ULCÈRES 


sont  très 

rapidement  améliorés 
•  ou  guéris 


Formule  très  complète  (panse¬ 
ment  gastrique  associé  à  médi¬ 
cation  antispasmodique  et 
décongestive)  répondant  parfai¬ 
tement  aux  trois  indications  : 


1*^  Calmer  la  douleur. 

2°  Régulariser  la  sécrétion. 

3°  Rétablir  la  motilité  normale. 


BERTHIOT  et  Oie,  Pharmaeiens  de 

ri-IV,  à  PARIS  (4«)  -  R.  C.  Seine  65.463 


Littérature  et  échantillons 
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MÉDECINE  PRATIQUE 


Prurit  vulvaire 

Toujours  exploi*ef  la  vagin,  la  col,  la  vosale. 

I.a  métritc  du  col,  la  vaginite,  la  cystile.  et  en  général, 
lonte.s  les  causes  eniretenani  une  leucorrhée  enirctien 
neuf  aussi  le  pruril. 

On  |)ensera  en  onire,  aux  maladies  générales  :  diabèlc, 
azotémie,  insuffisance  hépatique.  Dans  les  cas  où  aucune 
de  ces  causes  ne  pouri'a  èti'c  découx  erlc.  névrodej  uiie  ou 
pi’urit  nerveux. 

Traiter  la  cause  : 

Les  cautérisations  du  col.  ^ 

Les  in.jeclions  vaginales. 

Les  lavages  de  vessie  visercmt  à  supprimer  la  leucor¬ 
rhée. 

Traitement  local  ■ 

Les  lotions  chaudes  horatées  ou  coal tarées,  répétées  4 
on  5  fois  par  jour. 

Applications  sur  toute  la  région  vulvaire  d’une  épaisse 
couche  d’inotyol,  le  soir  en  se  couchant.  Dans  la  .journée, 
l)oudrer  soit  avec  un  mélange  d’oxyde  de  zinc  et  de  talc, 
soit  mieux  avec  de  la  poudre  Inotyol. 

Si  le  ])ru]'it  n’est  pas  calmé,  avoir  recours  aux  cautéri 
sations  au  nitrate  d’argent  1/20  d’ahord.  puis  1/10.  les 
répéter  toutes  les  48  heures. 

Dans  les  cas  de  ])rnrits  dits  «  essentiels  ».  ct-dans  les 
cas  j'chelles.  la  haute  fréquence  donne  souvent  d’excel¬ 
lents  ré.sxiltats. 

Traitement  général  ■ 

Il  \ iendra  Cf)mpléler  le  traitement  local,  la  valériane, 
le  xalérianale  d’ammoniaejue,  les  bromures,  seront  des 
adjuvants  utiles  chez  les  nerveux. 

Pilules  avec  : 


\  alérianate  d’ammoniaque ....  0.10  centig. 

Extrait  de  valériane. .  0.10 

()x>de  de  zinc .  0,20 

l  ue  pilule  le  soir  au  coucher. 


l/acide  phénique  à  l'intérieur  a  donné  à  certains  au 
leurs  des  résultats  très  encourageants.  On  le  prescrii'a 
sous  forme  de  pilules,  à  la  dose  de  5  à  10  cenligi-ammes 
jour. 


BIBLIOGRAPHIE 


Cliniques  dermatologiques,  par  le  Brooq.  (1  vol.  Prix  :  (10  fr, 

Masson,  éditeur;. 

La  pratique  hospitalière  de  Saint-Louis,  qui  nous  met  en  con¬ 
tact  chaque  jour  avec  une  variété  considérante  de  cas  dermatolo¬ 
giques,  ne  peut  être  comparée  en  richesse  documentaire  qu’aux 
cliniques  si  savantes  et  si  consciencieusement  étudiées  que  vient 
de  publier  M.  le  D'’  Brocq. 

Livre  d’un  intérêt  précieux  pour  le  dermatologiste  !  —  j’allais 
écrire  décourageant...  si  le  problème  étiologique  qui  reste  tout 
entier  pour  beaucoup  de  cas  n’était  là  pour  animer  nos  recherches. 

Décourageant  parce  que  définitif  sur  tous  les  points  de  l’inves¬ 
tigation  clinique:  là  où  a  passé  .M.  le  docteur  Brocq  il  ne  reste  rien, 
rien  à  ajouter  —  rien  à  retoucher  !  et  c’est  à  ce  livre  qu’on  est 
tenté  d'apporter  le  tout  est  dit  et  l’on  vient  trop  tard  en  dermato¬ 
logie  depuis  que...  M.  Brocq  l’a  écrit..  Livre  cependant  très  attrayant 
et  très  entraînant  après  ce  premier  mouvement,  de  découragement 
passé,  immédiatement  on  se  sent  poussé  à  l’imitation  d’un  tel  Maître 
tant  les  qualités  professionnelles  qui  émanant  de  lui  sont  conta¬ 
gieuses.  Conscience  scrupuleuse  dans  1  examen  méthodique,  dans 
l’observation  des  faits,  justesse  et  finesse  d’interprétation,  idées 
générales,  soucis  des  intérêts  du  malade,  tout,  à  chaque  page,  ré- 
tlète  dans  ces  cliniques  les  hautes  qualités  morales  professionnelles 
du  maître  de  Saint-Louis. 


O  n  ne  sait  que  signaler.  Tout  est  à  lire  ;  mais  spécialement  les 
admirables  chapitres  de  la  diminution  de  la  résistance  de  la  peau, 
les  dermatoses  des  émotifs  intoxiqués,  les  flexions  et  les  alter¬ 
nances  morbides. 

Que  d’enseignements  dans  la  description  des  prurits  et  réactions 
cutanées,  et  dans  le  traitement  des  eczémateux.  Le  même  ouvrage 
apporte  des  clartés  sur  les  éruptions  bulleuses,  les  dermatites 
polymorphes  douloureuses,  l’étiologie  du  pityriasis  de  Gibert,  où 
M.  Brocq  expose  sa  conception  séduisante  de  cette  alfection. 

Je  ne  parlerai  pas  en  détail  des  chapitres  de  technique  :  d’une 
utilité  journalière,  tels  que  le  grattage  méthodique  dans  les  pso¬ 
riasis,  dont  chaque  jour,  nous  apprécions  p6ur  notre  part  la  valeur 
indéniable,  l’électrolyse,  le  cautère,  les  scarifications,  les  méthodes 
de  choc  en  dermatologie. 

Enfin  je  mentionnerai  tout  particulièrement  le  très  impor¬ 
tant  chapitre  des  pàrakératoses  psoriasiformes  eczématisées  et  des 
parakératoses  psoriasiformes  sèches. 

Des  illustrations  comme  M.  Brocq  en  a  le  secret,  se  voient  fré¬ 
quemment;  par  leur  choix  et  leur  netteté,  elles  parlent  aux  yeux. 

De  tels  ouvrages  sont  des  compagnons  indispensables  dans  les 
recherches  de  chaque  jour,  on  aime  à  s'y  reporter  souvent, 
comme  on  va  à  un  conseiller,  à  un  maître  et  à  un  ami  et  c’est 
bien  le  secret  du  charme  qu'exerce  l’œuvre  de  M.  Brocq. 

D'' Lortat-Jacob. 

Pédagogie  expérimentale,  par  le  Df  Th.  Simon.  Un  ytlume  in-16 

de  ia,  Bibliothèque  de  pédagogie  expérimentale.  Librairie  Armand 

Colin,  Paris,  1924. 

J’ai  entendu  reprocher  aux  Français,  au  cours  de  mes  séjours  à 
l’étranger,  de  ne  pas  posséder  de  pédagogues  proprement  dits. 
Nous  avons  des  psychologues,  mais  nous  n’aurions  pas  de  personna¬ 
lités  capables  de  créer  des  systèmes  éducatifs.  A  ceux- qui  nous 
adressent  ces  critiques,  je  conseille  de  lire  le  beau  volume  du  dis¬ 
tingué  président  de  la  Société  Binet  :  ils  y  verront  ce  qu’est  la 
pédagogie  expérimentale,  et  aussi  ce  qu’elle  n'est  pas.  Pour  beau¬ 
coup  d'auteurs,  cette  science  se  .confond  avec  la  psychologie  péda¬ 
gogique  ou  avec  des  résultats  d’expériences  posées  en  termes  péda¬ 
gogiques.  Pour  le  D”  Simon,  c’est  une  étude  systématique  des 
réactions  des  élèves  aux  procédés  d’enseignement. 

{Voir  suite  page  1094). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


Le  traitement  des  méningites  syphilitiques 

Par  MM. 

E.  SCHÏÏI.M  VIV.'V,  et  E.  TEIUtl.S, 

Chef  de  clinique  Interne 

à  l'Hôpital  Saint-Louis. 

Le  traiteineut  des  méningites  syphilitiques  est  soumis  aux 
deux  principes  suivants  ; 

1”  La  prophylaxie  de  la  syphilis  nerveuse  par  le  traite¬ 
ment  immédiat  et  intensif  de  l’infection  primaire  ; 

20  Le  traitement  proprement  dit  de  la  syphilis  méningée. 

I.  La  prophylaxie  de  la  syphilis  nerveuse. 

I.a  fréquence  des  accidents  nerveux  et  en  particulier  des 
localisations  méningées  implique  un  traitement  rapide  de 
toute  syphilis.  Nous  n’insistons  pas  sur  cette  partie  de  la  thé¬ 
rapeutique  qui  relève  surtout  du  traitement  de  la  syphilis 
en  général.  Signalons  cependant  l’importance  qu’il  faut  atta¬ 
cher,  au  cours  de  toute  infection  spécifique,  à  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Cet  examen  peut  fournir  des  indications 
précieuses  pour  la  conduite  du  traitement  des  syphilis  secon¬ 
daires,  et  plus  encore  tertiaires  et  héréditaires,  même  pour 
des  sujets  chez  qui  un  examen  clinique  complet  ne  révèle 
aucun  signe  d’irritation  méningée  ou  de  localisation  nerveuse. 
Nous  avons  vu  précédemment  la  fréquence  des  méningites 
frustes  ou  latentes  constituant  les  véritables  centres  de  résis¬ 
tance  de  la  syphilis  chronique.  Mais  cette  prophylaxie  relève 
du  traitement  classique  de  toute  syphilis  et  ne  doit  être  envi¬ 
sagée  ici. 

II.  Le  traltemenf  ppopremenf  dit  des  méningites 
syphilitiques. 

1“  La  perméabilité  méningée. 

La  valeur  du  traitement  à  indiquer  est,  dans  une  mesure 
importante,  fonction  delà  perméabilité  méningée,  question  qui 
revêt  par  conséquent  ici  une  importance  de  premier  plan.  De 
nombreuses  tentatives  ont  été  réalisées  pour  essayer  de  trans¬ 
porter  directement  dans  la  cavité  intra-rachidienne  les  divers 
médicaments  destinés  à  combattre  la  vérole. 

A  l’état  normal,  il  semble  que  cette  perméabilité  soit  limi¬ 
tée  à  la  seule  région  des  plexus  choroïdes,  lieu  probable  d’élabo¬ 
ration  du  liquide  céphalo-rachidien.  Si  les  plexus  choroïdes  lais¬ 
sent  filtrer  les  substances  normales  du  sérum  sanguin,  jirinci- 
pes  fondamentaux  constituant  le  liquide  céphalo-rachidien, 
sous  quelle  influence  pénètre-t-il  des  produits  anormaux  ? 

11  semble  que  le  filtre  choroïdien  soit,  à  l’état  physiologique, 
assez  imperméable  aux  substances  étrangères  :  lUest  en  effet 
impossible  de  retrouver  la  plupart  des  produits  colorants 
injectés  dans  l’organisme  par  les  différentes  voies  d’accès  ; 
seul  est  admis  le  passage  en  quantité  infinitésimale  de  cer¬ 
tains  produits  chimiques  très  solubles  :  iodure.  de  potas.siuni, 
bromure,  ferrocyanure,  nitrate  dépotasse  (Mesfrezat).  Le  nom¬ 
bre  de  ces  produits  est  très  restreint  et  la  quantité  filtrable, 
si  infime,  qu’il  est  actuellement  inipos.sible  de  fixer  un  jioiiit 
de  repère  à  cette  perméabilité. 

A  l’état  p.\thologique  :  il  est  vraisemblable  qu’à  côté  du 
foyer  normal  de  sécrétion  du  liquide,  il  s’établit  un  courant  sur 
toute  la  surface  de  la  membrane  arachnoïdienne  et  jiarticuliè 
renient  aux  points  les  plus  vasculaires  ;  le  système  basal  du 
cerveau,  le  bulbe,  les  renflements  cervical  et  dorsal.  Ainsi  au 
cours  d’une  réaction  méningée  inflammatoire  il  existe  une 
perméabilité  des  membranes  anormale,  les  recherches  expé 
rimentales  ont  porté  sur  trois  groupes  de  substances. 

a)  Les  produits  colorants  injectés  par  voie  sous-cutanée,  intra¬ 
musculaire  ou  intra-veineuse,  ou  encore  jiar  ingestion  n’ont 


Il)Voir  le  Prigrès  1924,  n«  18  (3  mai),  n»  30  (16  juillet),  n«  3» 

27  septembre). 


pu  dans  aucun  cas  |être  mis  en  évidence  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien. 

e)  Les  produits  chimiques  utilisés  peuvent  être  ou  non  spé¬ 
cifiques. 

Parmi  les  corps  non  thérapeutiques,  Mestrezat  préfère  le 
nitrate  de  potasse  à  la  dose  de  1  gr.  par  30  kilog.,  le  chiffre 
normal  d’élimination  serait  de  13  milligrammes,  tout  poids 
supérieur  pourrait  être  considéré  comme  pathologique.  D’au¬ 
tres  produits  ont  été  expérimentés  avec  des  résultats  essen¬ 
tiellement  variables. 

C’est  surtout  la  présence  de  corps  antispécifiques  qui  a 
été  étudiée  et,  sur  ce  sujet,  les  recherches  ont  été  très  nombreu¬ 
ses  et  très  discutées.  Pour  certains  thérapeutes,  la  présence 
d’une  substance  injectée  ou  ingérée  dans  le  liquide  revêt  une 
importance  capitale  et  constitue  le  fameux  bain  médicamen¬ 
teux  cérébro-méningé  dont  on  a  tant  parlé.  Malheureusement, 
des  remèdes  usuels  utilisés  chaque  jour,  un  seul  Viodiire  de 
potassium  est  décelé  de  toute  évidence  dans  le  liquide  rachi¬ 
dien  encore  qu’en  quantité  infime.  Le  mercure  ingéré  ou  injecté  ' 
n’a  jamais  été  retrouvé,  il  en  est  de  même  de  Varsenic  (.îe’an- 
^elme  et  Chevallier)  ;  toutefois  cependant  des  chimistes  améri 
cains,  utilisant,  une  méthode  plus  sensible,  auraient  recueilli  des 
quantités  appréciables  de  ce  produit  (Fordyce,  Swift  et  Ivllis)  : 
cette  étude  mériterait  à  coup  sûr  des  vérifications.  Le  récent 
emploi  favorable  du  bismuth  a  laissé  espérer  des  résultats  plus 
heureux  en  raison  de  sa  très  grande  diffusion  habituelle.  La 
substance  cérébrale,  aux  doses  thérapeutiques  utilisées,  est  ca¬ 
pable  de  fixer  le  bismuth,  Lemay  et  Jaloustre  en  ont  t  rouvé 
dans  le  cerveau  des  paralytiques  généraux  traités  une  quan 
tité  trop  élevée  pour  pouvoir  être  attribuée  au  peu  de  sang 
resté  dans  les  centres  nerveux.  Une  première  série  de  recher¬ 
ches  de  Fournier  et  Guénot,  Demelin,  Dessert,  tendaient  à 
prouver  que  le  bismuth  pouvait  passer  dans  le  liquide  rachi¬ 
dien;  des  travaux  récents,  employant  la  méthode  de  Léger 
modifiée  par  Aubry  ont  permis  à  ïeanselme.  Terris  et  Delà 
lande  d’alfirmer  l’absence  de  traces  de  bismuth  rachidien  après 
des  traitements  très  prolongés.  Sézary,  Barbé  et  Fomaret, 
pour  éviter  même  toutes  causes  d’erreur  provenant  d’une 
quantité  trop  faible,  du  produit  analysé  ont  réuni  ensemble 
des  quantités  considérables  de  liquide  pour  arriver  à  la  même 
négation,  confirmée  encore  par  la  dernière  note  de  Olmer, 
Arnoud  et  Massot. 

Ainsi  donc,  si  une  réserve  très  jiroblématique  peut  encore 
être  faite  pour  la  perméabilité,  de  l’arsenic,  il  semble  que  la 
question  est  tranchée  jiour  les  sels  de  bismuth  qui,  imprégnant 
les  centres  nerveux,  peuvent  agir  directenieiit  sur  les  lésions 
nerveuses  et  méningées,  sans  passer  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

V  )  Les  substances  sanguines  :  elles  semblent  jiouvoir  traduire 
plus  logiquement  dans  leurs  modifications  les  altérations 
de  la  perméabilité  des  méninges. 

Hyperalbuminose  :  l'oute  cjiiantité  d’albumine  supérieure 
à  0  gr.  30  trouvée  dans  le  liquide  est  un  soupçon  de  l’exagéra¬ 
tion  de  la  ])erméabilité  méningée.  Celle-ci  peut  d’ailleurs 
être  limitée,  totale  ou  élective,  portant  soit  sur  rensemble  des 
albumines  du  sérum,  soit  sur  l’une  d’entre  elles,  sérum,  globu¬ 
line  ou  [ihis  rarement  sur  des  albumines  dégradées  :  albumoses, 
peptoiies,  semblant  peut-être  indiquer  dans  ce  cas  une  altéra¬ 
tion  ])lus  im])ortaiile.. 

Dans  une  Ihèse  récente,  inspirée  par  Kavaul,  Bocage  con¬ 
clue  qu’on  ne  [leul  exjiliipier  par  une  origine  méningée  toutes 
les  hyjieralbuminoses  sans  réactions  cellulaires  et  qu’il  en  est 
de  même  des  modifications  qualificatives  de  l’albumine  rachi¬ 
diennes  révélées  par  plusieurs  réactions,  mais  que  les  procédés 
chimiques  usuels  sont  iinpiiissants  à  définir.  Il  y  a  vraisemblable¬ 
ment  par  intlammation,  ou  sclérose  cérébrale  des  altérations 
qui  détermiiieiit  le  passage  en  quantité  notable  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  la  lymphe  chargée  des  produits  de  mé¬ 
tabolisme  et  de  la  désintégration  normale  ou  pathologique  de 
la  substance  nerveuse. 

llgperglgcorachie  :  Klle  peut  être  d’origine  locale  et  dans  ce. 
cas  sans  valeur  aucune  pour  la  perméabilité  liipiidieime  ou 
bien  générale  et  alors  le  dosage  du  sucre  peut  servir  à  un  calcul 
du  degré  d’étanchéité. 
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Récemment  de  nouvelles  méthodes  ont  été  proposées,  d'un 
grand  intérêt  non  seulement  pathogénique  et  physiologique 
mais  encore  diagnostique  et  biologique.  En  cas  de  réactions 
méningées  syphilitiques,  on  voit  apparaître  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  les.  sensibilisatrices  normales  (anti-globules 
de  mouton)  (Weill  et  Kafka)  et  l’alexine  (Zalozieski).  Ces  deux 
substances  passent  dans  le  liquide  en  quantité  proportionnelle 
à  celle  de  l’albumine  présente.  Ce  principe  expliquerait  les  cas 
de  dissociation  rencontrées  si  fréquemment  au  cours  de  la 
syphilis  entre  les  réactions  sérologiques  positives  dans  le 
sérum  et  négatives  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Bocage,  appliquant  la  méthode  des  précipitines  à  l’étude  des 
albumines  rachidiennes  pour  mieux  pénétrer  leur  constitution, 
trouve  que  dans  près  de  la  moitié  des  cas  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ne  contient  pas  d’albumines  ayant  les  réactions  de  celles 
du  sang.  La  présence  de  ces  dernières  semble  la  conséquence  de 
la  destruction  des  lymphocytes  in  situ,  elle  est  sans  relation 
avec  le  taux  de  l’hyperalbuminose  totale  ou  l’existence  des 
globulines.  Toujours  pour  cet  auteur  les  albumines  rachidien¬ 
nes  ont  presque  toujours  les  caractères  de  précipitation  des 
albumines  du  cerveau  ;  les  exceptions  sont  surtout  fréquentes 
quand  il  n’y  a  ni  globulines  ni  grand  excès  d’albumine,  ni  forte 
lymphocytose.  La  réaction  de  Wassermann  est  toujours  indé¬ 
pendante  des  caractères  de  l’albumine  décelés  par  les  préci¬ 
pitines. 

Pour  identifier  ces  albumines  rachidiennes  la  méthode  de 
la  déviation  du  comidément  est  des  plus  délicate  .à  appliquer. 
D’après  les  premiers  résultats  de  Bocage  on  trouve  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas  la  présence  d’une  albumine  d’origine  ner¬ 
veuse,  ceci  traduisant  le  passage  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  produits  hystoloytiques  d’origine  nerveuse. 

Dujardin  a  proposé  une  méthode  de  mensuration  basée  sur 
le  passage  des  anticorps  dans  le  canal  rachidien  qui  per¬ 
mettrait  de  calculer  l’index  de  perméabilité  méningée.  L’aug¬ 
mentation  de  cet  index  ])eut  notamment  être  provoquée  par 
une  irritation  méningée  au  cours  d’un  traitement  syjilülitique 
par  les  arsénobenzènes.  Le  traitement,  par  voie  intraveineuse, 
étant  poursuivi  à  la  faveur  de  l’irritation  des  méninges,  la 
médication  arsenicale  dilïuserait  (dus  facilement  dans  la 
cavité  arachnoïde 

Dans  le  même  esprit,  d’autres  suggestions  ont  été  apportées. 
On  a  proposé  l’injection  intra-veineuse  aussitôt  après  une 
rachicenthèse  abondante  de  façon  à  bénéficier  d’une  hypo¬ 
tension  liquidienne.  Récemment,  en  Amérique,  on  a  tenté  de 
provoquer  de  même  un  déséquilibre  de  la  tension  en  injectant 
avant  le  sel  thérapeutique  une  solution  hypertonique  de  gly- 
cose  qui  détermine  le  plus  souvent  un  état  de  choc  impression¬ 
nant.  Nous  avons  personnellement  recherché  le  bismuth  après 
injection  glycosée  hypertonique  sans  résultat. 

2"  Les  médications  ANTISVPHII.ITIQrKS. 

Il  n’est  pas,  à  l’heure  actuelle,  permis  de  dire  qu’il  y  a  un 
agent  médicamenteux  ayant  une  action  élective  sur  la  syphilis 
des  méninges,  aussi  est-il  habituel  de  faire  des  prescriptions 
éclectiques.  Nous  étudierons  successivement  les  sels  de  mer¬ 
cure,.  de  bismuth,  les  arsénobenzènes,  l’iodure  de  potassium 

Sels  de  mercure'  :  les  sels  d’hydrargyre,  jadis  panacée  pour 
tous  les  cas,  sont  encore  prescrits,  mais  associés  le  plus  habi¬ 
tuellement  aux  arsénobenzènes.  L’action  comparative  de 
l’arsenic  et  du  mercure,  essayée  jadis  par  Jeanselme  et  Cheval¬ 
lier  sur  les  méningopathies  secondaires,  s’est  montrée  nette¬ 
ment  favorable  aux  arsénobenzènes,  l’efTet_esl  évident  et  ra])i- 
de  sur  les  méniiigitènrustés,  latentes  ou  aigues,  plus  lent  sur 
lës  formes  chroniques  qui  finissent  ceiiendant  presque  toujours 
par  rétrocéder.  Dans  les  états  plus  tardifs  :  méningo-radicu- 
lites  (tabes),  méninÿncncéphalite  (P. G.),  l’action  du  mercure, 
comme  celle  des  autres  produits,  est  trè_s  probréinatiqiie,  tant 
sur  le  syndrome  clinique  que  sur  la  formuTe  cytologique  ou 
sérologique  du  liquide 

Le  P*’  .îeanselme  fait  toutefois  grand  cas  du  calomel,  qui 
n’offre  que  reiinui  réel  d’être  très  douloureux  ;  injecté  dans 
le  muscle,  il  semble  que  ce  soit,  dans  les  cas  héroïques,  la 
préparation  hydrargyrique  la  jilus  ative  de  beaucoup.  Dans 
le  tabès  -  où  le  remède  est  quelquefois  bien  suiJjiorté  en 


raison  de  la  diminution  de  sensibilité  des  malades  —  le 
maître  de  Saint-Louis  a  obtenu  d’heureux  résultats. 

Sels  de  bismuth  :  nouveaux  venus  les  sels  bismuthiques  sem- 
blent  J oiïir  actuellement  d’un  grand  crédit,  tout  particuliè¬ 
rement  les  hydroxydes  de  bismuth  et  les  quinio  et  iodo- 
bismuthates.  Sans  qu’on  puisse  dire  qu’ils  aient  une  afïinité 
spéciale  pour  le  système  nerveux  en  général  et  le  système  mé¬ 
ningé  en  particulier,  on  admet  qu’ils  réussissent  très  bien  dans 
la  thérapeutique  delà  syphilis  nerveuse.  Ils  permettent  habituel¬ 
lement  d’éviter  les  neuro-récidives  et  la  bismuthorésistance  est 
tout  à  fait  exceptionnelle.  Dans  une  thèse  récente,  inspirée 
par  Lortat-Jacob,  Degisors  a  étudié  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  syphilis  nerveuse  traiitée  par  le  bismuth.  Les  piqû¬ 
res  font  diminuer  rapidement  l’albumine  puis  la  lymphocy¬ 
tose,  la  réaction  de  Wassermann  est  beaucoup  moins  vite 
modifiée.  Dans  un  cas  d’Emery  et  Morin,  la  lymphocytose  est 
passée  de  120  à  4  éléments  après  12  piqûres  de  0  gr.  20  d’hy¬ 
droxyde  bismuthique.  Pour  les  ménkigo-radiculites  l’iodo- 
bismuthate  de  quinine  a  paru  indiqué  à  Lortat-Jacob,  la 
molécule  de  quinine  agissant  très  probablement  comme  anal¬ 
gésique, 

lodiire  de  potassium  :  Il  ne  semble  guère  agir  activement 
sur  les  lésions  aiguës  spécifiques  mais  surtout  sur  le  système 
vasculaire  :  il  est  parfois  souverain  contre  certaines  crises  de 
céphalée.  Il  ne  peut  guère  intervenir  que  comme  médicament 
de  soutien.  On  devra  pour  obtenir  une  action  utile  donner 
d’assez  fortes  doses  :  lejel  de  potassium  semble  de  beaucoup 
le  plus  actif  des  iodure^êt  on  pourra  de  préférence  s’adresser 
à  dë5"pro3üits  chimiquement  purs.  Si  le  malade  supporte  mal 
l’iodure  de  potassium,  on  prescrira  des  iodo-albuminates. 

Corps  arsenicaux  :  de  nombreux  corps  ont  été  proposés 
depuis  les  travaux  mémorables  d’Ehrlich,  les  arsénoben^nes 
demeurent  au  premier  plan  et  ce  n’est  qu’en  cas  dTmpossi- 
bilité  de  recourir  à  eux  qu’on  pensera  à  d’autres  formules  : 
hectine,  sulfarsénol,  éparséno.  Nous  n’avons  pas  possibilité 
de  discourir  sur  la  valeur  inégale  de  ces  différents  remèdes.  Le 
novarsénobenzol,  le  plus  communément  employé  (encore  que 
l’àîrciem  arsénobenzol  apparaisse  plus  actif  à  Jeanselme  et 
Queyrat  qui  n’y  renoncent  qu’à  cause  de  son  emploi  trop  com¬ 
pliqué),  doit  être  donné  à  doses  progressives  et  à  courts  inter¬ 
valles  ;  oiî'  pourra  encore,  en  suivant  les  indications  de  Sicard, 
injecter  des  doses  faibles  mais  très  rapprochées  les  unes  des 
autres.  L’important  est  d’injecter  un  poids  total  important, 
variable,  selon  la  corpulence  et  la  taille  des  sujets  mais  tou¬ 
jours  supérieur  à  5  grammes  chez  un  adulte  de  poids  moyen. 

Les  Allemands  utilisent  une  variante  du  914,  le  silbersal- 
varsan  :  qui  paraît  avoir  une  activité  plus  grande. 

Le  stovarsol,  arsenic  pentavale.nt,  jouit  actuellement  d’un 
certain  crédit.  Sézary  et  Barbé  ont  obtenus  en  l’injectant  par 
voie  intra-veineuse  des  résultats  encourageants  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  paralysie  générale. 

Il  semble  en  tousiés  cas  que  les  arsénobenzènes  constituent 
le  groupe  médicamenteux  le  plus  actif  que  nous  ayons  pour 
combattre  les  épisodes  méningés,  surtout  à  leur  début,  et  la 
fréquence  avec  laquelle  on  observe  la  présence  d’une  réaction 
d’Herxheimer  dans  ces  cas  est  un  argument  d’une  valeur 
capitale. 

Tout  récemment,  on  a  proposé  pour  traiter  la  neuro-syphilis 
un  nouvel  agent  :  la  tryparsamide  (sel  de  soude  de  l’acide 
phénjdglycinamidarsinique)  en  raison  de  son  afïinité  parti¬ 
culière  pour  les  tissus  du  système  nerveux  central.  De  nom¬ 
breux  trav'aux  américains  ont  été  consacrés  à  cette  étude  et 
c’est  dans  le  groupe  méningo-vasculaire  que.  IMoore,  Robinson 
et  Lyman  ont  enregistré  les  résultats  les  plus  encourageants. 
Le  tabes  et  la  paralysie  générale  semblent  heureusement 
influencés.  Les  injections  sont  pratiquées  dans  les  veines  à  la 
dose  de  3  gr,  dissous  dans  10  cnic.  d’eau  distillée,  elles  sont 
répétées  à  8  jours  d’intervalle  pendant  8  semaines.  11  y  a  avan¬ 
tage  à  associer  à  ces  prescrijitions  des  injections  intra-muscu- 
laire  de  salicylate  de  mercure,  à  la  dose  de  0  gr.  06,  3  jours 
avant  l’injection  de  tryparsamide. 

La  tryparsamide  n’a  qu’une  très  faible  efiicacitc  thérapeu¬ 
tique  dans  toutes  les  formes  autres  que  la  neuro-syphilis,  la 
réaction  de  Wassermann  du  sang  reste  non  modifiée  et  il 
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peut  y  avoir  d’importants  troubles  visuels  qui  rendent  son 
utilisation  très  ennuyeuse. 

3<^  Les  voies  d’introduction  médicamenteuse. 

a)  Les  voies  habituelles. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  moyens  classiques  actuelle¬ 
ment  utilisés  dans  le  traitement  de  toute  syphilis,  méningée 
ou  non. 

1)  Voie  digestive  :  buccale  ou  rectale  ; 

2)  Voie  cutanée  par  frictions  mercurielles  ; 

3)  Voie  tnira-musculaire  qui  assure  une  bonne  continuité  à 
l’imprégnation  de  l’organisme]  surtout  lorsqu’on  use  des  sels 
insolubles  ; 

4)  Voie  intra-veineuse,  mode  d’introduction  le  plus  rapide 
et  aussi  le  plus  efficace  quand  on  désire  frapper  vite. 

é)  Les  voies  directes. 

l)  Voie  intrarachidienne. 

Devant  les  multiples  échecs  thérapeutiques  en  face  de  cer¬ 
taines  méningo-encéphalites  (P. G.  en  particulier)  l’idée  est 
tout  d’abord  naturellement  venue  de  porter  directement  dans 
la  cavité  arachnoïdienne  les  divers  médicaments  antispécifi¬ 
ques  prescrits,  puis  de  provoquer  une  réaction  méningée  pour 
rendre  des  méninges  plus  perméables.  Les  premiers  essais 
thérapeutiques  de  ce  genre  ont  été  tentés  par  Sicard  :  en  1903, 
il  injecta  1  à  2  mmgr.  de  biiodure  de  mercure  dans  le  sac  lom¬ 
baire.  Depuis  cette  époque  on  a  souvent  préconisé  l’emploi 
du  mercure  par  la  voie  intra-rachidienne,  mercure  colloïdal 
(Claisse  et  .Joltrain,  Œttinger  et  Hamel),  cyanure  de  mercure 
(Sicard),  sublimé  à  la  dose  de  0  gr.  0015  à"  0  gr.  005  (Byrne, 
Rodriguez).  Des  résultats  heureux  furent  signalés,  inais“mal- 
heureusement  passagers.  Depuis  lors,  après  l’apparition  de  la 
nouvelle  médication  arsenicale,  des  essais  ont  été  tentés  avec 
ce  médicament.  Corcea  et  Mendez  injectent  pour  la  première 
fois  10  cmc.  d’une  solution  au  millième  d’atoxyl  dans  le  canal 
rachidien,  'essaiftenté  chez  des  malades  atteints'ffie  la  maladie 
du  sommeil.  La  présence  de  l’arsenic  directement  dans  le  ca¬ 
nal  rachidien  provoque  toujours  une  réaction  méningée  très 
violente  parfois  'alarmante.  Marinesco,  puis  Swift  et  Eilis, 
Ogilvie,  ont  eu  recours  à  une  nouvelle  méthode  indirecte. 
Après  injection  au  même  malade  ou  à  un  autre  sujet  d’une 
dose  de  salvarsan,  on  prélève  par  ponction  de  la  veine  10  cmc. 
de  sang  une  heure  après  l’injection,  12  cmc.  de  sérum  prélevé 
sont  additionnés  à  8  cmc.  de  sérum  physiologique  puis  porté 
à  36"  et  injectés  ensuite  dans  la  cavité  arachnoïdienne.  Les 
injections  peuvent  être  alors  répétées  à  intervalles  rappro¬ 
chés  ;  les  différents  sels  arsenicaux  ont  été  ainsi  employés. 
Suivant  certains  auteurs  (Marinesco,  Lafora,  Collas),''  ce 
mode  de  traitement  par  les  injections  de  sérum  salvarsanisé 
in  vivo  ou  in  vitro,  aurait  une  action  très  rapide  sur  la  réaction 
de  Wassermann  et  sur  les  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Un  procédé  plus  simple  préconisé  en  France  par  Tzanck  et 
Marcorelles  consiste  à  prélever  une  certaine  quantité  de  sérum 
du  malade  et  à  y  faire  dissoudre  3  à  6  mmgr.  de  néo-salvarsan. 
Jeanselme,  Sicard  ont  injecté  ainsi  directement  des  doses  de 
néosalvarsan  de  5  mmg.  et  3  centigrammes. 

Ravaut  utilise  une  solution  concentrée  à  6  pour  100  dans 
l’eau  distillée,  une  goutte  contenant  3  mmgr.  :  il  injecte  de  1  à 
4  gouttes  dans  la  cavité  arachnoïdienne  et  fait  une  série  de 
4  à  6  injections,  à  8  jours  d’intervalle,  après  chaque  injection 
le  malade  est  placé  dans  la  position  de  'frendelenburg.  Gen- 
nerich-Schreiner  conseillent  d’injecter  dans  le  canal  rachidien 
0  mm.  5  à  1  mmgr.  5  de  salvarsan,  après  avoir  retiré  jusqu’à 
70  cmc.  de  liquide  :  les  résultats  sont  très  inconstants. 

Dans  quelles  conditions  les  injections  par  voie  directe  intra¬ 
rachidienne  sont-elles  recommandables  ?  Quelques  auteurs 
allemands  et  américains  ont  prétendu  que  l’on  pourrait  y 
avoir  utilement  recours  dès  le  début  de  toute  syphilis  pure  où 
associée  à  une  lésion  nerveuse.  C’est  là  un  avis  d’exception  cl 
les  tentatives  dans  ce  sens  ont  été  abaji^nnées.  Bien  que 
l’action  des  médicaments  par  cette  voie  ap'parâîsse  très  favo¬ 
rable  sur  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  les 
nombreux  accidents  mortels  signalés  par  dilîérents  théra¬ 


peutes  la  font  écarter  et  il  n’y  aurait. vraiment  lieu  d’y  songer 
que  dans  des  cas  extrêmement  rares  où  tous  les  moyens  ha¬ 
bituels  ont  échoué. 

2)  Voie  intracarotidienne  :  elle  a  été  récemment  proposée  en 
Amérique  :  à  l’aide  d’une  aiguille  très  fine  on  lance  une  solu¬ 
tion  arsénobenzolique  directement  dans  la  carotide. 

3)  Voie  iniraventriculaire  :  elle  a  été  appliquée  au  nourriison 
eu  France,  à  l’adulte  aux  Etats-Unis,  par  Knapp.  Chez  les 
nourrissons  la  technique  est  extrêmement  simple,  mais  chez 
l’adulte  il  y  a  lieu  de  pratiquer  une  véritable  intervention. 
Le  chirurgien  opère  une  petite  trépanation  circulaire  de 
0  cm.  5  de  diamètre,  en  face  du  bregma,  à  1  centimètre  à  droite 
de  la  ligne  médiane  ;  cela  fait  il  incise  la  dure-mère  en  un  point 
qu’il  choisit  dépourvu  de  vaisseaux  corticaux,  il  introduit 
alors  une  canule  à  pointe  émoussée,  de  haut  en  bas,  à  6  ou  7 
centimètres  de  profondeur,  pour  arriver  au  ventricule  latéral. 
On  retire  de  dix  à  vingt  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo- 
raichidien  et  on  injecte  très  lentement  une  quantité  égale  de 
sérum  avec  6  à  8  milligrammes  de  néoarsénobenzol  ou  d’un 
autre  corps  arsenical.  Après  la  première  intervention  on 
referme,  comme  s’il  s’était  agi  d’une  trépanation  de  la  dure- 
mère  ;  les  injections  suivantes  sont  pratiquées  directement 
au  point  trépané  sous  anesthésie  locale. 

Cette  méthode  a  pu  donner  quelques  résultats  dans 
des  cas  graves  de  syphilis  cérébrale  ou  cérébro-méningée,  de 
parésie  tabétique,  de  paralysie  générale,  mais  il  va  de  soi  que 
c’est  actuellement  une  thérapeutique  absolument  d’exception. 

Procédés  permettant  une  action  plus  active  des 

MÉDICAMENTS. 

Les  physiothérapeutes  estiment  qu’un  pas  considérable 
serait  fait  s’il  était  possible  de  rendre  la  cellule  nerveuse  plus 
réceptrice  vis-à-vis  d’un  médicament  circulant  dans  le  sang, 
s’il  était  possible  de  la  préparer,  en  quelque  sorte  de  la  mor- 
dancer. 

Brunho  et  Dittrich  ont  songé  à  un  premier  procédé  :  créer 
un  choc  cinq  heures  avant  l’injection  intraveineuse  de  novar- 
sénobenzol  par  l’introduction  dans  l’économie  de  100  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  hypertonique  de  chlorure  de  so¬ 
dium  à  10  p.  1000  ou  de  glycose  d’une  concentration  analogue, 
qui  provoqueront  un  exode  du  liquide  céphalo-rachidien, 
suivi  d’un  affiux  en  sens  contraire,  favorisant  le  passage  du 
médicaments  vers  les  centres  nerveux.  Les  résultats  obtenus 
sont  contradictoires  et  la  méthode  ne  semble  guère  supérieure 
aux  techniques  classiques.  Cependant  Sicard  et  Haguenau  en 
ce  qui  concerne  la  paralysie  générale  estiment  que  les  médica¬ 
tions  novarsénicale  sou  bismuthées  associées  aux  agents  pyré- 
togènes  (nucléinate  de  soude  à  la  dose  de  0  g.  10  à  0  gr.  20, 
collobiasc  d’or,  propidon,  choc  hémoclasique  sérique)  sont 
parmi  les  plus  recommandables  pour  fixer  dans  la  mesure  du 
possible  son  processus  évolutif.  Sézary  et  Barbé  n’ont  par  con¬ 
tre  obtenu  aucun  résultat  appréciable. 

Plus  intéressantes  sont  les  tentatives  d’adaptation  de  la 
cellule  nerveuse  à  un  arrêt,  une  diffusion  ou  une  fixation  plus 
ou  moins  élective  d’un  médicament  injecté  par  voie  sanguine. 
Sicard,  ici  encore  un  précurseur,  administre  de  l’arsénobenzène 
à  des  paralytiques  généraux  après  anesthésie  au  chloroforme  ; 
il  note  une  stabilisation  de  l’affection  et  un  éclaircissement 
remarquable  du  liquide.  Cestan  et  Riser  obtiennent,  semble-t-il, 
des  succès  en  faisant  précéder  chaque  piqûre  de  606,  chez 
une  malade  réfractaire,  par  l’injection  de  0  gr.  03  de  mor¬ 
phine  une  demi-heure  avant  ;  chez  un  autre  sujet,  ils  ont  essayé, 
heureusement  aussi,  comme  mordant,  le  somnifène,  qui  est 
plus  maniable  que  la  morphine  et  plus  neurotrope. 

Il  y  a  là  un  problème  thérapeutique  du  plus  haut  intérêt  : 
multiplier  la  puissance  d’action  d’un  médicament  par  voie 
sanguine  en  agissant  sur  le  terrain  qui  doit  être  attaqué. 

1"  Etude  critique  des  médications  antis^philitiques 

Le  mode  d’emploi  des  dilîérents  médicaments  que  nous 
avons  étudiés  diffère  selon  le  type  de  la  réaction  méningée  à 
laquelle  on  a  affaire  et  sa  période  d’évolution.  Nous  ne  revien¬ 
drons  pas  sur  ce  que  nous  avons  préconisé  :  les  arsénobenzènes  | 
comme  arme  d’attaque,  le  bismuth  et  le  mercure  comme' 
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j  pierre  de  soutien.  Dans  certaines  méningites  aiguës,  surtout 
'dans  les  méningo-myélites,  il  est  nécessaire  d’associer  les 
divers  médicaments,  suivant  par  exemple  la  formule  d’Hu- 
delo  :  arsenic-bismuth  et  mercure-iodure  de  potassium. 

Au  cours  des  méningites  chroniques  l’arsenic  est  utile,  mais 
il  n’a  plus  le  caractère  d’indispensabilité  que  nous  lui  avons 
attribué  pour  les  épisodes  aigus,  il  ne  faudra  jamais  oublier 
ici  de  donner  dans  les  périodes  intercalaires  des  piqûres  des 
doses  importantes  d’iodure  de  potassium,  si  actif  dans  bien  des 
cas,  sur  la  pénible  céphalée  nocturne  des  syphilitiques. 

L’action  du  traitement  de  toute  réaction  méningée  peut 
être  appréciée  par  l’étude  des  modifications  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  par  la  recherche  de  la  réaction  de  Wassermann 
sanguin  et  liquidienne. 

a)  Action  du  traitement  sur  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’action  médicamenteuse  sur  les  diverses  modifications  pos¬ 
sibles  physiques  ,  chimiques  et  cytologiques  du  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  est  très  variable. 

Le  traitement  semble  n’avoir  guère  d’influence  directe  sur 
la  tension  liquidienne,  qui  est  fonction  de  l’état  d’irritation 
méningée.  L’excès  de  pression,  sans  doute  constant,  est  d’in¬ 
tensité  variable,  et  il  est  difficile  d’en  tenir  grand  compte  dans 
l’évaluation  de  l’action  thérapeutique  des  divers  corps.  Le 
bismuth  semblerait  avoir  une  action  hyperexcitante,  et  ame¬ 
ner  très  fréquemment  une’augmentation  de  la  tension  intra¬ 
rachidienne  (Terris). 

Uhqperalbuminose  est  susceptible  de  modifications  mais 
celles-ci  sont  toujours  très  lentes  :  l’arsenic  semble  plus  actif 
aue  le  bismuth  et  surtout  que  le  mercure.  Il  faut  souvent  une 
thérapeutique  très  prolongée  pour  enregistrer  une  variation 
notable.  L’intérêt  delà  chute  progressive  de  l’hyperalbuminose 
est  particuliérement  précieuse  si  l’on  admet  la  réalité  de  l’hy¬ 
pothèse  de  Zalozieski,  qui  voit  une  relation  proportionnelle 
entre  l’hyperalbuminose  et  la  présence  des  anticorps  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 

Bocage,  qui,  sous  la  direction  de  Ravaut,  a  fort  bien  étudié 
les  albumines  rachidiennes  d’origine  parenchymateuse,  insiste 
sur  la  persistance  parfois  invétérée  des  h;yq)eralbuminoses  que 
n’accompagne  aucun  autre  signe  clinique,  ni  réaction,  cica¬ 
trice  souvent  sans  danger,  mais  forme  normale  de  réaction 
méningée  latente  à  partir  de  la  dixième  année  de  la  maladie.  Il 
peut  s’agir  ainsi  que  nous  l’avons  dit  d’une  hyperalbuminose 
résiduelle  sur  laquelle  aucun  traitement  ne  sera  elficace. 

Beaucoup  plus  sensible  à  l’action  médicamenteuse  est  la 
réaction  cytologique.  Ici  encore  les  arsénobenzènes  et  les  sels 
de  bismuth  semblent  prendre  le  pas  sur  les  sels  mercuriels  et 
surtout  sur  l’iodure  de  potassium  qui,  seul  en  scène,  est  bien 
peu  agissant  à  ce  point  de  vue.  Au  cours  des  méningites 
aiguës  la  polynucléose  est  très  rapidement  influencée,  la  lym¬ 
phocytose  diminue  de  manière  sensible,  mais  cependant  per¬ 
siste,  parfois  durant  de  longues  semaines.  Milian  estime  que 
celle-ci  implique  touj  ours  une  altération  des  méninges,  qu’elle  a 
un  rôle  pronostique  et  qu’il  est  nécessaire  de  poursuivre  le  trai¬ 
tement  jusqu’à  disparition  de  ce  témoin  de  la  réaction  syphi¬ 
litique.  Cependant  un  certain  degré  de  leucocytose  peut 
résister  à  tous  les  efforts,  leucocytose  résiduelle  de  Sicard,  té¬ 
moin  ultime  et  incurable  de  la  lésion  méningée,  qui  peut  ne 
traduire  qu’un  reliquat  cicatriciel  d’une  lésion  éteinte. 

Il  est  difficile  d’apprécier  les  actions  parallèles  de  l’arséno- 
benzol  et  du  bismuth.  Jeanselme  préconise  le  traitemenl 
mixte,  le  premier  servant  de  traitement  de  base,  le  second  de 
traitement  d’entretien.  Il  demeure  indéniable  que  ces  deux 
médicaments  ont  une  action  évidente  sur  la  transformation 
progressive  de  la  formule  hmiphocytaire  qui,  dans  certaines 
observations,  est  avec  la  réaction  de  Wassermann  le  seul  té¬ 
moin  d’une  réaction  méningée  syphilitique  fruste  ou  latente. 

é)  Les  modifications  de  la  réaction  de  Wassermann  sous  les 
diverses  influences  thérapeutiques  ont  fait  l’objet  de  travaux 
extrêmement  nombreux.  Il  semble  qu’ici  encore  l’évolution 
sérologique  puisse  être  encore  un  mode  d’appréciation  de  l'ac- 
I  tion  médicamenteuse.  Le  mercure  apparaît  ici  encore  moins 
!  actif,  même  donné  à  doses  élevées,  que  le  bismuth  et  l’arsenic. 
La  réaction  de  Wassermann  paraît  facilrment  modifiable  au 


cours  des  épisodes  aigus  du  secondarisme,  mais  dans  les  formes 
chroniques  la  résistance  sérologique  peut  être  très  grande  et 
nécessiter  pour  être  vaincue  des  efforts  thérapeutiques  consi¬ 
dérables.  Peut  être  le  bismuth  l’emporterait-il  ici,  comme 
vigueur  modificatrice,  sur  l’arsenic  ;  en  fait  on  utilisera  encore 
le  traitement  mixte  et  on  arrivera  avec  de  la  persévérance  à 
réduire  la  réaction  à  H’  même  des  tabétiques  ;  seuls,  les 
paralytiques  généraux  d’habitude  conservant  indéfiniment 
une  réponse  positive. 

Il  est  classique  de  trouver  chez  les  syphilitiques  à  la  période 
secondaire  qui  accusent  une  réaction  méningée  une  réaction 
de  Wassermann  à  la  fois  positive  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien.  L’action  thérapeutique  évolue  avec  parallé¬ 
lisme  mais  est  plus  active  sur  la  réponse  artérielle.  Par  contre, 
au  cours  des  épisodes  méningés  chroniques,  il  existe  souvent 
un  déséquilibre  contre  la  réaction  de  déviation  sanguine  et 
liquidienne,  .un  tube  donnant  une  réponse  affirmative  et 
l’autre  une' réponse  négative.  L’effort  curatif  est  ici  lent  et 
pénible,  la  disparition  progressive  d’une  réaction  affirmative 
peut  demander  plusieurs  semaines  d’un  traitement  sévère,  la 
résistance  tirant  vraisemblablement  son  explication  de  l'état 
de  perméabilité  des  méninges. 

D’après  Sicard,  il  est  possible  de  faire  une  sorte  de  dosage  de 
l'injection  syphilitique  par  l’examen  comparatif  des  réactions 
de  Wassermann  sanguines  et  liquidiennes.  Avant  le  traitement 
la  virulence  est  forte  si  les  deux  réponses  sont  positives,  moyen¬ 
ne  si  la  réponse  est  positive  dans  le  liquide  et  négative  dans  le 
sang.  Après  le  traitement  la  virulence  est  dite  très  forte  si  la 
réaction  demeure  positive  dans  les  deux  liquides,  moyenne  si 
elle  est  seulement  positive  dans  le  liquide.  Le  retour  dans  le 
sens  affirmatif  d’une  réaction  de  sens  négatif  après  traitement 
est  l’indice  d’une  grande  virulence  du  tréponème. 

Le  traitement  exerce  une  action  sensiblement  identique  sur 
les  autres  réactions  biologiques  du  liquide  céphalo-rachidien. 
.Sur  la  réaction  de  l’or  colloïdal  de  Lange  ou  du  benjoin  col¬ 
loïdal  la  thérapeutique  antisyphilitique  a  une  influence  cer¬ 
taine.  Sous  son  action,  on  voit  progressivement  la  formule  se 
transformer  et  bientôt  se  substituer  une  formule  normale. 
Cette  modification  est  moins  rapide  que  celle  de  la  réaction 
de  Wassermann,  aussi  voit-on  souvent  l’épreuve  de  benjoin 
colloïdal  être  longtemps  positive  alors  que  la  réaction  du 
Wassermann  est  devenue  complètement  négative.  Il  n’y  a  aucun 
parallélisme  entre  les  deux  réactions.  Celle  du  benjoin  colloïdal 
présente  une  certaine  valeur  pronostique,  car  son  intensité 
semble  correspondre  souvent  à  l’acuité  du  processus  patholo¬ 
gique,  sa  résistance  au  traitement,  même  intensif,  à  la  gra¬ 
vité,  à  la  profondeur  des  lésions,  et  enfin  son  atténuation  à 
une  amélioration  simultanée  de  la  maladie  (Bauer). 

5°  Les  accidents  et  les  incidents  thérapeutiques. 

Nous  avons  déjà  étudié  les  réactions  méningées  au  cours 
du  traitement  spécifique,  nous  ne  nous  répéterons  pas,  nous  ne 
dirons  que  la  conduite  à  tenir  en  face  de  divers  accidents. 

La  réaction  de  llerxheimer,  surtout  rencontrée  au  cours  de 
l’arsénothérapie  est,  semble-t-il,  une  preuve  de  l’efficacité  des 
arsénobenzènes.  L’attitude  thérapeutique  est  parfois  très 
délicate  :  si  les  accidents  sont  peu  intenses  il  est  bon  de  pour¬ 
suivre  aussitôt  le  traitement  progressif,  sans  se  laisser  arrêter, 
tout  rentre  dans  l’ordre  par  la  suite.  Si  les  symptômes  observés 
sont  impressionnants  :  céphalée  extrême,  rachialgie,  bour¬ 
donnements  d’oreille,  raideur  de  la  nuque,  phénomènes  paré¬ 
tiques  et  même  paralytiques,  il  est  difficile  ae  ne  pas  marquer 
un  temps  d’expectative.  On  pourra  prescrire  alors  avec 
bonheur  des  injections  d’adrénaline  —  sans  que  d’ailleurs  on 
puisse  expliquer  au  juste  le  mécanisme  de  cette  activité  - 
soit  par  voie  sous-cutanée,  soit  même  par  voie  intra-veineuse, 
en  usant  du  jirocédé  de  la  rinvure  de  Milian.  Nous  pensons 
)ar  ailleurs  qu’il  y  a  lieu  de  ne  pas  interrompre  radicalement 
a  médication  spécifique,  mais,  si  l’on  continue  les  arsénoben¬ 
zènes,  de  diminuer  de  moitié  ou  du  tiers  la  dose  injectée,  quitte 
à  répéter  les  piqûres  plus  souvent,  soit  à  faire  appel  d’emblée 
à  un  autre  agent  médicamenteux  bismuthique  ou  mercuriel. 

Il  est  bon  de  savoir  la  variabilité  très  grande  de  la  réaction 
de  llerxheimer,  qui  peut,  chez  un  malade  atteint  de  ménin- 
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gite,  non  seulement  aggraver  la  formule  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais  encore  faire  apparaître  tout  un  cortège  symp¬ 
tomatique  insolite  :  ictère,  éruptions  cutanées,  etc. 

Du  fait  d’un  traitement  écourté,  interrompu  ou  insufll- 
sant  on  peut  voir  éolater  des  accidents  nerveux,  dits  de 
neuro-récidive  ou  méningo-récidive.  Existe-t-il  une  recrudes¬ 
cence  de  l’infection  spécifique  du  fait  d’un  traitement  insuf¬ 
fisant  ou  d’une  exacerbation  de  l’activité  tréponémique  ? 
Les  arsénobenzènes  provoquent-ils  au  bout  d’un  temps  donné 
une  sensibilisation  du  système  nerveux  qui  détermine  un  point 
d’appel  pour  les  parasites.  Ravaut  et  Roch  écrivent  qu’il  y  a 
une  sorte  de  balancement  entre  les  localisations  ectodermiques 
du  spirochète  :  localisations  nerveuses  et  localisations  tégu- 
mentaires.  Ces  dernières  contribueraient  à  créer  un  état  d’im¬ 
munité  générale  peu  favorable  à  de  graves  extensions  internes. 
En  améliorant  le  malade  sans  le  guérir,  le  traitement  —  tou¬ 
jours  par  les  arsénobenzènes  —  arrête  le  développement  de 
l’immunité  naturelle  et  favorise  les  poussées  méningées  et 
nerveuses. 

Il  n’est  pas  rare,  par  ailleurs,  de  voir,  au  cours  d’une  ménin¬ 
gite,  surtout  dans  les  formes  subaiguës,  les  différents  symptô¬ 
mes  persister  malgré  l’énergie  de  la  cure.  En  face  de  cas  sem¬ 
blables,  où  il  y  a  neuro  ou  méningo-résistance  à  un  médica¬ 
ment  donné,  il  n’est  qu’une  règle:  changer  l’arme  choisie  et 
passer  à  un  autre  produit.  Actuellement  l’arsénorésistance,  la 
bismutho-résistance,  l’hydrargyro-résistance  sont  bien  connues 
et  Sicard  a  dit  spirituellement  qu’il  faut  être  opportuniste 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse  et  méningée.  Ilj 
semble  cependant  que  le  bismuth  soit  plus  rarement  en  écheql 
que  le  mercure  et  même  que  l’arsenic  dans  le  traitemen'^ 
des  méningites  syphilitiques,  c’est  là  une  impression  à  laquelle 
le  recul  du  temps  pourra  apporter  confirmation. 

Nous  ne  reparlerons  pas  des  réactions  méningées  par  intolé¬ 
rance  médicamenteuse  étudiées  plus  haut,  qu’il  est  essentiel  de 
séparer  des  réactions  de  Herxheimer  sous  peine  d’aboutir  à 
des  catastrophes. 

Traitement  de  la  syphilis  méningée  chez  l’enfant. 

Les  réactions  méningées  sont  très  fréquentes  chez  le  nour¬ 
risson  et  chez  l’enfant;  souvent  englobées  sous  le  nom  géné¬ 
rique  de  convulsions,  elles  ne  sont  pas  identifiées  et  partant 
non  traitées. 

On  peut  avoir  recours  aux  frictions  mercurielles,  aux  injec¬ 
tions  de  liqueur  de  Van  Swieten,  au  trafEëfflêht  bismuthique 
ou  amenical.  Les  injections  peuvent  êtreTmfés  dàhsTés  veines 
jugulaire  externe,  temporale  ou  longitudinale  supérieure 
chez  les  nourrissons.  Les  vaisseaux  brachiaux  apparaissent 
chez  l’enfant  de  4  à  5  ans.  On  peut  encore  utiliser  les  voies 
intra-musculaires  ou  digestives  :  buccale  ou  rectale.  Les 
améliorations  sont  très  rapides  et  très  complètes  chez  les  jeu¬ 
nes  sujets  ou  cours  des  épisodes  aigus,  l’action  du  traitement 
est  beaucoup  moins  nette  au  cours  des  méningites  chroniques. 

En  résumé,  au  cours  de  toute  méningopathie  syphilitique,  un 
traitement  énergique  est  de  toute  urgence  en  raison  du  pro¬ 
nostic  sévère  que  ces  réactions  méningées  laissent  envisager. 
S’il  n’existe  aucune  règle  absolue  dans  la  thérapeutique  de  la 
syphilis  en  général, il  existe  encore  moins  de  préceptes  définitifs 
pour  le  traitement  des  épisodes  méningés.  Ce  qui  est  capital 
c’est  un  contrôle  régulier  et  systématique  du  sang  et  surtout 
du  liquide  céphalo-rachidien,  tant  au  point  de  vue  cytologique 
que  sérologique. 

La  conduite  à  tenir  sera  dictée  par  toutes  les  considérations 
que  nous  avons  données  chemin  faisant  et  par  la  nature  même 
des  lésions  méningées  :  doses  massives  dans  le  traitement 
d’assaut,  surtout  si  le  début  est  déjà  compliqué  d’une  réaction 
méningée  et  sérologique  nette.  Contre  les  épisodes  méningés 
subaigus  et  chroniques  il  faudra  surtout  ne  pas  perdre  la  no¬ 
tion  de  continuité  et  on  ne  négligera  pas  les  injections  intra¬ 
musculaires  qui  permettent  une  action  plus  prolongée  et  une 
absorption  plus  lente. 

L’action  thérapeutique  devra  être  très  prolongée  et  son  ré¬ 
sultat  suivi  pas  à  pas  par  l’étude  de  la  baisse  progressive  de 
l’albumine  et  de  la  lymphocytose  rachidienne,  la  négativité 


de  la  réaction  de  Wassermann  sanguine  et  rachidienne,  de  la 
réaction  du  benjoin  colloïdal.  On  pourra  même  faire  parfois 
appel  à  des  preuves  de  contrôle  considérées  comme  plus  sensi¬ 
bles  (réaction  de  Hecht,  utilisation  de  l’antigène  de  Desmou- 
lières),  tenter  la  j-éactivation  de  la  réaction  de  Wassermann 
d’année  en  année  pendant  3  à  4  ans  après  la  première  réponse 
négative,  puis  tous  les  deux  ans  jusqu’à  la  huitième  année. 
Seulement  alors,  avec  une  certaine  assurance  on  pourra 
lenir  pour  définitif  l’amélioration  d’un  épisode  méningé. 


CLINIQUE  MÉDICALE 


HOPITAL  SAINT-ANTOINE 

Kystes  du  pancréas. 

Par  M.  le  Professeur  A.  CIIAUFFAHU  (1). 

Malgré  les  renseignements  précieux  que  nous  fournis¬ 
sent  la  clinique  et  la  radiologie,  la  pathologie  abdomi¬ 
nale,  très  complexe,  nous  réserve  parfois  bien  des  diffi¬ 
cultés.  Le  kyste  du  pancréas  est  une  de  ces  affections  à 
diagnostic  délicat  prêtant  assez  souvent  à  des  erreurs  de 
diagnostic. 

11  y  a  deux  variétés  de  kystes  du  pancréas  ;  iTine  rare 
le  kyste  glandulaire,  adénome  kystique  du  pancréas  ou 
épithéliome  kystique,  c’est  le  kyste  vrai  de  nature  néo¬ 
plasique.  Nous  n’envisagerons  ici  que  la  deuxième  catégo¬ 
rie,  forme  plus  commune,  les  pseudo-kystes  du  pancréas. 

La  lésion  se  constitue  en  trois  étapes  :  il  y  a  d’abord  lé¬ 
sion  glandulaire,  pancréatite  douloureuse,  souvent  très 
douloureuse,  ayant  pour  résultat  la  nécrose  d’une  cer¬ 
taine  étendue  du  parenchyme,  soit  de  la  tête,  soit  du  corps 
ou  de  la  queue  du  pancréas.  A  cette  phase  inflammatoire 
et  nécrolique  qui  ouvre  les  canaux  d’excrétion  succède 
une  deuxième  étape  :  le  liquide  pancréatique  se  répand 
au  contact  de  la  glande,  constitue  une  collection  liquide. 

Celle-ci  par  ses  ferments,  dans  la  troisième  période,  pro¬ 
voque  une  réaction  inflammatoire  conjonctive  des  tissus 
qui  l’environnent  et  aboutit  à  Yenkystement  par  la  forma¬ 
tion  d’une  capsule  fibreuse  sans  épithélium  de  revête¬ 
ment.  Ainsi  se  trouve  constituée  une  tumeur  liquide 
plus  ou  moins  volumineuse,  le  ^pseudokyste  du  pancréas. 

Pour  comprendre  son  évolution  ultérieure,  la  façon 
dont  il  va  se  développer,  il  faut  ajouter  à  ces  notions 
simples  àe  physiopathologie  quelques  renseignements  ana¬ 
tomiques.  La  situation  du  pancréas  dans  l’abdomen  est 
profonde.  11  est  retro-péritonéal,  couché  en  travers,  en 
avant  du  rachis  flanqué  des  masses  musculaires  du  carré 
des  lombes  qui  masquent  les  dernières  côtes.  Toute  col¬ 
lection  pancréatique  trouvera  en  arrière  une  barrière 
solide,  infranchissable,  et  évoluant  dans  le  sens  de  la 
moindre  résistance  se  développera  en  avant.  Eu  avant  se 
trouvent  l’arrière-cavité  des  épiploons  et,  superposés  de 
haut  en  bas  :  le  foie,  l’estomac  et  le  côlon  transverse,  re¬ 
liés  les  uns  aux  autres  par  deux  feuillets  péritonéaux  qui 
constituent  autant  de  ligaments  ou  mésos  ;  épiploon  gastro- 
hépatique,  épiploon  gastrocolique,  méSo-côlon  transverse. 

Le  kyste  dansson  évolution  antérieure  forcée  dissociera 
les  organes  placés  en  avant  du  pancréas,  et  en  se  glissant 
entre  eux  se  coiffera  du  repli  péritonéal  qui  les  unit. 

Nous  pouvons  distinguer  ainsi  trois  directions,  trois 
étages  où  pourra  se  faiie  l’affleurement  à  la  paroi  ;  Vémer- 


(1)  Leçon  recueillie  et  rédigée  par  le  IV  Robert  Clkment,  chef  de 
clinique  médicale. 
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gence  haute  se  fera  entre  le  foie  et  l’eglotnac,  l’émergence 
moyenne  ;  entre  l’estomac  et  le  côlon  ;  enlin  dans  une 
évolution  èasve,  le  kyste  apparaîtra  sous  le  côlon  Irans- 
verse. 

Les  rapports  anatomiques  des  organes  avec  le  kyste 
étant  ainsi  variables,  les  signes  physiques  et  les  aspects 
radiologiques  seront  différents  suivant  la  variété  d’émer¬ 
gence  du  kyste. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons,  l’émergence  était 
médiane  entre  l’estomac  et  le  côlon,  (iet  homme  de  38  ans 
nous  raconta  qu'il  présentait  depuis  4  mois,  une  tumeur 
très  volumineuse  de  l’abdomen  qui  s’est  développée  insi¬ 
dieusement.  C’est  depuis  peu  qu’il  présente  quelques  dou¬ 
leurs,  de  la  pesanteur,  des  tiraillements.  Il  a  maigri  de 
4  kg.,  n’a  jamais  eu  de  fièvre. 

A  son  histoire,  il  manque  donc  toute  notion  étiologique  : 
on  ne  retrouve  chez  lui,  ai  le  traumatisme,  si  fréquent,  ni 
la choléthiase.  Il  n’a  pas  présenté  non  plus  la  phase  dou¬ 
loureuse  initiale  classique,  la  douleur  profonde,  atroce, 
pancréaticosolaire,  et  les  sensations  qu’il  nous  décrit  sem¬ 
blent  surtout  dues  au  volume  de  la  tumeur  et  à  la  gêne 
mécanique  qu’elle  engendre  pour  l’estomac. 

L’examen  nous  montra  une  tuméfaction  très  volumi¬ 
neuse  qui  s’étendait  de  l’appendice  xiphoïde  à  l’ombilic, 
globuleuse,  de  courbe  régulière  ;  elle  paraissait  faire 
saillie  surtout  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Elle 
était  ferme,  rénitente,  tendue,  donnant  bien  la  sensation 
d’une  collection  kystique  sous  haute  tensiôn.  Pas  de  Zone 
sonore  au  dessus,  ni  au  devant  (ce  qui  aurait  été  pour 
nous  d’un  grand  intérêt  diagnostique)  ;  aucun  sillon  su¬ 
perficiel,  à  la  palpation,  entre  le  foie  et  la  tumeur  pancréa¬ 
tique,  rien  qui  donne  la  sensation  d’un  rebord  hépatique. 
On  conçoit  d’ailleurs  qu’une  grosse  tumeur  du  lobe  gau¬ 
che  puisse  supprimer  la  perception  du  rebord  hépatique 
et  nous  ne  pouvions  voir  là  un  signe  pathognomonique. 
La  main  posée  à  plat  sur  la  tumeur  percevait  une  sensa¬ 
tion  de  pulsation,  sans  aucune  expansion,  simple  trans¬ 
mission  de  l’ondée  systolique  aortique  par  la  collection 
liquide.  Si  l'on  mettait  le  sujet  debout  de  profil,  une 
main  sur  la  tumeur  et  l’autre  eu  arrière  sur  la  paroi  tho¬ 
racique  droite,  on  percevait  très  nettement  un  flot  vibra¬ 
toire  transmis  delà  main  antéiieure  à  la  postérieure, rap¬ 
pelant  le  flot  trans-thoracique  décrit  autrefois  par  nous 
dans  les  grands  kystes  hydatiques  du  foie,  sauf  qu’il  était 
peut-être  un  peu  plus  menu,  un  peu  plus  vibratoire .  Aussi 
le  diagnostic  clinique  porté  fut  celui  de  gros  kyste  by¬ 
datique  du  lobe  gauche  du  foie. 

Le  laboratoire  ne  nous  apporta  pas  la  confirmation  de 
ce  diagnostic  ;  l’éosinophilie  sanguine  était  insignifiante 
(2  1/2  %)  ;  nous  ne  pûmes  avoir  une  réaction  de  dé¬ 
viation  du  complément  de  Weinberg;  l’épieuvede  Casoui, 
l'intra-dermo-réaction  à  l’antigène  hydatique  nous  donna 
une  réaction  érythémateuse  légère  qui  disparut  rapide¬ 
ment  ;  donc  un  résultat  négatif  ou  très  douteux. 

L'examen  radiologique,  par  contre,  donna  des  renseigne¬ 
ments  des  plus  intéressants.  Dans  une  vue  frontale,  on 
apercevait  un  gros  foie,  à  diamètre  vertical  allongé,  et  an 
niveau  du  lobe  gauche,  nue  image  plus  opaque  globuleuse 
arrondie,  non  différenciée  du  parenchyme  hépatique  — 
l’estomac  rempli  do  bouillie  harytée  était  refoulé  en  haut 
BOUS  le  diaphragme  et  de  cette  poche  gastrique  supérieure 
une  partie  effilée,  étirée,  allait  rejoindre,  le  duodénum  en 
passant  au-dessus  de  la  tumeur  et  à  droite. 

La  coupjle  diaphragmatique  droite  enfin  était  suréle¬ 
vée,  mais  non  déformée,  comme  si,  le  foie  basculé,  elle 
était  soulevée  par  le  lobe  droit.  En  position  transversale 
on  voyait  mieux  encore  une  grosse  masse  qui  relevait 


l’estomac  et  s’en  coifl'anl  lui  donnait  un  aspect  étiré, 
aplati.  Cette  image  n’était  pas  compatible  avec  un  kyste 
du  lobe  gauche  du  foie,  elle  conduisit  au  diagnostic  de 
kyste  du  pancréas.  L’image  radiologique  n’est  pas  tou¬ 
jours  aussi  caractéristique,  ainsi  que  nous  le  verrons,  en¬ 
fin  l’insutflation  du  côlon  aurait  montré  la  masse  colique 
sous  la  tumeur.  C’est  donc  à  la  quasi  probabilité  d’un 
kyste  du  pancréas  que  nous  arrivions  à  conclure. 

Les  signes  physiques  fournis  par  la  palpation  et  la  per¬ 
cussion  août  d'une  iaterprétatiou  difficile  surtout  lorsque, 
comme  dans  notre  cas,  la  tumeur  est  vue  tardivement, 
déjà  très  volumineuse  et  envahissant  tout  l’étage  sus- 
ombiiica!  de  l’abdomen,  aucun  n’est  pathognomonique, 
soit  du  kvste  du  pancréas,  soit  du  kyste  du  lobe  gauche 
du  toie.  Nous  avions  cru  le  flot  transthoracique  caiacté- 
ristique  des  collections  bydatiques  du  foie,  il  nous  a  bien 
fallu  reconnaître  que  non. 

Dans  le  kyste  du  pancréa»  on  a  souvent  un  soulève¬ 
ment  systoliqu*'  vibratoire  et,  si  on  ausculte,  un  s  rntlie 
systolique  profond  dans  toute  la  tumeur  dû  à  la  com¬ 
pression  aortique  par  le  kyste.  Ce  signe  n’est  pas  patho¬ 
gnomonique  non  plus,  nous  l’avons  vu  dans  un  très  beau 
kyste  du  lobe  gauche. 

On  comprend  alors  la  similitude  qu’offrent  les  gros 
kystes  du  lobe  gauche  du  foie  et  du  pancréas  et  le  peu 
de  signes  différentiels  dont  nous  disposons.  Il  fiut  cher¬ 
cher  avec  soin  le  bord  inférieur  du  foie  ou  un  sillon  de 
séparation  entre  le  foie  et  la  tumeur.  Ce  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile,  nous  ii’y  avons  pas  réussi  chez  notre  malade. 

Les  signés  biologiques  ont  une  certaine  valeur  pour  le 
diagnostic  de  la  nature  hydalique  du  kyste,  mais  ils  peu¬ 
vent  manquer  ou  être  douteux. 

La  radiologie,  ici,  nous  a  seule  renseignés,  mais  elle 
aussi  peut  être  douteuse  ou  d’interprétation  délicafe. 
Bérard  et  Gade  donnent  une  image  radiologique  du  kyste 
pancréatique  qu’ils  disent  caractéristique.  C’est  une  dé¬ 
formation  très  arrondie,  concave  en  croissant,  de  la  petite 
courbure  de  l’estomac  qui  entoure  la  tumeur.  Un  kyste 
hydatique  du  lobe  gauche  hépatique  peut  donner  une 
image  tout  à  fait  analogue,  comme  nous  le  montre  un 
orUiodiagraiïuni»  d’un  kyste  du  foie  authentique.  Seule 
Vimage  du  refoulement  en  haut  de  l’estomac  est  vraiment 
caractéristique  du  kyste  du  pancréas. 

L’opération  de  notre  sujet  confirma  le  diagnostic. Pour 
arriver  sur  le  kyste,  on  effondra  l’épiploon  gastro-colique 
et  l'on  tomba  sur  une  vaste  poche  superficielle  contenant 
au  moins  2  litres  d’un  liquide  brunâtre.  On  aurait  pu  se 
contenter  de  vider  la  poche  et  de  la  marsupialiser.  On  eut 
la  tentation  d’enlever  le  kyste  en  totalité,  on  tomba  sur  le 
pancréas,  une  hémorragie  sérieuse  compliqua  l’opération 
qui  dura  une  heure  et  demie,  le  malade  mourut  peu  après. 

Nous  avons  fait  la  vérification  de  la  nature  du  liquide 
retiré  par  la  recherche  des  ferments  pancréatiques,  selon 
l’élégante  méthode  préconisée  par  Carnot  et  Mauban, 
pour  leur  dosage  dans  le  liquide  pancréatique  retiré  par 
tubage  duodénal.  On  dépose  des  gouttes  de  dilutions, 
croissantes  en  proportion  géométrique,  du  liquide  sur 
trois  milieux;  l’un  d’eux  à  base  de  gélatine,  montre  l’ac¬ 
tivité  digestive  de  la  protéase;  l’autre,  composé  de  corps 
gra.s,  l’action  de  la  lipase  ;  une  gélose  amidonnée  sert 
enfin  de  réactif  pour  l’amylase.  Cette  dernière  épreuve 
est  la  plus  typique  car  les  ferments  firoté^lytiques  et 
amylolytiques  des  leucocytes  peuvent  à  la  rigueur  être 
des  causes  d’erreur  dans  les  deux  premières.  Nous  avons 
retrouvé  dans  le  liquide  kystique  les  trois  ferments,  \oa\v 
aclivilé  étant  un  peu  inférieure  à  celle  d’un  liquide  pan¬ 
créatique  normal. 
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De  ces  trois  ferments,  celui  qui  joue  le  plus  grand  rôle 
aussi  bien  dans  la  formation  du  kyste  pancréatique  que 
dans  son  évolution  après  l’opération,  c’est  le  lcrment 
protéolytique,  car  il  détruit  les  tissus  au  contact  desquels 
il  se  trouve.  En  cas  de  marsupialisation,  la  fistule  donne 
un  liquide  irritant,  rongeant,  qui  digère  l’orifice  de  la  plaie 
si  l’on  n’a  pas  soin  de  la  préserver  par  un  corps  gras. 

Ces  kystes  guérissent  le  plus  souvent  à  la  suite  deTintei  - 
vention  chirurgicale.  Dénéchau  compte  23  guérisons 
sur  26  cas. 

D’autres  risques  menacent  ces  malades  et  doivent  pous¬ 
ser  à  une  opération  précoce.  Parmi  ceux-ci  la  plus  grave 
est  la  déhiscence,  la  rupture  intra-abdominale.  C’est  une 
éventualité  rare  heureusement. 

Un  homme  de  51  ans,  vigoureux,  nous  fut  envoyé  par 
le  D*'  Récamier.  Dans  ses  antécédents,  entre  autres  choses, 
on  relevait  un  chancre.  Il  avait  été  pris  brusquement,  le 
28  novet»hi’e  1912,  de  douleurs  gastriques  violentes  qui 
durèrent  10  jours  avec  vomissements  bilieux,  urinescolo- 
rées,  sans  fièvre.  Après  une  accalmie  de  5  à  6  jours,  ces 
douleurs  reprennent  atroces,  survenant  vers  4  heures  de 
l’après-midi,  elles  vont  en  augmentant  jusqu’en  janvier 
1913,  toujours  sans  fièvre,  sans  ictère,  sans  décoloration 
des  matières.  Nous  le  voyons  à  ce  moment  très  amaigri, 
très  affaibli,  mais  rose,  n’ayant  pas  l’aspéct  d’un  cancé¬ 
reux.  Il  présentait  une  tumeur  globuleuse  sus-ombili¬ 
cale,  complètement  mate,  une  transmission  vibratoire 
systolique  sans  expansion,  etun  souffle  systolique  au  ni¬ 
veau  de  la  tumeur, que  l’on  retrouvait  plus  grave  au-des¬ 
sous  au'niveau  de  l’aorte  abdominale.  Dans  le  sang,  on 
trouva  huit  éosinophiles  pour  cent  leucocytes, le  Weinberg 
fut  négatif.  L’état  général  était  bon  malgré  quelques 
troubles  digestifs  d’origine  mécanique.  En  raison  de  ses 
antécédents,  du  Wassermann  positif  et  de  l’incertitude 
du  diagnostic,  on  crut  bon  de  lui  conseiller  d'abord  un 
traitement  mixte  ;  biodure  de  mercure  et  iodure  de  potas¬ 
sium.  Le  soir  même,  un  gros  incident  survint.  Le  malade 
sent  brusquement  le  kyste  se  vider  dans  l’abdomen,  sans 
douleur  immédiate,  mais  avec  une  sensation  de  réplétion 
du  bas-ventre,  de  pesanteur  dans  les  fosses  iliaques,  de 
besoin  d’aller  à  la  selle  ;  en  même  temps  la  tumeur 
s’affaise.  Deux  heures  après  le  malade  est  pris  de  vio¬ 
lentes  douleurs  abdominales  avec  tendance  au  coliapsus. 
L’opération  d’urgence  est  décidée  et  exécutée.  On  trouve 
un  liquide  abondant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  ;  la 
poche  kystique  vidée  ne  présente  cependant  pas  de  per¬ 
foration  ap  préciable  On  la  marsufdulise  et  la  guérison 
survient  sans  incident  après  une  listulette  qui  se  tarit 
en  2  ou  3  mois. 

Ce  cas,  compliqué  par  la  syphilis  et  le  Wassermann 
positif,  était  typique  par  les  douleurs  que  ressentait  le 
sujet,  mais  l’image  radiologique  avait  fait  penser  plu¬ 
tôt  à  un  kyste  du  lobe  gauche  du  fois.  Celte  allection  est 
en  somme  le  principal  et  presque  le  seul  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  du  kyste  du  pancréas,  mais  il  est  très  délicat. 

H  faut  tenir  compte  dans  la  discussion  des  signes  phy- 
siques.des  réactions  biologiques,  mais  surtoutde  trois  élé¬ 
ments  importants  :  1°  le  kyste  du  pancréas  fait  maigrir 
souvent  dans  des  proportions  considérables  (1  kgr.  chez 
notre  premier  malade,  lù  kgr.  LeMoniet,  50  kgr.  J.-L. 
Faure).  Comme  dans  le  diabète  consomptif  dit  pancréa¬ 
tique,  il  semble  que  lorsque  la  glande  p uiciéal iqiie  est 
touchée,  Y  émaciation  soit  rapide  et  importante.  Le  kyste 
hydatique  du  foie  ne  donne  rien  de  semblable,  il  n’y  a  en 
général  ni  amaigrissement,  ni  cachexie.  Les  phénomènes 
douloureux  sont  la  règle  dans  le  kyste  du  pancréas, 
mais  on  peut  Us  voir  aussi  dans  les  kystes  du  foie  par 


réaction  pseudolithiasique.  2°  C’est  une  loi  de  biologie 
générale  que,  lorsqu’un  kyste  un  peu  volumineux  se  dé¬ 
veloppe  dans  un  lobe  hépatique,  il  se  fait  du  parenchyme 
de  suppléance  dans  les  parties  saines.  L’autre  lobe  en 
général  est  le  siège  de  cette  hypertrophie  compensatrice, 
vicariante.  Dans  le  kyste  du  pancréas  le  volume  du  foie 
ne  varie  pas.  3®  L'examen  radiologique  fournit  sans  doute 
parfois  des  images  qui  peuvent  s’adapter  aux  deux  éven- 
Iualilé5’'mais  on  peut  avoir  une  image  caractéristique  et  il 
faut  la  rechercher. 

Plus  on  arrivera  tard,  plus  le  diagnostic  sera  difficile 
car  lorsque  le  kyste  ne  fait  encore  qu’effleurer  la  paroi, 
ses  rapports  avec  les  organes  voisins  sont  plus  nets  et 
d’une  façon  générale  le  kyste  du  lobe  gauche  du  foie 
émerge  plus  haut  que  celui  du  pancréas. 

Le  diagnostic  sera  donc  souvent  un  diagnostic  de  pro¬ 
babilité  plutôt  que  de  certitude.  S’il  ne  faut  rien  négliger 
pour  le  préciser,  les  conséquences  d’une  erreur  ou  d’un 
doute  sont  peu  graves  puisque  la  sanction  est  la  même  : 
dans  les  deux  cas  Y  intervention  chirurgicale  est  ^a  seule  thé¬ 
rapeutique  possible  à  l’heure  actuelle. 

Le  kyste  du  pancréas  si  instructif  pour  la  séméiologie 
abdominale  est  une  affection  grave.  Sans  intervention,  il 
tue  par  émaciation  ou  déhiscence  spontanée.  L'opération 
n’est  pas  sans  danger  nous  venons  de  le  voir.  Mais,  en 
présence  d’une  tumeur  kystique  sus-ombilicale,  il  faut 
penser  à  la  possibilité  d’un  kyste  du  pancréas,  bien  que 
ce  soit  une  affection  rare,  et,  que  le  diagnostic  soit  cerr 
tain  ou  douteux,  décider  une  intervention  chirurgicale 
avant  qu’il  ne  se  rompe  spontanément. 


VARIÉTÉS 


Une  gloire  thérapeutique  ancienne. 

Le  Cèdre  et  ses  dérivés 

«  Scire  potestates  herbarum,  usiimque  medendi  » 
ViRG.,  Ain,  XII,  3t16. 

0  noble  Cèdre,  inspire  moi  dos  accents  dignes  de  les 
fastes  superbes  ;  au  Liban,  tu  étendais  le  geste  protec¬ 
teur  de  tes  frondaisons  sur  le  modeste  hysope  ;  en  Egypte, 
uu  peuple  te  commettait  en  garde  l’intégrité  de  ses 
cadavres  et  tu  tenais  parole  ;  d’aucuns  t’ont  peut-être 
calomnié,  à  prétendre  que  tu  rendais  même  service  h 
nos  ancêtres  gaulois,  pour  les  têtes  d’ennemis  dont  ils 
faisaient  trophée  en  leurs  logis  ;  aux  âges  héroïques,  ton 
bois  divin  chauffait,  éclairait  et  parlumuit  en  leur  loyer 
les  déesses  de  l’épopée.  Calypso  ou  Gircé  ;  parmi  les  rui¬ 
nes  d’Asstir,  tes  fibres  exhumées  savent  reprendre  à 
teur  surface  le  poli  de  leur  jeunesse,  que  n’a  pas  entamée 
la  révolution  des  siècles  ;  la  liqueur  qui  flue  de  tes  bles¬ 
sures  conférait  la  même  immunité  aux  ais  de  modeste 
origine  qu’elle  pénétrait  ;  tu  as  dévalé  vers  la  mer  armer 
toutes  les  flottes  de  l’Orient  ;  lu  fus  le  cercueil  d’Alceste 
la  chambre  d'Hélène,  le  coffre  odorant  où  le  berger  Co- 
matas  élait  nourri  par  les  abeilles  ;  tes  travées,  plus  pé¬ 
rennes  que  l’airain,  soutenaieni,  en  Judée,  à  Ephèse  ou 
en  Lybie,  les  temples  de  Jéhovah,  de  Diane  ou  d’iler- 
cule  ;  l’Hellène,  le  Romain,  taillèrent  la  statue  d’Arlé- 
mise,  celle  d’Apollon,  dans  ta  substance  massive  ;  mais 
notre  reconnaissance  te  salue  moins  pour  les  soins  vi¬ 
gilants  aux  momies  des  bords  du  Nil.  que  pour  ce  mira¬ 
cle  de  nous  avoir  conservé  vivante  la  pensée  anti(|ue. 


782 


LE  PROGRES  MÉDICAL,  N»  51  (13  Décembre  1924) 


confiée  à  tes  sucs  précieux  sur  des  feuillets  inaltérables, 
«  enrobée  dans  le  cèdre  et  enclose  aux  parois  du  cyprès  », 
comme  parle  Horace,  suivi  par  maint  autre  poète. 

Mon  lyrisme  médical,  si  j'ose  dire,  ne  se  haussera 
point  à  pindari.ser  plus  longtemps:  c’est  par  la  femme, 
ô  Cèdre,  que  j’ai  appris  à  te  connaître  dès  l’abord  dans 
notre  histoire  et  je  te  ramène  avec  elle  parmi  les  enfants 
d’Asclépios. 

Hippocrate  s’exprime  ainsi  : 

«  Préparation  favorable  à  la  conception  :  Cédria  (résine  de 
cédros),  un  oxybaphe  (0  litre,  068)  ;  graisse  de  bœuf,  quatre 
drachmes,  broyer,  mêler  ensemble,  faire  des  pessaires,  appliquer 
à  jeun  ;  la  femme  ayant  le  pessaire  gardera  la  diète  tout  le 
jour:  elle  le  mettra  après  ses  règles,  deux  fois  par  jour,  le  matin 
et  le  soir  ;  après  le  dîner,  elle  se  lavera  et  dormira  avec  son 
mari.  » 

Cette  excellente  réputation  ne  devait  pas  tarder  à  s’avi¬ 
lir  pour  dé  moins  louables  fins  ;  Aristote  nous  apprend 
que  certaines  femmes  ont  accoutumé  de  lubrifier  leur 
col  utérin,  pour  éviter  la  maternité,  dans  les  conditions 
suivantes  : 

«  Elles  oignent  cette  partie  delà  matrice  vers  laquelle 
se  déverse  le  sperme  d’huile  de  cèdre,  soit  encore  de  cé- 
ruse  ou  d’encens  délayé  dans  l’huile.  » 

Le  procédé  ainsi  précisé  ne  manquait  pas  d’efficace  : 
la  cédrie,  ou  ses  congénères  nés  du  cèdre,  se  vit  attri- 
quer  une  vertu  sans  doute  usurpée,  «  atokion  »  à  nul  au¬ 
tre  second,  déclarent  Dioscoride,  Galien,  suivis  par  Ori- 
base,  Aétuis,  même  appliquée  aux  génitoiresde  l’homme, 
avant  l’acte,  et  Pline  n’émet  pas  sans  raison  quelques 
doutes. 

Portentum  est,  quod  tradunt,  abortivum  fieri  in  Vé¬ 
néré  ante  perfusa  virilitale.  » 

On  allait,  en  effet,  jusqu’à  considérer  ces  produits  non 
seulement  comme  préventifs,  mais  comme  tuant  le  fœtus 
par  simple  contact,  ou  amenant  son  expulsion  s’il  était 
déjà  mort. 

Pour  en  revenir  au  sexe  aimable,  il  est  des  pages  que 
je  ne  crains  point  de  dire  fort  amusantes,  où  Galien, 
dans  sa  «  Thérapeutique  par  régions  »,  se  défend,  scru¬ 
pules  d’un  philosophe  et  d’un  ami  de  Marc-Âurèle,  de 
condescendre  à  soigner  des  chevelures  ou  à  teindre  des 
poils  que  la  nature  avait  nuancés  d’nne  autre  couleur. 
Des  «  princesses  du  sang  »  le  sollicitent  de  leur  coquet¬ 
terie  impérative,  ou  des  matrones  qui  craignent  de  per¬ 
dre  l’estime  de  leurs  proches,  ainsi  que  l’affection  de 
leurs  maris. 

«  Criton,  dans  son  traité,  envisage  les  drogues  qui  conser¬ 
vent  le  cheveu,  puis  les  teintures  noires  ou  blondes  :  je  voulais 
d’abord  écarter  ce  sujet,  évidemment  du  domaine  de  la  cosmé¬ 
tique.  Je  ne  sais  pourquoi  c’est  opinion  maintenant  reçue  que 
les  femmes  en  vieillissant  doivent  passer  au  noir  une  canitie 
gui  les  déshonore,  et  cette  opinion  est  partagée  par  les  hom¬ 
mes  qui  tiennent  pour  insupportable  d’avoir  auprès  d’eux  une 
vieille  à  tête  grise.  Des  simples  coquettes,  je  ne  m’en  occupe 
point  et  ne  leur  prescris  rien  ;  mais  d'honnêtes  femmes  (jui 
veulent  échapper,  en  se  noircissant  ainsi,  à  certaine  déprécia¬ 
tion  publique,  même  auprès  de  leur  entourage  masculin, 
pourront  employer,  comme  je  le  leur  conseille,  sans  s’exposer 
à  l’action  nocive  de  teintures  styptiques,  ce  qu’on  appelle  la 
cédrie.  On  s’en  oint  trois  ou  quatre  heures  avant  le  bain,  puis 
l'on  essuie,  et  ainsi  pendant  quatre  ou  cinq  jours.  Pour  être 
utile  sans  nuire,  car  il  y  a  des  susceptibilités  à  l'endroit  des  ra¬ 
fraîchissants,  la  cédrie  est  suHisamment  échauffante  ;  mais  il 
faut  l’employer  sans  mélange  d  huile  sur  les  têtes  qui  ont  he 
soin  de  dessiccatifs  et  d'échauffants,  qui  ont  une  dyscrasie  hu¬ 
mide  et  froide.  Autrement  on  peut  mêler  à  l’huile.  Si  le  cheveu 
tombait,  il  cesse  ;  s’il  ne  tombait  pas,  il  s’accroît.  Cependant 


l’odeur  déplaît  aux  coquettes,  mais  l’on  s’y  habitue  par  l’usage. 
Les  montagnardes  de  notre  Asie,  à  la  campagne,  mêlent  de 
l’huile  à  la  cédrie  et  s’en  oignent  aussi  bien  la  tête  que  tout  le 
corps  ;  mais  elles  font  encore  un  mélange  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions  d’huile  et  de  poi.x  molle  et  s’en  frottent  la  racine  des 
cheveux,  mélange  appelé  par  elles  »  pissélaeon  »  huile  de  poix, 
différant  du  «  pissanthos  »,  fleur  de  poix,  liquide  plus  ténu  de 
consistance  comme  plus  subtil  d’activité,  qui  surnage  sur  la 
poix  molle. 

Ce  sont  remèdes  qui  retardent  la  canitie,  sans  nuire  par  leur 
emploi,  alors  que  les  composés  âcres  et  astringents  sont  haute¬ 
ment  nocifs-  » 


H  s’agit  du  grand  cèdre  nourri  sur  les  sommets  de 
Crête,  de  Syrie  ou  de  Lybie,  «  cedrelate  »  de  Pline,  sans 
discuter  plus  avant  la  taxinomie  comparée,  à  ce  propos, des 
anciens  et  des  modernes.  Le  produit  fourni  était  recueilli 
directement  de  l’arbre  ou  le  bois  traité  à  chaud,  comme 
pour  fabriquer  la  poix,  qui  en  Syrie,  où  les  essences  se 
limitaient  au  térébinlhe  et  au  cèdre,  provenait  volontiers 
de  ce  dernier. 

Voici  comment  Pline,  résumant  Théophraste  et  pre 
nant  le  pin  comme  lype,  décrit  l’opération. 

«  On  met  la  torche  de  pin  en  petites  pièces,  dit  le  vieux 
français  d’Antoine  du  Pinet  :  et  après  qu’on  les  a  entassées  et 
accoustrées,  comme  on  forme  un  buchier  de  charbonnier,  on 
les  rembousche  d’argile  à  mode  d'un  four,  à  l’entour  duquel 
on  fait  un  gros  feu,  pour  f<ir3  sortir  la  poix  (ou  selon  aucuns  à 
l’entour  on  fait  un  gros  feu  l’ayant  au  préalable  rembousche 
au  dehors).  La  première  eau  qui  en  sort  et  qui  tombe  au  canal 
approprié  à  cela,  est  claire  comme  eau.  Les  Syriens  l'appellent 
.  Cedrium  et  est  de  telle  efficace  que  les  Egyptiens. ..  L’autre  li¬ 
queur  qui  vient  après  et  qui  est  plus  espaisse  que  la  première 
est  prinse  pour  la  poix.  » 

La  poix  molle,  livrée  à  elle-même,  laissait  exsuder  une 
partie  plus  fluide  ;  Geoffroy  expose  ces  données  dans  un 

♦  Ëxctirsus»  annexé  au  texte  du  Pline  de  Lemaire  : 

«  Pici  nigrae  liquidae  in  vasis  idoneis  per  sat  longum  tempus 
repositae  innatat  liquor  fluidus,  niger,  oleosus,  pisselaeum 
dictus,  improprie  oleum  cadinum.  Quidam  crassiorem  pieis 
partem  ad  siccitatem  usque  coqunt  et  aliam  palimpissae  seu 
picis  aridae  speciem  conftciunt.  » 

En  dépit  de  Galien,  le  «pissélaeon  »  n’est  pas  ordinai¬ 
rement  une  mixture.  Qu’il  s’isole  à  froid  ou  à  chaud  de 
la  poix  de  cèdre,  il  paraît  se  confondre  aisément  avec  le 

*  cédrélaeon  »,  le  «  cédrion  »,  le  «  cédrinon  »,  toutes 
finales  neutres  qui  indiquent  une  huile  essentielle,  cé¬ 
drie  huileuse  ou  «  cedri  succus  ». 

La  littérature  depuis  Dioscoride  s’accorde  à  rapporter 
qu’on  extrait  cette  huile  en  la  condensant  dans  des  laines 
suspendues  à  la  surface  pendant  les  cuissons  de  la  ma¬ 
tière  résineuse,  ündes  procédés  consistait  à  projeter  dans 
celle-ci  des  pierres  chauffées.  H  y  a  donc  une  huile  plus 
légère,  une  lie  plus  âcre  et  plus  irritante,  comme  pour 
l'huile  d’olive. 

Le  cèdre  pleure  spontanément  ces  «  larmes»  dont  parle 
Théophraste,  ce  «  miel  »  d’Hippocrate,  que  les  commen¬ 
tateurs  de  Pline,  édition  Lemaire,  appellent  encore 
«gumrai  »,  «  unguentum  »  et  Henri  Leclerc  «  manne  mas- 
tichienne  ».  Pour  les  autres  dérivés,  on  a  déjà  pu  s’en 
rendre  compte,  il  s’offre  une  synonymie  assez  confuse. 

La  «  cédrée  »,  «  cédræe  »  ou  mieux  v  cédrie  »  est  le 
produit  brut  :  la  lerminaison  féminine  indique  poix  ou 
résine.  Le  Thésaurus  Linguae  Graecae  en  concordance 
avec  maintes  référeaces,déclare  que  c’estsoit  larésine,  soit 
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l’huile  «  tedarum  sudor  »,  soit  la  poix.  Littré  traduit 
indifféremment  tousces  termes  par  «résine»  ou  «  huile  » 
do  cèdre  »,ce  qui  se  peut  accepter,  sous  réserve  que  l’on 
entende  une  substance  fluide  :  tout  au  plus  Pline  la  com- 

fiare-l-il  à  tie  la  poix.  Discoride  en  a  nettement  précisé 
es  caractères  : 

•  La  cédrle  la  plus  estimée  estépaisse.  limpide,  d’odeur  forte 
si  on  la  verse,  elle  se  réunit  en  gouttes  et  ne  s’étale  point.  » 

Au  demeurant  Hippocrate  la  prescrit  par  oxybaphes, 
qui  sont  mesures  de  capacité,  et  Galien  l’applique  sans 
mélange  sur  le  cuir  chevelu. 

Les  huiles  plus  ou  moins  épurées  parles  procédés  rudi¬ 
mentaires  signalés  conservaient  une  teinte  ambrée  :  elles 
coloraient  le  papier  : 

«  Quod  neque  sum  cedro  flavus  ,  nec  pumice  levis  » 
chante  Ovide. 

Le  bois  fournissait  parfois  sa  sciure  ou  ses  copeaux  et 
l’on  recueillait  la  «  fuligo  »,  noir  de  îumée,  inscrite  dans 
la  pharmacopée.  Les  «  cédrides  »,  qui  sont  des  baies, 
sortent  de  notre  ligne  directe  :  elles  appartiennent  comme 
fruits  à  l’oxycèdre,  un  cousin  germain.  Galien  les  consi¬ 
dère  pourtant  comme  des  succédanés  de  la  cédrie. 

La  matière  médicale  étant  ainsi  dotée,  certaines  indi¬ 
cations  présidaient  à  l’emploi  de  ses  ressources. 

Je  rappelle,  sans  reprendre  l’historique  des  doctrines 
humorales  et  en  me  citant  moi-même  que,  par  exemple. 

«  Une  affection  humide  du  premier  degré  et  chaude  au  troi¬ 
sième.  se  corrige  en  combinant  l’aliment  et  le  médicament, des- 
siccalifs  et  rafraîchissants  au  même  degré  ». 

Ainsi  Aétius,  pour  ne  produire  que  cet  auteur,  classe 
le  cèdre  parmi  les  médicaments  chauds  et  secs  au  troi¬ 
sième  degré,  la  cédrie  atteignant  le  quatrième,  mais  il  se 
place  seulement  au  premier  des  septiques,  c’est-à-dire 
des  putréfiants  ou  mortifiants.  Un  texte  de  Dioscoride 
éclairera  cette  dernière  proposition  : 

•  La  cédrie  altère  les  corps  vivants  (les  chairs  tendres,  dira  Ga¬ 
lien)  et  conserve  les  morts  :  d’aucuns  l’ont  appelée  la  vie  des 
cadavres.  Elle  met  à  mal  les  vêtements  et  les  fourrures,  car  elle 
a  grand  pouvoir  de  caléfaction  et  de  dessiccation  ». 

H  va  sans  dire  que  ces  barèmes  tranchés  n’existent 
qu’au  dernier  période  de  la  médecine  grecque  et  qu’on 
n’en  trouverait  pas  trace  dans  la  collection  hippocratique. 

Celle-ci.  pour  en  venir  aux  applications,  se  sert  denotre 
espèce  dans  le  traitement  des  plaies,  ainsi  que  dans  les 
maladies  des  femmes. 

Plus  tard,  un  résumé  assez  complet  de  Dioscoride  a  été 
fort  compilé  par  la  série  des  successeurs,  y  compris 
Galien. 

»  La  cédrie  figure  avec  avantage  parmi  les  médicaments  de 
l’oculistique  :  en  collyre  elle  donne  la  clarté  à  la  vue,  efface 
taies  et. cicatrices.  Instillée  avec  du  vinaigre,  elle  tue  les  vers 
des  oreilles,  arrête  les  bruits  et  les  sifllemenls.  Avec  la  décoc¬ 
tion  d  tiysope,  dépo.-ée  dans  la  cavité  de  carie  dentaire,  elle  la 
rompt,  mais  soulage  la  douleur  :  de  même  si  on  mêle  au  vinai¬ 
gre.  Etendue  sur  les  parties  génitales  avant  le  coït,  elle  s’oppose 
à  la  fécondation.  Les  angineux  s’en  font  des  applications  et  elle 
est  utile  dans  les  intlammations  des  tonsilles.  Elle  détruit  poux 
et  lentes.  Avec  du  sel,  elle  sert  contre  les  morsures  des  cérastes. 
Si  l’on  a  absorbé  le  poison  du  lièvre  marin,  elle  est  un  auxi¬ 
liaire  secourable,  ainsi  qu’aux  éléphantiasiques.Soit  en  électuairc, 
soit  en  embrocations,  elle  déterge  les  ulcères  du  poumon  :  à  la 
dose  d’un  cyathe  elle  les  guérit.  Injectée,  elle  tue  les  vers,  les 
ascarides,  fait  avorter.  Elle  fournit  une  huile,  qui  se  sépare  de 


la  cédrie,  pendant  la  cuisson....  Avec  les  mêmes  usage  que.s  la 
cédrie,  elle  a  pourtant  son  emploi  spécial  en  friction  contre  la 
gale  des  quadrupèdes,  chien,  bœuf.  Elle  détruit  les  tiques  et 
cicatrice  les  plaies  laites  psndant  la  tonte  «. 

Ailleurs  il  décrit  le  vin  de  cèdre  el  une  mixture  avec  le 
vin  doux,  dénommée  «  cédrite  ». 

«Ce  vin  se  fait  de  même  avec  le  cèdre,  le  genévrier,  le  cyprès, 
le  laurier, le  pin  et  le  sapin.  A  l’époque  de  la  fructification,  on 
fend  des  bûchettes  récemment  coupées,  on  les  expose  an  soleil, 
au  feu,  à  la  chaleur  du  bain,  pour  les  taire  suer,  on  en  met  une 
mine  par  conge  de  vin  ;  on  attend  deux  mois,  on  décante,  expose 
au  soleil,  puis  met  en  réserve, dans  un  vase  bien  plein,  pour  que 
le  vin  n’aigrisse  point.  Ce  vin  ne  convient  pas  aux  gens  en 
santé  :  il  est  échauffant,  légèrement  astringent  et  porte  aux 
urines  ». 

Pour  le  «  cédrite  »,  on  lave  la  cédrie  avec  de  l'eau  douce, 
dont  on  verse  un  cyathe  par  amphore,  puis  on  remplit 
de  vin  doux.  Ce  serait  un  agent  souverain  contre  : 

«  les  vieilles  toux  sans  fièvre,  les  points  de  côté  vt  les  douleurs 
de  poitrine,  les  tranchées,  les  ulcérations  du  ventre  et  de  l’in¬ 
testin,  les  suppurations,  les  hydropisies,  les  affections  utérine.», 
les  vers,  le  frisson,  la  morsure  des  serpents, qu’il  fait  tuir,  l’otal- 
gie,  en  instillant.  »  La  médication  serait  échauffante  et  exté¬ 
nuante. 

A  feuilleter  Pline,  je  relève  encore,  au  titre  dermato¬ 
logique,  l’association  de  l’huile  et  de  la  cédrie  contre  les 
pityriasis,  puis,  contre  cette  entité  déconcertante  pour 
nos  enquêtes  rétrospectives,  la  lèpre,  un  groupement  avec 
sang  de  vautour  et  carline  blanche,  sous  une  feuille  de 
chou. 

Didyme  poursuit  les  punaises  avec  une  dilution  au 
quart  dans  le  vin  doux  et  Aétius  conseille  de  se  préser¬ 
ver  des  moustiques  en  brûlant  des  copeaux  avec  du  vi¬ 
triol  de  cuivre,  noir  de  cordonnier  des  anciens. 

D’après  Galien,  le  dépôt  fuligineux  provenant  de  la 
combustion  du  cèdre  l’emporte  sur  ceux  obtenus  de  la 
térébenthine,  de  la  myrrhe,  de  l'encens,  du  styrax,  de  la 
poix  pour  la  cure  des  affections  oculaires. 

De  toutes  ees  thérapies,  celles  qui  semblent  avoir  eu  la 
fortune  la  plus  durable  sont  celle  des  pédiculoses,  repro¬ 
duite  partout  avec  éloges,  et,  sauf  la  voix  discordante  de 
Pline,  celle  qui  amendait  les  odoatalgies  par  Uniment  à 
la  joue,  collutoire  gingival,  mais  surtout  par  pansement 
dans  l’excavation  dentaire. 

La  chirurgie  ne  perdait  pas  non  plus  ses  droits.  Notons 
rapidement  dans  Hippocrate  le  «  miel  »  participant  à  une 
préparation  modificative  des  plaies,  et  la  sciure  à  un  cata¬ 
plasme  astringent  ;  dans  Paul  d’Egine  l’affirmation  du 
pouvoir  agglutinant  et  dans  Gelse  celle  du  pouvoir  réso¬ 
lutif. 

Huile  de  cèdre,  j’ai  immergé  dans  tes  flots  limpides  le 
front  de  mon  objectif  durant  de  longues  années,  mais  l’on 
t’accuse  de  ne  sortir  que  d’un  genévrier  ;  Sprengel  el  tels 
autres  du  reste  croient  que  toute  celle  littérature  antique 
s’est  faite  pour  la  majeure  part  aux  dépens  de  l’oxycèdre. 

Cependant,  cèdre  génuin,  la  science  contemporaine  — 
il  n’y  a  de  neuf  que  ce  qui  a  suffisamment  vieilli — -te 
rappelle  à  la  lumière.  Je  te  retrouve,  émigré  dans  l’urè¬ 
thre  de  l’homme,  et  le  cycle  est  bien  près  d’ôtre  bouclé. 
Selon  Huertas,  Evrard,  Massy,  Henri  Leclerc,  tu  sais  dé¬ 
loger  le  gonocoque  et  sans  doute  un  renouveau  thérapeu¬ 
tique  s’ouvre  devant  ton  efficacité. 

Vincent  Niclot. 
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ACADÉMIE  DE  MEDECINE 


Séance  annuelle,  !)  décembre  l!>2'î, 

PAUL  BROCA 

(1824-1880) 

ÉLOO-E 

Prononcé  par  Ch.  ACII.\1ÎI>. 

Secrétaire  général  de  l’Académie  de  médecine. 

O’est  toujoursune  bonne  fortune  pour  un  médecin  que  d’avoir 
à  prononcer  l’éloge  d’un  chirurgien  :  il  est  assuré  de  s’y  ins¬ 
truire.  Mais  c’est  une  fortune  plus  rare  et  plus  précieuse  encore, 
quand  ce  chirurgienne  s’est  pas  confiné  dans  la  pratique  de  son 
art,  quand  il  a  cultivé  la  science,  reculé  les  bornes  du  savoir 
humain  et  fondé  même  une  nouvelle  science.  Tel  fut,  en  effet, 
Paul  Broca.  Venu  à  la  chirurgie  en  un  temps  où  les  opérations 
étaient  beaucoup  moins  nombreu.ses  et  variées  qu’aujourd’hui, 
moins  exigeantes  aussi  pour  leur  technique  et  leur  outillage,  où 
les  chirurgiens  s’adonnaient  volontiers  aux  études  d’anatomie 
et  de  physiologie,  il  eut  le  loisir  de  fouiller  le  champ  fertile  de 
l’anatomie  pathologique,  de  faire  non  seulement  de  la  clinique 
et  de  la  thérapeutique,  mais  de  la  pathologie  chirurgicale  et 
même  de  la  pathologie  générale,  puis,  pour  satisfaire  son  inlas¬ 
sable  curiosité  scientifique,  de  jeter  ses  regards  au  delà  du 
malade  et  de  l’individu,  et  de  fonder  vraiment  l’anlhropologie, 
cette  physiologie  de  l’humanité- 

Un  siècle  a  passé  depuis  que  Pierre-Paul  Broca  naquit  le 
28  juin  1824,  à  Sainte-foy-la-Grande,  ville  petite  en  dépit  de 
son  fier  surnom,  mais  qui  nous  a  donné  aussi  Gi  atiolet,  et  qui 
pourrait  par  ces  enfants  illustres  légitimer  son  titre  ambitieux  ; 
mais  pareille  épithète  a-t-elle  besoin  de  se  justifier  si  j)rès  de 
la  Garonne  ? 

Le  père  de  Paul  Broca  exerçait  la  médecine.  Il  fit  faire  à 
l’enlant  ses  études  classiques  au  collège  communal,  célèbre 
dans  la  région,  car  l’élite  de  la  jeunesse  protestante  de  France 
y  fréquentait,  et  c’est  de  lui  que  sont  sortis  encore  les  Reclus. 

Bachelier  ès  lettres  et  ès  sciences  à  seize  ans,  Paul  Broca  se 
destinait  à  l’Ecole  polytechnique.  Le  directeur  du  Collège,  ma¬ 
thématicien  distingué,  l’y  avait  préparé.  Mais  à  la  mort  d’une 
sœur,  la  famille  du  jeune  bachelier,  reprenant  un  premier  pro¬ 
jet,  décida  (ju’il  serait  médecin  et  succéderait  à  sou  père  :  Paul 
Broca  brûla  se.s  épures.  Cependant,  comme  tant  d’autres  déci¬ 
sions  familiales  qui  prétendent  régler  l’avenir,  celle-ci  ne  devait 
pas  recevoir  sa  pleine  exécution.  Envoyé  à  Paris  pour  étudier 
ta  médecine,  en  octobre  1H41,  rempli  d’ardeur,  le  jeune  Broca 
suit  les  cours  de  l’Ecole  et  de  la  Sorbonne,  apprenant  l’ostéo- 
lügie  chez  lui,  selon  1  usage  du  temps,  avec  des  os  qu’il  se  pro¬ 
curait  moyennant  un  abonnement  de  trente  sous  par  mois.  Les 
lettres  qu’il  envoie  aux  siens  depuis  ce  moment  jusqu’à  son 
mariage,  pendant  une  période  de  quinze  ans,  et  (^ui  nous  ont 
été  conservées,  abondent  en  détails  savoureux  sur  les  mœurs  et 
les  événements  de  l’époque  et  dévoilent  en  même  temps  le  ca¬ 
ractère  de  leur  auteur  et  son  mérite. 

Ayant  trouvé  pour  vivre  un  poste  de  maître  d’études  au  Col¬ 
lège  Sainte-Barbe,  il  suit,  quand  il  en  a  le  loisir,  les  cliniques 
des  hôpitaux  de  six  à  dix  heures  du  matin,  notamment  celle 
de  Roux  à  1  Hôtel-Dieu,  et  le  cours  d’anatomie  de  Breschet  qui 
a  lieu  trois  fuis  par  semaine  à  lüh.  l/.-’,  en  y  ajoutant  parfois 
le  cours  de  chimie  de  Gay  Lussac  au  Jardin  des  Plantes.  Mais 
ses  fonctions  à  Sainle-Barb  devenant  une  gêne  pour  son  besoin 
d’apprendre,  il  les  quitte  et  peut  suivre  les  leç ans  do  chimie 
organique  de  Dumas,  de  botanique  de  Kichai  d  ut  de  physiologie 
ueBérard.  A  .son  premier  e.xamen  de  lin  d’année,  qu’il  pas.se 
devant  Dumas,  Boyer-Collard  et  Mialhe,  il  est  interrogé  avec 
succès  sur  la  classification  des  Coléoptères,  question  disparue 
depuis  longtemps  de  nos  programmes.  Puis,  admis  après  con¬ 
cours  à  l’Ecole  prathiue,  ce  qui  lui  procure  l’avantage  d’être 
Chaullé  sans  payer  le  boi.^,  d’avoir  des  cadavres  sans  bourse 


délier  et  des  leçons  également  gratuites  du  prosecteur,  il  règle 
sa  vie  en  consacrant  sa  matinée,  de  sept  heures  et  demie  à  dix 
heures  et  demie,  au  service  de  Blandin  à  l’IIôteLDieu,  où  il  a 
six  malades  à  panser,  puis,  de  midi  à  quatre  heures  à  l’Ecole 
pratique  ;  enfin,  après  son  dîner  qu’il  prend  à  5  heures,  il  tra¬ 
vaille  le  soir  de  sept  heures  à  minuit,  ce  qui  lui  coûte  quinze 
chandelles  par  mois. 

Reçu  externe,  il  a  son  service  chez  Ricord,  le  médecin  le  plus 
spirituel  de  Paris,  dit-il.  Au  concours  de  l’internat,  en  octobre 
1844,  une  question  inattendue  surprend  les  candicats,  car  elle 
ne  figure  pas  parmi  les  350  qu’ils  ont  coutume  de  préparer 
dans  le  Dictionnaire  en  25  volumes  ;  elle  a  pour  titre  :  Anato¬ 
mie  médico-chirurgicale  de  la  fosse  iliaque  interne,  phlegmons  et 
abcès  de  celle  région.  A  cette  époque  où  l’appendicite  était  mé¬ 
connue,  la  partie  pathologique  du  sujet  était  traitée  seulement 
dans  un  ouvrage  de  Dance. 

Nommé  interne,  le  service  de  Leuret,  à  Bicêlre.  lui  échoit, 
puis  celui  de  Laugier  à  l’hôpital  Beaujon,  où  l’on  n’a  qu’un 
dîner  tous  les  deux  jours  et  où  les  chambres  sont  révoltantes, 
au  point  qu'il  en  doit  louer  une  rue  du  Colisée. 

En  1846,  il  est  à  la  Charité  :  son  chef  Gerdy  est  remplacé  par 
un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  qui  vient  d’être  nommé 
chirurgien  des  hôpitaux  à  son  premier  concours  et  qui  a  nom 
Alfred  Richet,  l'un  de  nos  futurs  présidents.  Aide  d’anatomie, 
il  est,  à  la  suite  de  difficultés  avec  l’Administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  cassé  de  sa  place  d’interne,  puis  réintégré 
bientôt.  Il  a  pour  chef,  à  la  Maison  royale  de  Santé,  Duméril  : 
puis,  en  IS'iT,  il  est,  à  la  clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu, 
interne  de  Blandin,  «  homme  un  peu  vif,  un  peu  rude,  mais 
qui  fait  la  meilleure  clinique  de  Paris  »  :  le  type  n’en  est  pas 
perdu. 

Dans  toute  cette  période  de  jeunesse  ardente,  son  activité 
déborde.  On  dirait  qu’il  sent  déjà  ce  qu’il  dira  plus  tard  : 
«  1  homme  devient  impropre  à  la  science  lorsqu’il  prend  de 
l’âge  ;  U  faut  travailler  pendant  qu’on  est  jeune.  »  Cadet  d’une 
contrée  qui  touche  à  la  Gascogne,  il  marche  à  la  conquête  de  la 
renommée.  Pour  surmonter  les  difficultés  matérielles  de  son 
existence,  il  donne  des  leçons,  U  écrit  des  articles  et  des  livres, 
jamais  il  n’hésite  à  concourir  à  toutes  les  places  où  il  peut  pré¬ 
tendre  :  «  j’ai  pour  principe,  écrit-il,  qu’un  homme  ne  doit 
jamais,  sous  peine  de  donner  sa  démission  d’homme,  aban¬ 
donner  un  concours  dans  lequel  il  est  engagé.  » 

Avec  le  soutien  de  solides  amitiés,  avec  Follin  et  Verneuil, 
qui  forment  avec  lui  ce  qu'on  appelle  partout  le  triumvirat 
dans  la  jeunesse  de  l’Ecole,  il  déjoue  toutes  les  intrigues  qui  se 
nouent  contre  les  candidats  plus  riches  de  mériteque  défaveur. 
Ne  dira-t-il  pas  plus  tard,  quand  il  sera  juge  au  concours  de 
l’externat  :  «  mes  sympathies  sont  acquises  d’avance  et  d’une 
manière  toute  spéciale  aux  candidats  qui  ne  sont  pas  recom¬ 
mandé.-^,  attendu  que  toute  ma  vie  j’ai  eu  à  lutter  contre  les 
gens  qui  l’étaient  trop.  » 

En  185  i,  il  est  nommé  chirurgien  du  Bureau  central  des  hô¬ 
pitaux,  le  troisième  sur  la  liste  avec  Follin  et  Depaul  ;  puis 
atrrégé  de  la  Faculté,  le  premier  celle  fois,  avec  Follin  el  A.  Ri¬ 
chard.  S>  thèse  d’agrégation  sur  Y  étranglement  dans  les  hernies 
abdominales  et  sur  les  affections  qui  peumnt  le  simuler  devait 
connaître  la  rare  fortune  d’une  réimpression  quelques  années 
plus  tard . 

Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine  avec  un  mémoire  sur  le 
cancer,  il  avait  décidé  de  se  présenter  pour  le  prix  Portai  peu 
de  semaines  seulement  avant  la  clôture  du  concours.  U  passe 
quatre  nuits  à  écrire  600  pages,  tandis  que  Beau  dessine  25  li¬ 
gures  et  5  planches  in-folio  :  deux  copistes  travaillent  sans  re¬ 
lâche  et ’Verneuil  corrige  les  fautes.  Au  terme  prescrit,  à  mi¬ 
nuit  moins  cinq,  le  mémoire  est  déposée  l’Académie.  Il  est 
récompensé  et  l'auteuf,  à  qui  l'on  offre  de  le  publier  en  librai¬ 
rie,  préféré  qu’il  suU  imprimé  dans  les  Mémoires  de  notre  Com¬ 
pagnie  ;«  Cela  n’a  pas  une  grande  publieité,  dit-il,  mais  c’est 
une  collection  qui  restera  ;  or,  en  matière  de  science,  le  présent 
n’est  I  ieii,  t  avenir  est  tout.  «  Malgré  le  pende  publicité  qu’il 
ledoulait,  C3  travail  sur  le  cancer  devait  pourtant  lui  valoir  une 
approbation  bien  inattendue,celle  de  Mgr  le  duc  de  Bordeaux, 
qui  lui  lit  écrire  de  son  château  de  Frohsdort,  par  son  méde¬ 
cin,  le  D'  <  .arrière,  pour  le  féliciter  !  Cet  intérêt  que  prenait  au 
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cancer  l’héritier  des  Bourbons  ne  semble- t-il  pas  un  étrange, 
pressentiment  du  mal,  resté  d’ailleurs  obscur,  qui  devait  trente 
ans  plus  tard  l’emporter  ? 

D’esprit  libéral,  élevé  dans  la  foi  huguenote,  Broca  siégea  tou¬ 
jours  à  i’aile  gauche  du  protestantisme  français.  Frondeur  en¬ 
vers  le  pouvoir,  quand  ce  pouvoir  était  aux  mains  de  la  monar¬ 
chie  de  Juillet  ou  de  l’Empire,  il  mena  des  campagnes  contre 
l’arbitraire  et  l’intrigue,  dont  les  hôpitaux  et  la  Faculté  n’étaient 
pas  exempts  en  cette  période  agitée. 

En  1848,  il  s'enflamme  pour  la  République.  Sa  correspondan¬ 
ce  s’émaille  de  récits  colorés  des  scènes  de  la  révolution.  Pen¬ 
dant  une  leçon  clinique  de  Blandin,  il  raconte  dans  une  lettre 
à  sa  famille  la  manifestation  piteuse  des  bonnets  à  poils.  Après 
les  journées  de  février  et  de  juin,  il  soigne  les  blessés  dont  l’Hô- 
tel-Dieu  est  rempli  et  reste  trois  jours  et  trois  nuits  sans  s’as¬ 
seoir.  Refusant  d’être  élu  lieutenant  de  la  garde  nationale,  il 
préfère  demeurer  simple  soldat  et  monte  trois  gardes  par  se¬ 
maine.  On  put  le  voir  en  faction  devant  l’entrée  de  l’ilôtel- 
Dieu,  portant  d’un  côté  son  fusil  et  tenant  de  l’autre  un  livre  à 
la  main  :  attitude  peu  réglementaire  sans  doute,  mais  com¬ 
bien  symbolique. 

Il  trouve  aussi  le  temps  de  fréquenter  dans  les  assemblées 
électorales,  de  fonder  une  Société  des  Libres  Penseurs  et  un 
Club  de  la  Cité  qui  tient  ses  séances  dans  l’Amphithéâtre  des 
hôpitaux.  Un  moment  dégoûté  de  la  politique,  en  juin  1848, 
il  s’écrie,  non  sans  justesse  dans  son  pronostic  :  «  la  France,  un 
pays  de  grenouilles  !  quand  viendra  donc  le  morceau  de  bois  ? 
serait-ce  du  bois  delà  souche  de  Napoléon  par  hasard  ?  »  Plus 
tard,  il  dénoncera  les  manoeuvres  dont  usera  le  pouvoir  impé¬ 
rial  pour  conquérir  la  faveur  populaire  et  plaisantera  les  illu¬ 
minations  forcées  que  la  police  imposera  aux  bourgeois  de  Pa¬ 
ris.  Il  dépeindra  l’émotion  soulevée  au  Quartier  latin,  en  1855, 
par  la  théorie  des  deux  morales  de  Nisard,  et  fera  chorus  avec 
les  manifestations  d’étudiants  défilant  au  cri  de  :  Vive  la  liberté 
devant  la  statue  deSpartacus  auxTuileries,  ou  portant  en  triom¬ 
phe  Béranger  aux  funérailles  de  David  d’Angers.  Il  dira  com¬ 
ment,  à  l’Académie  .des  Sciences,  Jobert  de  Lamballe,  candidat 
de  l’Empereur,  échouera  par  28  voix  contre  29  à  Jules  Cloquet, 
mais  sera  élu  l’année  suivante  par  29  voix  contre  28  à  Longet, 
ce  qui  montre,  conclut-il,  qu’il  y  a  eu,  en  un  an,  une  conver¬ 
sion  à  l’empire. 

En  1848,  dans  la  lutte  pour  le  décanat,  il  prend  parti  contre 
Orfila  pour  Bouillaud  et  s’indigne,  quelques  mois  plus  tard, 
de  la  destitution  de  ce  dernier  sous  l’influence  des  amis  du 
premier.  Interne  à  l’Hôtel-Dieu,  après  la  révolution  de  Février, 
il  reçoit  Ledru-Bollin,  ministre  de  l’Intérieur,  et  le  harangue 
au  nom  des  élèves  des  hôpitaux  pour  lui  demander  de  ratifier  la 
nomination  de  Bouillaud.  11  est  l'âme  du  mouvement  qui  force 
Béhier,  médecin  de  G  uizot,à  se  démettre  de  ses  lonctions  d’agrégé, 
où  il  avait  été  illégalement  maintenu. 

Malgré  son  labeur  acharné,  malgré  une  activité  qui  se  prodi¬ 
guait  en  toute  occasion,  malgré  la  lièvre  de  son  existence,  il 
conservait  un  esprit  pratique  et  avisé,  témoin  cette  lettre  où  il 
donne  à  sa  famille  une  leçon  de  finances  au  lendemain  de  la 
Révolution  de  1848  ;  il  conseille  d’acheter  avec  le  papier  dépré¬ 
cié  de  la  bonne  terre  ou  de  bonnes  rentes  5  p.  lOD  qui  sont  à 
,30,  rappelant  à  l’appui  que,  sous  le  Directoire,  le  5  p.  lOü  était 
tombé  à  lO.  Tout  occupé  qu’il  est  de  ses  travaux  et  de  ses  con¬ 
cours,  il  trouve  encore  le  moyen  de  faire  à  Faris  et  dans  les  en¬ 
virons  toutes  sortes  de  démarches  pour  obliger  parents  et  amis. 
Il  est  le  lien  entre  sa  petite  ville  et  ses  compatriotes  de  la  ca¬ 
pitale,  aussi  attentif  aux  commissions  de  la  tante  Jourdit  qu’à 
l’avancement  du  cousin  Elle.  Et  plus  tard,  fidèle  dans  ses  ami¬ 
tiés,  il  ne  cessera  de  correspondre  avec  ses  compagnons  d’étu- 
de.s,  entre  autres  avec  Morvan,  de  Lannili,*,  le  célèbre  praticien 
breton,  qui  découvrit  la  maladie  à  laquelle  soa  nom  est  resté 
justement  attaché. 

Tout  chirurgien  qu’il  fut,  Paul  Broca  n'a  pas  laissé  beaucoup 
de  tr  avaux  de  pure  chirurgie  ;  on  a  de  lui  des  études  sur  les 
luxaiions  sous-astragaliennes,  travail  resté  classique,  sur  la  pa- 
Ihogénie  des  pieds' bots,  sur  la  galvanocaustique,  sur  le  traite¬ 
ment  abortif  des  bubons  vénériens  suppurés,  sur  la  propaga¬ 
tion  de  l'inflammation  (T/ièse  de  Doctorat),  sur  la  pleurésie  se¬ 


condaire,  consécutive  aux  inflammations  du  sein  et  de  l’ais¬ 
selle,  sur  la  cataracte  capsulaire. 

C’est  qu’à  cette  période  du  XIX'  siècle,  la  chirurgie  n’avait 
pas  encore  les  audaces  légitimes  qu’allait  bientôt  lui  permettre 
la  pratique  de  l’antisepsie,  mais  déjà  elle  avait  perdu  celles 
qu’elle  avait  connues  à  la  grande  époque  des  guerres  napoléo¬ 
niennes.  Les  interventions  opératoires  exposaient  à  de  gros  ris¬ 
ques  et  les  chirurgiens  avisés  ne  se  plaisaient  point  à  tenter  les 
aventures.  Ils  en  profitaient  pour  consacrer  une  part  de  leur 
activité  à  l'étude,  et  les  récentes  applications  du  microscope  à  la 
pathologie,  qui  faisaient  déjà  la  renommée  de  Lebert,  leur  ou¬ 
vraient  une  mine  riche  de  promesses.  Broca  et  Follin  s’engagè¬ 
rent  dans  ce.tte  voie  nouvelle,  tandis  que  Verneuil  s’attachait 
aux  relations  des  traumatismes  avec  les  troubles  de  l’état  géné¬ 
ral. 

De  cette  époque  datent  les  recherches  de  Paul  Broca  sur  la 
pathologie  des  cartilages,  sur  l’anatomie  pathologique  du 
rachitisme,  sur  le  cancer,  et  deux  œuvres  maîtresses  sur  les  ané¬ 
vrismes  et  les  tumeurs. 

Dans  ces  deux  ouvrages,  l’auteur  traite  le  sujet  en  l’envisa¬ 
geant,  dans  des  vues  d’ensemble,  familières  à  son  esprit  géné¬ 
ralisateur.  Mais  on  y  trouve,  de  plus,  des  idées  neuves  et  per¬ 
sonnelles.  Tels  sont  les  chapitres  consacrés  à  la  formation  des 
caillots  dans  le  sac  anévrismal,  aux  modifications  circulatoires 
qui  résultent  de  l’anévrisme.  Tels  sont  aussi  ceux  qui  dévelop¬ 
pent  les  applications  de  l’histologie  à  l’étude  des  néoplasmes, 
les  modes  d’extension  et  de  propagation  des  cancers,  l’envahis¬ 
sement  néoplasique  des  vaisseaux.  Bien  qu’inachevé,  le  Traité 
des  tumeurs  n’en  reste  pas  moins  un  monument  solide,  où  se 
trouvent  réunies  des  recherches  originales  que  son  auteur  avait 
en  partie  publiées  en  divers  mémoires. 

Les  anomalies  du  développement  avaient  attiré  la  curiosité 
de  Broca  :  quelques-unes  de  ses  publications  traitent  du  bec- 
de-lièvre,  des  doigts  et  orteils  surnuméraires,  des  exostoses  de 
croissance. 

Ces  divers  sujets  comportaient  au  moins  quelques  applica¬ 
tions  chirurgicales.  Mais  Broca  s'échappait  volontiers  de  la  chi¬ 
rurgie,  et  même  ce  qui  contribua  peut-être  le  plus  à  sa  renom¬ 
mée  au  milieu  de  sa  carrière,  ce  sont  des  recherches  d’ordre 
médical,  sur  la  localisation  cérébrale  de  la  fonction  du  langage 
articulé,  où  la  chirurgie  n'eut  d’autre  part  que  de  lui  permettre 
plus  tard  de  taire  disparaître  l’aphasie  par  la  trépanation  chez 
un  malade  atteint  d’un  abcès  du  cerveau  et  d’inaugurer  ainsi 
le  chapitre  de  la  mé  lecine  opératoire  qui  repose  sur  la  notion 
de  la  topographie  cranio-cérébrale. 

Le  sujet  a  trop  d’importance,  tant  dans  la  vie  de  Broca  que 
dans  l’histoire  de  la  médecine,  pour  que  nous  ne  nous  y  arrê¬ 
tions  pas  quelques  instants. 

Au  pays  de  Bade,  Gall,  à  quatorze  ans,  avait  remarqué  que 
plusieurs  de  ses  camarades, doués  d’une  excellente  mémoire, 
avaient  des  yeux  à  fleur  de  tête,  de  ces  yeux  de  bœul,  comme 
il  les  appelait  et  comme  déjà  les  chants  homériques  dépei¬ 
gnaient  ceux  de  l’irascible  Junon.  De  cette  remarque  singulière 
il  induisit  plus  tard  que  toutes  les  facultés  et  les  penchants  de 
l’âme  devaient  se  marquer  sur  le  crâne  par  des  bosses,  indices 
d’un  développement  correspondant  delà  partie  du  cerveau  qui 
leur  était  affecté.  Ainsi  fut  créé  la  phrénologie,  suite  en  quel¬ 
que  sorte  de  la  physiognomonie- de  Lavaler,  qui  prétendait  lire 
sur  les  traits  du  visage  le  caractère  des  gens.  A  Paris,  toujours 
accueillant  aux  aventuriers  du  dehors,  de  nombreux  adeptes 
prirent  parti  pour  le  système  de  Gall,  malgré  l’opposition  de 
Laënnec  et  de  Cuvier.  Gall  plaçait  son  centre  du  langage  et  de 
la  mémoire  à  la  face  inférieure  du  lobe  frontal,  à  la  partie  pos¬ 
térieure  du  lobule  orbitaire,  dont,  le  développement  devait  re¬ 
pousser  les  yeux  en  avant.  Il  ne  faisaii,  d’ailleurs,  nulle  diflé 
rence  entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche,  et  dans  son  Atlas, 
c’est  du  côté  droit  qu’est  marqué  sur  la  figure  l'emplacement 
de  ce  centre. 

Ce  u'etait  guère  qu’une  vue  de  l’esprit.  Mais  en  182.5,  un  do¬ 
cument  plus  sérieux  fut  apporté  par  Bouillaud.  qui  trouva  des 
lésions  des  lobes  anterieurs  du  cerveau  dans  des  cas  où  lesma- 
lades  avai  nt  perdu  la  parole,  parce  qu’ils  avaient  perdu  soit 
la  mémoire  des  mots,  soit  les  mouvements  nécessaires  pour 
l’articulation  de  ces  mots. 
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En  avril  1861,  Broca,  chirurgien  de  Bicêtre  depuis  le  l"’  jan¬ 
vier,  et  qui  s’intéressait  à  la  question  des  troubles  du  langage 
dans  leurs  rapports  avec  les  lésions  du  cerveau,  parce  qu’une 
discussion  venait  de  s’élever  à  la  Société  d’anthropologie  sur 
les  localisations  cérébrales,  fit  l’autopsie  d’un  malade,  mort  d’un 
phlegmon  aigu  de  la  cuisse,  mais  atteint  depuis  longtemps  de 
perte  du  langage.  Ce  trouble,  que  Trousseau  devait  débaptiser 
'appeler  aphasie,  Broca  le  désignait  sous  le  nom  d’aphé¬ 
mie  et  le  délinissait  très  exactement  comme  la  perte  du  langage 
articulé,  alors  que  tous  les  muscles  obéissent  à  la  volonté  et 
que  l’intelligence  subsiste,  quoique  souvent  amoindrie.  Or,  la 
lésion  trouvée  chez  ce  malade  et  visible  encore  sur  son  cerveau 
déposé  au  musée  Dupuytren,  était  un  ramollissernent  étendu 
de  l’hémisphère  gauche .  Broca  pensa,  comme  on  le  croyait 
alors,  que  ce  ramollissement  ét^it  une  lésion  progressive,  pro¬ 
pagée  de  proche  en  proche  et,  parce  que  son  malade,  pendant 
une  période  de  dix  années,  avait  perdu  seulement  la  faculté 
d’articuler  les  mots,  il  chercha  le  point  où  la  lésion  paraissait 
être  le  plus  ancienne  :  c'était  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale,  et  c’est  là  qu’il  estima  devoir  placer  avec  le  plus  de  vrai¬ 
semblance  l’organe  central.du  langage  articulé.  Un  peu  plus 
,  tard,  il  confirma  cette  observation  princeps  et  indiqua  la  coïn¬ 
cidence  de  Taphémie  avec  l’hémiplégie  droite  et  le  siège  habi¬ 
tuel  de  la  lésion  dans  la  3<*  frontale  du  côté  gauche.  Parrot,  d’ail¬ 
leurs,  en  1863,  avait  observé  une  lésion  de  la  3®  frontale  droite 
sans  aphémie.  Puis,  comme  la  coïncidence  avec  l’hémiplégie 
gauche  était  quelquefois  notée,  Broca  imagina  la  théorie  de  la 
gaucherie  du  cerveau  et  des  suppléances,  se  laissant  entraîner, 
pour  soutenir  une  opinion  qui  devenait  classique,  a  des  hypo¬ 
thèses,  ressources  dont  l’esprit  humain  n’est  jamais  à  court 
pour  boucher  les  trous  de  son  ignorance. 

Au  demeurant,  il  y  eut  toujours  quelques  dissidences.  La 
question  de  l’aphasie  n’avait  pas  tardé  à  se  compliquer  lors¬ 
qu’on  eût  décrit,  outre  l’aphasie  motrice,  les  aphasies  dites  sen- 
sorielle.-<,  et  qu'on  eût  trouvé  chez  les  aphasiques  des  lésions 
situées  ailleurs  que  dans  la  circonvolution  de  Broca.  Aussi  le 
sujet  a-t-il  fait  couler  beaucoup  d’encre  et  soulevé  nombre  de 
discussions  qui  même  ont  tourné  plus  d’une  fois  en  polémi¬ 
ques. 

On  ne  saurait  aujourd’hui  s’en  tenir  à  la  conception  de  Broca 
et  de  ses  continuateurs  immédiats.  Notre  éminent  collègue  M. 
Pierre  Marie  a  publié  sur  ce  problème  des  travaux  fort  sugges¬ 
tifs,  nourris  abondamment  de  faits  et  d’idées. 

IJ’abo  d,  il  est  de  nombreux  cas  d’aphasie  motrice  sans  lé¬ 
sion  de  la  3»  circonvolution  frontale  gauche,  et  récipoquement 
des  cas  de  lésion  de  cette  circonvolution  sans  aphasie.  La  guerre 
en  multipliant  ses  blessures,  n  a  que  trop  clairement  fait  la 
preuve  que  les  altérations  de  la  3®  frontale  n’entraînent  pas  l’a¬ 
phasie  et  que  celle-ci  s’observe  à  la  suite  de  lésions  de  la  région 
pariéto-temporale  gauche,  en  arrière  du  sillon  de  Rolando. 

Ensuite,  depuis  qu’on  sait  poursuivre  au  microscope  dans  la 
protondeur  de  l’encéphale  les  dégénérescences  secondaires  des 
fibres  nerveuses,  qui  sont,  pour  les  incitations  parties  des  cen¬ 
tres  moteurs,  les  conducteurs  d’exécution,  l’on  n’a  jamais  pu 
démontrer  l’existence  d’un  semblable  faisceau  de  la  parole,  dé¬ 
généré  chez  l’aphasique.  ' 

A  ces  arguments  anatomiques  la  physiologie  pathologique  en 
ajoute  quelques  autres.  Les  sourds-muets,  qui  ne  parlent  pas 
parce  qu'ils  ne  peuvent  entendre,  pour  les  apprendre,  les  sons 
conventionnels  du  langage  articulé,  ont  pourtant  une  3®  circon¬ 
volution  frontale  normalement  développée.  Si  c’était  là  un  cen¬ 
tre  inné  du  langage,  ils  devraient  parler,  du  moins  dans  une 
langue  propre,  incompréhensible  sans  doute  aux  autres  hommes, 
mais  articulée,  modulée  à  la  manière  d’une  langue  inconnue, 
et  non  se  borner  à  émettre  des  sons  inarticulés,  sortes  de  gro- 
g  lements  ou  de  cris  d’animaux.  Or,  l’on  sait  à  quelle  patiente 
educati  m  il  est  nécessaire  de  soumettre  ces  malheureux  infir¬ 
mes  pour  leur  apprendre  par  la  vue  les  mouvements  qui  sont 
necessaires  pour  articuler  un  langage  intelligible. 

Un  centre  inné  du  langage  8upi)Oserait  pour  l’homme  un  lan¬ 
gage  naturel  qui  serait  peu  difïérent  pour  tous  les  peuples.  11 
n’y  a  pas  diverses  manières  de  marcher,  de  courir,  de  prendre 
un  objet  suivant  les  nations,  comrne  il  y  a  des  langues  et  des 
idioqjes  en  quantité. 


J  De  même,  si  l'on  envisage  l’évolution  du  langage  chez  l’indi¬ 
vidu  depuis  la  naissance,  on  voit  que  le  nourrisson,  privé  de  la 
parole,  l’infans  des  anciens,  parvient  à  exécuter  déjà  beaucoup 
de  mouvements  pour  s’essayer  à  marcher,  à  saisir  des  objets, 
qu’il  sait  rire  et  pleurer,  sans  pouvoir  cependant  encore  pro¬ 
noncer  autre  chose  que  des  syllabes  isolées  ou  deux  fois  répé¬ 
tées.  C’est  que  les  mouvements  de  la  marche,  ceux  de  la  pré¬ 
hension,  ceux  delà  mimique,  sont  régis  par  des  centres  innés  et 
se  développent  naturellement,  tandis  que  ceux  du  langage  arti¬ 
culé  .“Ont  conventionnels  et  n'expriment  pas  l’activité  naturelle 
et  spontanée  d’un  centre  prélormé. 

Enfin,  d’autres  raisons  sont  encore  tirées  —  ce  qui  est  plus 
piquant  —  de  l’anthropologie.  L’évolution  du  langage  écrit, 
au  cours  de  l’histoire  de  l’humanité,  commence  avec  les  pre¬ 
miers  essais  de  dessins,  ébauchés  par  des  peuplades  sauvages: 
écriture  représentative,  destinée  à  figurer  certains  actes,  à 
rappeler  certains  évènements,  mais  qui  est  bien  loin  du  vrai 
langage.  Les  idéogrammes  des  inonuments  égyptiens  sont  déjà 
des  signes  conventionnels,  schématiques,  destinés  à  évoquer 
des  idées,  même  abstraites. 

Ce  n’est  que  plus  tard  que  l’écriture  devient  phonétique, 
c’est-à-dire  reproduit  non  des  idées,  mais  des  sons  :  l’hiéro¬ 
glyphe,  qui  d’abord  désignait  un  objet  dont  le  nom  était  mo¬ 
nosyllabique,  désigne  dès  lors  le  son  syllabique,  la  syllabe 
même  de  ce  mot  et,  pour  les  mots  polysyllabiques,  la  pre¬ 
mière  syllabe.  Puis,  de  syllabique,  cetie  écriture  phonétique 
devient  alphabétique,  l’hiéroglyphe  n’exprimant  plus  que  le 
son  initial  de  la  syllabe,  en  s’isolant  pour  former  le  simple 
signe  d’une  lettre,  de  sorte  tjue  le  langage  écrit,  ainsi  perfec¬ 
tionné,  grâce  aux  combinaisons  infinies  des  lettres,  devient 
apte  à  traduire  toutes  les  nuances  phonétiques  du  langage  oral. 
S’il  y  avait  eu  dans  le  cerveau  humain  des  centres  innés  du 
langage  écrit,  eût-il  fallu  à  nos  ancêtres  tant  de  milliers  d’an¬ 
nées  pour  arriver  à  traduire  leur  langage  oral  en  langage 
écrit  ?  (lu’on  ne  dise  pas  que  de  pareils  centres  ont  pu  se  cons¬ 
tituer  graduellement  par  l’évolution  naturelle,  car  ce  langage 
écrit  n’a  guère  été,  pendant  de  longs  siècles,  que  le  privilège 
d’une  élite,  d’une  minorité  infime,  et  de  nos  jours  encore,  dans 
les  pays  même  les  plus  ''ivilisés,  il  n’est  pas  besoin  de  remon¬ 
ter  à  beaucoup  de  générations  en  arrière  pour  trouver  dans  la 
masse  du  peuple  une  majorité  d’hommes  ne  sachant  ni  lire  ni 
écrire  et  complètement  ignorants  du  langage  écrit. 

Ainsi  chancelle  sur  ses  bases  la  théorie  de  la  localisation  du 
langage  dans  le  centre  de  Broca.  Mais  on  ne  détruit  que  ce 
qu’on  remplace,  et  les  opposants  ont  imaginé  une  autre  théo¬ 
rie.  Us  admettent  que  l’aphasie  dépend  de  lésions  qui  peuvent 
occuper  une  zone  etendue  de  l’écorce  cérébrale,  située  dans  la 
région  pariéto-temporale  de  l’hémisphère  gauche,  et  qui  n’est 
pas  un  centre  préformé  du  langage,  ni  même  spécialisé  pour 
cette  fonction,  mais  un  centre  ou  plutôt  une  réunion  de  cen¬ 
tres  multiples,  adaptés  par  l’effort  individuel  à  la  fonction  du 
langage.  De  la  même  manière,  pour  chacun  des  actes  usuels, 
chaque  individu  adapte  peu  à  peu  des  centres  ou  des  cellules 
multiples  de  son  cerveau,  qui  s’associent  et  se  prêtent  un  mu¬ 
tuel  concours  pour  la  bonne  exécution  de  ces  actes.  C’est  peut- 
être  parce  que  les  éléments  de  l’hémisphère  gauche  se  déve¬ 
loppent  un  peu  avant  ceux  de  l’hémisphère  droit,  que  l’adapta¬ 
tion  débute  et  prédomine  à  gauche. 

On  conçoit  bien  ainsi  que,  dans  l’hémiplégie  infantile  du 
côté  droit,  qui  frappe  dès  la  plus  fendre  enfance  l’hémisphère 
gauche,  avant  qu’il  soit  'adapté  au  langage,  l’enfant  puisse 
neanmoins  par  la  suite  apprendre  à  parler,  parce  qu’il  dispose 
d’autres  centres  et  d’autres  cellules  cérébrales  qu  il  peut  adap¬ 
ter  à  l’exercice  de  cette  fonction. 

Quel  que  soit  le  sort  de  la  théorie  nouvelle,  s’ensuit-il  que  la 
découverte  de  Broca  soit  de  nulle  valeur  et  qu’il  faille,  comme 
tant  d’autres,  la  reléguer  dans  l’ombre  des  vains  souve¬ 
nirs  ?  En  aucune  manière.  Il  reste  à  Broca  un  très  grand  mérite 
et  deux  faits  exacts  subsistent. 

D’abord  il  a  décrit  avec  grande  précision  le  syndrome  cli¬ 
nique  de  ce  que  nous  appelons  aujourd’hui  l’aphasie  motrice, 
le  type  Broca  de  l’aphasie,  que  ses  devancie'i’s  avaient  entrevu 
d’une  manière  un  peu  confuse  et  sans  le  dégager  nettement. 

Ensuite  il  a  reconnu  que  ce  trouble  du  langage  dépend  de 
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lésions  cérébrales  qui  siègent  habituellement  dans  l’hémisphère 
gauche  et,  de  plus,  il  a  décrit,  en  même  temps  que  l’anatomie 
des  circonvolutions  du  cerveau,  la  morphologie  de  la  3®  fron¬ 
tale,  qui  garde  très  justement  le  nom  de  circonvolution  de 
Broca. 

Ses  travaux  sont  comme  la  pierre  de  base  sur  laquelle  s'est 
édifiée  la  notion  féconde  des  localisations  cérébrales.  Il  ne  lut 
plus  possible  de  considérer  l’écorce  du  cerveau  comme  un 
tissu  d'essence  supérieure,  dont  les  parties  étaient  indifférem¬ 
ment  propres  à  toutes  les  manifestations  de  l’activité  nerveuse  ; 
il  fallut  renoncer  à  la  doter  d’un  régime  d’exception,  comme  si 
elle  échappait  aux  'règles  qui  gouvernent  la  structure  et  les 
fonctions  des  autres  organes.  Ainsi  put  s’établir  et  se  déve¬ 
lopper  l’application  de  la  méthode  anatomo-clinique  à  la 
pathogénie  nerveuse  qui  en  a  retiré  de  merveilleux  profits. 

Ce  n’est  pas  la  seule  fois,  d’ailleurs,  dans  l’histoire  des  scien¬ 
ces,  qu’un  fait  mal  interprété  n’en  soit  pas  moins  la  source 
d’un  progrès  réel,  et  s’il  est  exact  que  souvent  la  vérité  d’au¬ 
jourd’hui  devienne  l’erreur  de  demain,  n’arrive-t  il  pas  aussi 
que  la  vérité  d'aujourd'hui  soit  faite  des  erreurs  d’hier.  La 
vérité,  celle  du  moins  que  nous  pouvons  voir,  n’est-elle  pas 
toujours  relative  et  n’est-ce  pas  seulement  sa  forme  que  nous 
apercevons,  sans  la  saisir  jamais  tout  entière  et  la  njaîtriser 
vraiment  ? 

Ce  qui  n’a  pas  peu  contribué  au  grand  retentissement  des  tra¬ 
vaux  de  Broca  sur  le  centre  du  langage,  c  est  qu’ils  donnaient 
l’occasion  de  s’affronter  à  deux  doctrines  philosophiques.  Spi¬ 
ritualistes  et  matérialistes,  comme  on  les  appelait  alors,  se 
combattirent  en  attaquant  ou  défendant  l’existence  des  loca 
lisations  cérébrales.  Pour  les  premiers,  l’idée  que  telle  partie 
du  cerveau  pût  élaborer  telle  manifestation  de  l’activité  psy¬ 
chique  et  sécréter  de  la  pensée,  selon  leur  expression  dédai¬ 
gneuse,  était  un  affreux  sacrilège  :  comment  rabaisser  la  no¬ 
blesse  de  l’âme  à  l’humble  condition  d’un  suc  digestif  ?  Et  les 
autres  de  triompher,  en  montrant  que  la  métaphysique,  inca¬ 
pable  d’expliquer  la  variété  des  foncti  ms  cérébrales,  devait 
reculer  devant  la  physiologie,  dont  les  précisions  rendaient 
compte  de  certains  actes  de  l’intelligence.  La  politique  et  la 
religion  s’en  mêlèrent  et  les  discussions  ne  restèrent  pas  tou¬ 
jours  dans  le  ciel  pur  de  la  sérénité  scientifique. 

Aussi  bien,  politique  et  religion  s’attaquaient-elles  dans  le 
même  temps  à  l’anthropologie,  cette  jeune  science  qui  devait  à 
Broca  son  essor,  et  dont  relevait,  non  moins  que  de  la  patho¬ 
logie,  la  question  du  langage. 

C’est  en  1847  que  Broqa  fut  amené  à  faire  ses  premières 
recherches  anthropologiques.  Adjoint,  en  qualité  d’aide  d’ana¬ 
tomie,  par  le  préfet  de  police,  à  une  commission  qui  devait 
faire  un  rapport  sur  les  fouilles  de  l’ancienne  église  desCéles- 
tins,  il  eut  à  examiner  des  crânes  humains  mis  au  jour  dans 
ces  fouilles.  Les  études  craniologiques  étaient  alors  assez  rares  ; 
elles  n’étaient  guère  que  du  ressort  d’une  Société  ethnologique 
de  Paris,  fondée  en  1838  par  'William  Edwards,  mais  qui  se 
perdait  en  controverses  sur  la  création  de  l’homme,  sur  les 
doctrines  du  monogénisme  et  du  polygénisme  et  sur  l’éman¬ 
cipation  des  nègres.  Elle  devait  disparaître,  d’ailleurs,  en  1848, 
après  que  la  Républiqueeùt  aboli  l’esclavage  dans  nos  colonies. 

Broca,  ainsi  amené  à  l’étude  de  ces  questions  d’ethnologie  et 
d’origine  des  espèces,  observa  certains  faits  d’hybridité  et  de 
fécondité  des  métis  d’espèces,  chez  des  léporides.  produit  du 
croisement  du  iièvre  et  du  lapin.  Ces  faits,  qui  étaient  contrai¬ 
res  au  monogénisme  et  au  dogme  de  Cuvier,  il  les  exposa  en 
janvier  et  février  1858  à  la  Société  de  Biologie  :  mais  Rayer,  le 
président,  inquiet  de  voir  soulever  une  discussion  qui  touchait 
à  la  religion,  pria  Broca  de  mettre  fin  à  ses  communications. 
C’est  dans  le  Journal  de  physiologie  que  parut  le  travail  sur 
l’hybridité  animale  en  général  et  sur  l’hybridité  humaine  en 
particulier. 

Broca  sentit  alors  la  nécessité  de  fonder  une  société  indépen¬ 
dante  pour  l'étude  des  questions  anthropologiques.  La  tâche  était 
difficile,  car  il  n’arriva  péniblement  qu’à  grouper  dix-huit  col¬ 
lègues.  Et  puis,  les  lois  en  vigueur  sous  l’Empire  n’étaient  pas 
accueillantes  aux  sociétés  dont  le  programme  pouvait  s’écarter 
des  opinions  bien  pensantes.  Il  fut  interdit  à  la  nouvelle  com¬ 
pagnie,  comme  à  Figaro,  de  rien  dire  contre  l’ordre  social,  la 


religion,  le  gouvernement,  et  la  présence  à  ses  séances  d’un 
agent  de  police  en  liourgeois  lui  fut  imposée.  Mais  le  gendarme 
était  bon  enfantet  il  lui  arriva  de  demander  un  congé  que  Broca, 
sans  pitié,  parce  qu’il  se  défiait  des  indiscrétions  et  des  repré¬ 
sailles  administratives,  se  garda  bien  de  lui  octroyer. 

La  première  séance  se  tint  le  19  mai  1859  et  l’autorisation  offi¬ 
cielle  ne  fut  accordée  qu’en  1861  ;  puis  sous  le  ministère  plus 
libérai  de  Duruy,  en  1864,  la  Société  fut  reconnue  d’utilité 
publique. 

Elle  prit  le  nom  de  Société  d’anthropologie  :  l’anthropologie, 
c'étad.  comme  Broca  la  définissait,  l’étude  du  groupe  humain, 
considéré  dans  son  ensemble,  dans  ses  détails  et  dans  se.s  rap¬ 
ports  avec  le  reste  de  la  nature.  Erogramme  d’une  grandeur 
singulière  !  La  zoologie,  l’anatomie  comparée,  la  physiologie,  la 
géologie  et  la  paléontologie,  l’archéologie  préhistorique,  ia  lin¬ 
guistique,  la  mythologie,  l’histoire,  la  psychologie,  la  pathologie 
n’étaient  que  des  branches  de  l’arbre  majestueux.  Il  fallait  un 
esprit  encyclopédique  comme  celui  de  Broca  pour  fonder  une 
telle  société,  la  diriger,  l’animer.  Il  en  resta  jusqu’à  sa  mort  le 
secrétaire  général  et  l’on  a  pu  dire  avec  raison  qu’il  en  fut  l’âme. 
Rien  de  ce  qui  est  humain  ne  pouvait  rester  étranger  à  ia  jeune 
société  dont  le  vers  de  ïérence  était  la  vraie  devise.  Elle  devait 
étudier  l’homme  à  ti-avers  les  âges  de  sa  vie  et  ceux  de  son  his¬ 
toire,  s’enquérir  de  sa  constitution,  de  ses  variations,  de  ses 
faits  etgestes  et  de  toutes  ses  œuvres,  œuvres  de  sa  chair,  œuvres 
de  ses  mains,  œuvres  de  sa  pensée. 

L’ampleur  de  son  programme  contrastait  étrangement  avec 
l’exigu'ilé  de  ses  moyens, mais  peu  à  peu  ceux-ci,  grâce  à  Broca, 
s’accrurent.  En  1867,  il  put  installer  un  laboratoire  d’anthropo¬ 
logie  à  l’Ecole  pratique,  dans  deux  petites  pièces  au-dessus  du 
mu'ée  Dnpuytren  :  llamy  fut  son  préparateur  et  le  savant  qui 
préside  aujourd'hui  la  Société  d’anthropologie,  M.  Manouvrier, 
y  fit  ses  débuts  sous  la  direction  du  maître.  Ce  laboratoire  fut 
rattaché  l’année  suivante  à  l’Ecole  des  Hautes-Etudes.  \uoRevue 
d'anthropologie,  fondée  en  1872,  publia  les  travaux  de  la  Société, 
ainsi  que  ceux  qui  se  faisaient  de  tous  côtés  à  son  exemple. 
Puis,  eu  1S75,  l’Ecole  d’anthropologie  devint  pour  elle  un  organe 
d’enseignement  et  de  propagande  :  elle  s’installa  dans  un  gre¬ 
nier  de  l’église  des  Cordeliers,  au  second  étage  des  bâtiments 
du  musée  Dupuytren,  cédé  gracieusement  par  le  doyen  Adol¬ 
phe  Wurtz.  Avant  même  l’ouverture  des  cours,  l’Ecole  en  pro¬ 
jet  était  dénoncée  comme  vouée  aux  idées  matérialistes  et  athées  : . 
si  bien  que  l’autorisation  d’enseigner  ne  fut  accordée  qu’an- 
nuellement  et  individuellement  à  chaque  professeur.  L’inau¬ 
guration  eut  lieu  le  15  décembre  1876  et  Broca  y  prononça  un 
discours  magistral  qui  traçait  le  vaste  programme  de  l’anthro¬ 
pologie  et  qui  était  un  magnifique  plaidoyer  pro  domo. 

Tandis  qu’il  déployait  ses  remarquables  tab  nts  d’organisa¬ 
teur,  il  donnait  aussi  l’exemple  du  travail  scientifique.  Il  intro¬ 
duisait  d’emblée  dans  les  études  anthropologiques  la  précision 
mathématique,  imaginant  nombre  d’instruments  pour  obtenir 
des  mesures  exactes  en  craniologie  et  anthropométrie.  La  liste 
en  est  longue  ;  ce  sont:  le  craniographe,  les  goniomètres,  gonio¬ 
mètre  ilexible  et  goniomètre  d’inclinaison,  goniomètre  occipi¬ 
tal,  goniomètre  auriimlaire  et  demi-goniomètre  facial,  le  cra- 
nioscope,  le  crochet  sphénoïdal,  le  stéréographe,  le  cadre  à 
inaxima,  le  compas  micrométrique,  l’équerre  flexible  auriculai¬ 
re,  le  porte-empreinte  intracrânien,  l’endographe,  1  endomètre, 
le  pachymètre,  la  roulette  millimétrique,  le  crochet  turcique, 
les  sondes  optique  et  acoustique,  le  double  disque  à  recompo¬ 
ser  le  compas,  le  cyclomètre.  Il  rédigeait,  dès  1865,  des  Instruc- 
i  ons  générales  pour  les  recherches  et  observations  anthropologi¬ 
ques  sûmes,  en  1875.  d’ Instructions  craniologiques  et  craniomé- 
Uriques . 

En  outre,  il  publiait  des  travaux  originaux  sur  la  nomencla¬ 
ture  et  la  morphologie  du  cerveau,  sur  la  topographie  cranio- 
cerebrale,  sur  le  grand  lobe  limbique  et  la  scissure  limbique 
dans  la  série  des  mammifères,  sur  les  centres  olfactifs,  sur  les 
l)rimates,  sur  les  troglodytes  de  la  Vézère,  sur  les  amulettes 
cr;.met)nes.  S’il  s’écartait  en  plus  d'un  point  des  données  clas¬ 
siques,  d  protestait  néanmoins  contre  les  exagérations  de  la 
lheorie  de  la  sélection  naturelle  lentement  progressive  qui  con¬ 
sidérait  les  êtres  vivants  comme  les  anneaux  réguliers  d’une 
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chaîne  ininterrompue.  Peu  lui  importaient  les  conséquences 
qu’on  pouvait  tirer  de  ces  recherches  à  l’égard  des  dogmes  et 
des  théories.  «  La  science,  disait-il,  ne  doit  relever  que  d’elle- 
même  et  ne  saurait  se  plier  aux  exigences  des  partis  ;  elle  est 
la  déesse  auguste  qui  trône  au-dessus  de  l’humanité  pour  la 
diriger  et  non  pour  la  suivre.  »  Et  s’il  ne  pouvait  faire  accepter 
ce  qu’il  avait  trouvé,  il  ne  s’en  indignait  point  et  laissait  taire 
au  temps,  t  Une  vérité  nouvelle,  dressée  à  l’encontre  des  pré¬ 
jugés  de  nos  maîtres,  écrivait-il  à  Pouchet,  n’a  aucun  moyen  de 
vaincre  leur  hostilité.  11  n’y  a  ni  raisonnement,  ni  faits  qui  vail¬ 
lent,  leur  mort  seule  peut  en  triompher.  L'îs  novateurs  doivent 
s’y  résigner  et  savoir  attendra  l’arrivée  de  cette  alliée,  comme 
les  Russes  attendaient  l’arrivée  du  général  Hiver.  » 

A  l’Ecole  d’anthropologie,  Broca  taisait  deux  leçons  par 
semaine  ;  il  professait  l’anthropologie  anatomique.  Dans  la 
petite  salle  de  cours  un  public  nombreux  l’écoutait.  Je  fus  de 
ses  auditeurs  en  1879  et  ne  puis  me  rappeler  sans  une  recon¬ 
naissance  émue  ces  leçons  si  précises,  si  documentées  et  si 
vivantes .  Il  n’était  pas  orateur,  mais  néanmoins  professeur 
admirable.  Son  corps  robuste,  sa  tête  droite,  au  front  large  et 
découvert,  surmonté  de  cheveux  qui  retombaient  en  boucles, 
ses  yeux  vifs  etson  regard  clair  sous  des  sourcils  enbrousailles, 
ses  lèvres  larges  d’où  sortait  une  voie  chaude  et  sonore  don  t 
s’emplissait  l’amphithéâtre,  ses  gestes  amples  donnaient  l’im¬ 
pression  d’un  travailleur  solide  et  d’un  lutteur  vigoureux.  «  11 
cherchait  le  mot,  dit  son  élève  préféré,  son  compatriote  Paul 
Reclus,  et  son  effort  se  traduisait  par  un  énergique  mouvement 
en  avant  du  bras  et  delà  tête,  mais  ce  mot,  il  le  trouvait  vite  et 
magnifique  de  précision.  »  Lorsqu'il  disparut,  Mathias  Uuval 
lui  succéda.  Quel  contraste  entre  ces  deux  hommes  1  Grand, 
élancé,  à  la  barbe  soignée,  aux  gestes  rares  et  pleins  d’élégante 
souplesse,  Duval,  dans  une  langue  impeccable,  exposait  admi¬ 
rablement  quelques  sujets  familiers.  Une  articulation  parfaite, 
des  intonations  variées,  un  débit  artistement  réglé  corrigeaient 
ce  que  sa  voix  avait  d’un  peu  fluet.  Sur  son  clavier  un  peu 
court,  il  égrenait  des  notes  cristallines,  et  tout,  paraissait  simple 
et  limpide  à  l’auditoire  charmé.  11  semblait  s’appliquer  à  lui 
cacher  tout  les  obstacles,  que  Broca  aimait,  au  contraire,  à  lui 
taire  toucher. 

Bien  que  l’anthropologie  absorbât  une  grande  partie  de  son 
temps,  Broca  continuait  son  enseignement  a  la  Faculté  où  il 
avait  été  nommé  professeur  de  pathologie  externe  en  1867,  pour 
passer  bientôt  à  la  clinique  chirurgicale,  d’abord  à  la  Pitié,  puis 
à  l’Hôpital  des  cliniques. 

Scs  convictions  politiques,  dans  lesquelles  il  mettait  la  même 
ardeur  que  dans  tout  ce  qu’il  faisait,  ne  l’entraînèrent  point 
pourtant,  pendant  toute  la  durée  de  l’Empire,  à  une  participa¬ 
tion  active  qui  l’eût,  dans  l’opposition  surtout,  détourné  de  ses 
travaux.  Mais  en  1870,  à  la  chute  du  régime  impérial,  il  devint 
membre  du  conseil  général  qui  gouverna  l’administration  de 
l’Assistance  publique  et  il  dirigea,  pendant  le  siège  de  Paris, 
une  ambulance  installée  dans  l’hôtel  de  Ghimay.  Pendant  la 
Commune,  le  détéguéqui  taisait  fonction  de  directeur  de  l'As¬ 
sistance  publique  étant  parti  pour  Versailles  avec  le  Gouverne¬ 
ment,  sans  prendre  de  mesures  pour  la  sécurité  de  la  caisse,  et 
les  fédérés  occupant  le  siège  de  l’Administration  ainsi  que 
l’Hôtel  de  Ville  tout  proche,  Broca  n’hésita  pas  à  emporter  toutes 
les  valeurs  dans  des  sacs,  de  nuit,  pour  les  cacher  à  la  Charité, 
laissant  à  la  garde  du  caissier  quelques  milliers  de  francs  dont 
les  fédérés,  perquisitionnant  le  lendemain,  s’emparèrent,  non 
sans  désappointement.  Pendant  ce  temps,  les  sacs  précieux  pre¬ 
naient  le  chemin  de  Versailles,  dissimulés  sous  des  pommes  de 
terre  dans  une  charrette.  11  y  en  avait  pour  75  millions.  Broca 
rappelait  plus  tard  qu'il  n’avait  jamais  été  gratifié,  pour  cet  acte 
qui  n’allait  pas  sans  risques,  d’aucun  remerciement.  11  est 
vrai  qu’en  1871  on  le  nomma  chevalier  de  la  Légion  d’honneur, 
mais  il  avait  réçu  déjà  cette  distinction  trois  ans  plutôt,  après 
l’avoir  une  première  fois  refusée  en  1848,  parce  qu’il  ne  la  pou¬ 
vait  partager  avec  deuxde  ses  camarades  d’internat  qui  avaient, 
au  même  titre  que  lui,  donné  leurs  soins  aux  blesses  de  la  Ré¬ 
volution. 

Pendant  la  guerre  civile  qui  suivit  la  guerre  étrangère, 
Broca,  de  son  appartement,  au  coin  de  la  rue  des  Saints-Pères 
et  du  quai,  avait  vu  les  incendies  de  la  Commune,  et  ceux  de 


la  rue  de  Lille  avaient  menacé  sa  demeure.  De  tels  spectacles 
ne  s’oublient  pas.  Soucieux  du  ••elèvement  de  notre  pays,  aulen- 
dement  de  nos  désastres,  il  lut  l’un  des  fondateurs  de  l’Asso¬ 
ciation  française  pour  l’avancement  des  sciences  ;  il  siégea  dans 
son  conseil  d’administration  et  en  fut  le  vice-président  en  1876. 

Notre  Compagnie  l’avait  élu  dans  la  section  de  médecine  opé¬ 
ratoire,  en  remplacement  de  Malgaigne,  en  1866,  et  l’avait  porté 
à  la  vice-présidence  en  1880  :  la  mort  l’empêcha  de  passer  à  la 
présidence  et  ce  lut  Legouest  qui  l’y  remplaça. 

Le  premier  Sénat  delà  République,  s’honorant  d’appeler  à 
soi  pour  se  compléter  des  notabilités  scientifiques,  nomma 
Broca  sénateur  inamovible  en  1880.  Il  n’y  fit  guère  que  rédiger 
un  rapport  sur  l’enseignement  secondaire  des  jeunes  filles.  A 
l’une  des  séances,  il  fut  pris  d'un  malaise  subit,  rentra  chez  lui 
et  quelques  heures  plus  tard  expira  dans  un  accès  d’angine  de 
poitrine,  le  9  juillet  1880.  Il  n’avait  que  cinquante-six  ans. 

Il  laissait  deux  fils  qui  perpétuèrent  l’éclat  de  son  nom,  te¬ 
nant  chacun  une  place  brillante  dans  la  chirurgie  et  la  phy¬ 
sique  biologique,  continuateurs  à  la  troisième  génération  d’une 
de  ces  dynasties  médicales  dont  l'Académie  et  la  Faculté  gar- 
detit  la  noble  tradition. 

Un  sort  cruel,  hélas  !  nous  prive  aujourd’hui  de  la  présence 
à  cette  solennité  de  l’un  de  ces  fils  dont  ia  chirurgie  porte  le 
deuil  récent  et  qui  eût  occupé  aussi  dans  notre  Compagnie  une 
place  honorable.  C’eût  été  pour  votre  secrétaire  général  un  plai¬ 
sir  bien  doux,  dont  il  se  promettait  la  joie,  que  de  pouvoir 
donner  aux  deux  frères  réunis  le  même  témoignage  allectueux 
de  sa  vieille  amitié,  en  même  temps  que  de  glorifier  publique¬ 
ment  le  savant  qui  honora  son  pays  et  fut  le  bon  serviteur  de 
l’humanité. 

Toutes  les  fondations  anthropologiques  de  Broca —  et  c’était, 
peut-on  dire,  l’anthropologie  tout  entière —  quoique  fort  ébran¬ 
lées  par  sa  fin  brutale,  n’en  restèrent  pas  moins  debout,  tant  il 
en  avait  assuré  la  solidité. 

Frappé  en  pleine  puissance  de  travail,  les  infirmités  de  l’âge 
lui  lurent  épargnées  avec  les  regrets  que  laisse  de  surcroît  une 
activité  amoindrie.  Mais,  s’il  eût  vécu  davantage,  combien  se 
fùt-il  réjoui  de  voir  les  progrès  de  ses  créations,  auxquels  il 
n’eût  pas  manqué  de  prendre  une  part  nouvelle.  Depuis  son 
avènement,  l’anthropologie  n’a  pas  cessé  de  gagner  en  impor¬ 
tance  scientifique  et  sociale. 

Qnel  passionnant  problème  que  l’origine  de  l’humanité, dont 
notre  collègue  iM.  Capital!  nous  entretenait  il  y  a  quelques  mois! 
Combien  Broca  eût-il  pris  d’intérêt  à  la  découverle  de  ces 
crânes  préhistoriques,  dont  l’étude  nous  laisse  déchiffrer  les 
mœurs  et  les  aptitudes  de  nos  plus  lointains  ancêtres  !  Est-il 
plus  merveilleuse  épopée  que  l’aventure  de  l’homme  primitif, 
égaré  dans  la  nature  hostile  et  s’élevant,  par  de  millénaires 
efforts,  à  cette  royauté  sur  la  terre  qu’il  s’attribue  avec  quel¬ 
que  prétention  peut-être,  mais  non  toptà  fait  sans  droit  ? 

Il  n'est  certes  pas  pour  notre  entendement  de  plus  captivant 
pioblème,  s'il  en  est  déplus  grands.  Au  surplus,  rien  n’est 
grand,  rien  n’est  petit  dans  la  nature,  au  regard  du  savant,  ou 
plutôt  tout  est  grand  pour  nos  faibles  yeux.  Suivant  une  com- 
raison  qui  plaisait  a  Ranvier,  le  globule  blanc  qui  roule  obscu¬ 
rément  dans  notre  sang  n’est  pas  un  objet  de  moindre  impor¬ 
tance  pour  l'étude  que  l’astre  étincelant  qui  se  meut  dans  l’im¬ 
mensité  des  cieux.  Microscope  et  télescope  sont  égaux  au  ser¬ 
vice  de  la  science. 

Voyez  combien  misérable  à  sa  naissance  est  le  petit  de 
l’homme  I Pauvre  roitelet  de  la  création  qu’une  couronne  écra¬ 
serait  et  dont  maint  animal  ne  ferait  qu'une  bouchée  !  Nu,  inca¬ 
pable  de  se  défendre  du  froid,  de  se  nourrir,  de  marcher,  que 
dis-jc  de  ramper,  incapable  de  tout,  sauf  gémir  sa  misère  !  Et 
quand  il  parut  sur  la  terre,  combien  semblait-il  inférieui  à 
tant  d’autres  êtres,  ses  aînés,  l’homme  primitif,  tapi  dan.s  des 
cavernes  fuyant  l’ennemi  (jui  de  toutes  parts  l’assaillait  !  Mais 
déjà  le  roseau  pensait,  Debout  parmi  les  animaux,  cet  homme 
lève  ses  regards  au  ciel.  Sa  main,  libre  d’entraves,  affranchie  du 
poids  de  8on|corps,  à  mille usa^ies  s’emploie.  Au  cours  de  longs 
siècles,  l’homme  apprend  à  chasser  sa  proie,  à  se  tailler  des 
armes  et  des  outils,  à  se  construire  des  abris,  à  se  tisser  des 
vêtements.  11  domestique  des  animaux  et  fait  lever  des  mois¬ 
sons.  11  arrache  le  feu  du  ciel  et  dompte  les  éléments.  Citoyen 
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du  monde,  il  parcourt  les  terres,  les  mers,  et  puis  les  airs.  11 
lutte  contre  la  maladie  et  fait  reculer  la  mort.  Il  imagine  un 
langage  qui  rend  les  nuances  les  plus  délicates  de  ses  pensées, 
et  que  n’arrêtent  ni  temps,  ni  l’espace.  Il  cultive  en  son  sein 
U  fleur  de  l'idéal  et  connaît  la  douceur  de  vivre.  Animal  poli¬ 
tique,  dira  Aristote,  il  se  groupe  en  sociétés  :  familles,  clans, 
nations  et  peut-être  un  jour  Etats-Unis  des  bonnes  volontés. 
Singulier  mélange  de  faiblesse  et  de  force  !  En  tout  son  être  et 
dans  tous  ses  actes,  il  y  a  de  l’ange,  il  y  a  de  la  bête  :  un  Pas¬ 
cal  peut  à  son  gré  rabaisser  l’un,  rehausser  l'autre. 

Cette  science  de  l’humanité,  qui  nous  dévoile  toute  l’histoire 
de  cette  prodigieuse  évolution,  avait  bien  de  quoi  séduire  le 
noble  esprit  du  fondateur  de  l’anthropologie.  Grâces  lui  soient 
rendues  d’en  avoir  tracé  le  plan  et  compris  la  grandeur. 

Mais  pourquoi  faut-il  qu’après  s’être  délivré  de  tant  de  dan¬ 
gers  qui  le  menaçaient,  l'homme  n’ait  encore  de  pire  ennemi 
que  son  semblable  ?  iV’esl-ce  donc  que  dans  les  mots  qu’huma- 
nité  est  presque  synonyme  de  bonté  ?  Ayons  néanmoins  l’es¬ 
pérance  et  la  foi  que  cette  marche  au  progrès  qui  se  poursuit 
depuis  tant  de  milliers  d’années,  ne  saurait  s’arrêter,  et  travail¬ 
lons  à  hâter  la  venue  du  jour  où  définitivement  s’établira  la  paix 
parmi  les  hommes. 


Prix  décernés  en  1924. 

PRIX  ALVARENGA  DE  PIAUHY  (Brésil).  1.000  francs. 
M.  le  Dr  Hébert,  de  Nantes  :  L’enfant  du  marin  pêcheur  au  Raz- 
de-Sein. 

PRIX  APOSTOLI.  —  800  francs.  M.  le  Dr  Stéphen  Portrkt, 
de  Paris  :  Sur  le  traitement  électrique  du  syndrome  de  Basedow 
(en  cas  d’échec  de  la  radiothérapie). 

PRIX  BAILI.ARGER.  -  2.500  francs.  M.  le  Dr  Maurice 
Ducosté,  médecin  de  l’Asile  de  Villejuif  ;  Bes  asiles  de  sûreté  ; 
de  leur  organisation  en  France  et  à  l’étranger  et  des  sujets  qui 
doivent  y  être  internés. 

PRIX  DU  BARON  BARBIER.  -  2.500  francs.  M.  le  !)■ 
Rieux,  de  Paris  :  Hématologie  clinique. 

PRIX  BERRAl’TE.  —  Un  titre  de  3.092  francs  de  rente. 
1.546  francs  à  M.  le  Dr  Champy,  de  Paris  :  Série  de  travaux  sur  la 
question  du  cancer  et  sur  la  question  des  cultures  de  tissus  qui  lui 
est  connexe  ;  1.516  francs  à  M.  le  Dr  Albert  Peyron,  de  Paris  : 
Tumeurs  des  glandes  génitales.  Hermaphrodisme  (t.  I.  et  II). 

PRIX  CHARLES  BOULLARD.  -  2.000  francs.  M.  le  Dr 
René  Oharpentip;u,  de  Neuilly-sur-Seine  :  Thérapeutique  psy¬ 
chiatrique. 

PRIX  MA'l'H  lEU  BOURCERET.  -  1.200  francs.  M.  le  Dr 
André  .Iacquei.in,  de  Paris  :  Contribution  à  l’étude  clinique  et 
pathogénique  des  manifestations  broncho-pulmonaires  des  rénaux 
et  des  cardio-rénaux. 

Mention  très  honorable  à  yi.  le  Dr  Jean  Firket,  de  Liège  : 
Recherches  sur  le  régénération  des  plaquettes  dans  l’intoxication 
par  la  saponine  et  après  défibrination  du  sang. 

PRIX  HF.NRI  BEIGNET.  -  1.600  francs.  M.  le  Dr  Oeorges 
Bourguignon,  de  Paris  ;  La  chronaxie  chez  l’homme.  Etude  de 
physiologie  générale  (normale  et  pathologique)  des  systèmes  neuro¬ 
musculaires  ei  sensitifs. 

PRIX  CAPURON.  -  1.800  francs.  M.  le  I)r  Paul  Mathieu, 
de  Brides-Ies-Bains 

PRIX  MARIE  CHEVALIER.  -  9.000  francs.  MM.  les 
Dr»  A.  Boquet  et  L.  Negre,  de  Paris  :  Série  de  travaux  sur  la 
tuberculose. 

PRIXCHEVILLON.  -  2.500  francs.  .M.M.  les  Dr»  A.  Chalier 
de  Lyon  et  H.  Mondor,  de  Paris  ;  Cancer  du  rectum. 

PRIX  CLARENS.  —  500  francs.  M.  le  Dr  André  Monéry, 
médecin-major  de  1'^  classe,  Paris  :  Traité  pratique  d’hygiène 
appliquée  à  l’Afrique  du  Sord. 

PRIX  DFiSPOR'l'ES.  -  1.500  francs.  500  francs  à  M.  André 
Lahsonneau,  de  Paris  ;  Recherches  sur  les  alcaloïdes  volatils 
des  feuilles  de  belladone  ; 

500  francs  ài\IM.  les  Dr»  Roubaud,  de  Paris  et  DEscAzi;Arx, 
de  Santiago  (Chili)  :  Contribution  à  l’histoire  de  la  mouche  domes¬ 
tique  comme  agent  vecteur  des  habronémo.'ies  d'équidés.  Cycle  évo¬ 
lutif  ei  parasitisme  de  f  ^  H abronema  megastoma  ■>  (Rudolphi, 
1819)  chez  ta  mouche.  Deuxième  contribution  à  V étude  des  mou¬ 
ches  dans  les  rapports  avec  l’évolution  des  habronèmes  d'équidés; 


250  francs  à  MM.  les  Dr»  Pic  et  Bonnamour,  de  Lyon  :  Phy¬ 
tothérapie.  Médicaments  végétaux  ; 

250  francs  àM.  le  Dr  Marcel  Robineau,  des  troupes  colonia¬ 
les  ;  La  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  lèpre  chez  les  races  pri¬ 
mitives  de  l’Afriqne  équatoriale. 

MentionTionorable  à  MM.  les  D™  J.  Gâté  et  G.  Papacostas, 
de  Lyon  :  Contribution  à  l’étude  expérimentale  des  associations 
microbiennes  dans  la  diphtérie. 

PRIX  GEORGES  DIEULAFOY.  -  2.000  francs.  MM.  les 
Drs  SiCARD  et  Forestier,  de  Paris  :  Application  de  l’huile  iodée 
à  l’exploration  radiologiqne. 

FONDATION  FERDINAND  DREYFOUS.  -  1.400  francs. 
Les  arrérages  de  cette  fondation,  sont  décernés  à  titre  d’encoura¬ 
gement  à  ;M.  Jean-Lucien-Hippolyte  Meyer,  de  Paris. 

CONCOURS  Vl’LFRANC-GERD Y.  Une  récompense  de 
500  francs  à  M.  Lanos,  pour  son  rapport  sur  les  eaux  de  Beau- 
cens  en  1923  et  une  somme  de  1.500  francs  pour  sa  mission  à 
Uriage  ;  une  somme  de  1.500  francs  à  M.  Barre.vu,  pour  sa 
mission  à  Bourbon-Lancy  ;  une  somme  de  1.500  francs  à  M. 
Ren.ault,  pour  sa  mission  à  Royat. 

PRIX  JACQUES  GUÉRÉTIN.  -  1.500  francs.  750francs 
à  MM.  les  Dr»  Reverchon  et  W orms,  de  Paris  :  La  radiographie 
en  oto-rhino-laryngologie  (sinus  et  mastoide)  ; 

750  francs  à  M.  le  Dr  R.  Monce.xux,  de  Paris  :  Le  métabolisme 
protéique  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

Mentions  honorables  à  MM.  Hanns,  de  Strasbourg  :  Série  de 
travaux  sur  l’ élimination  de  l’albumine  ;  André  Plichet,  de  Paris: 
La  leucocgtose  digestive.  Analyse  et  essai  d’ interprétation. 

PRIX  PIERRE  GUZMAN.  -  Un  titre  de  rente  de  2.000 
francs.  M.  le  Dr  Charles  Fouquet,  de  Paris  :  La  syphilis  du  cœur 
et  des  vaisseaux  sanguins. 

PRIX  THÉODORE  HERPIN  (de  Genève).  -  3.000  francs. 
M.  le  Dr  Ivan  Bertrand,  de  Paris  :  Les  processus  de  désintégra¬ 
tion  nerveuse. 

PRIXITARD.  -  2.100  francs.  M.  le  Dr  Paul  Savy,  de  Lyon  : 
Précis  de  pratique  médicaie  (2  volumes)  ; 

Mention  honorable  à  M.  le  Dr  A.  Aimes,  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Montpellier  :  La  pratique  de  l’héliothé- 

PRIX  LABOR  il:.  ~  6.000  francs.  MM.  les  Dr»  Léon  Bérard, 
et  Charles  Dt'net,  de  Lyon  :  Le  cancer  thyro’idien. 

PRIX  DU  BARON  LARREY.  -  500  francs.  :M.  le  médecin- 
inspecteur  général  Lasnet  :  Xotes  de  morbidité  comparée  parmi 
les  divers  contingents  indigènes  de  l’armée  du  Rhin. 

Mention  honorable  à  M.  le  Dr  Hamet,  de  Brest  :  Les  pleurésies 
purulentes  grippales  à  streptocoques,  leur  traitement. 

fondation  laval.  1.200  francs.  M.  Léon-Auguste 
Huet,  étudiant  à  Paris. 

PRIX  LEVEALL  2.000  francs.  M.  le  Dr  Tiffeneau,  de 
Paris  :  Sur  de  nouveaux  hypnotiques  de  la  série  barbiturique  avec 
ensemble  de  travaux  sur  des  recherches  chimiques  et  pharmacody¬ 
namiques. 

PRIX  CLOTILDE  LIARD.  5.000  francs.-  M.  le  Dr  G. 

R. vmon,  de  Garches  :  Ensemble  de  publications  sur  la  toxine  et 
l’antitoxine  diphtérique. 

PRIX  HIÎNHI  LORQUET.  -  300  franc.s.  M.  le  Dr  Daniel 

S. antenoise,  de  Paris  :  De  l’anaphylaxie  et  du  déséquilibre  du 
système  nerveux  organo-végétatif  dans  la  folie  intermittente. 

PRIX  MAGITOT.  -  1.000  francs.  M.  le  Dr  A.  Siffre,  de 
Paris  :  Odontologie,  stomatologie. 

PRIX  MAGNAN.  -  3.500  francs.  MM.  les  Dr»  Arsimoles  et 
C-viN,  maison  de  santé  de  Hoerdt  (Bas-Rhin). 

.Mention  honorable  à  M.  le  Dr  Etienne  Gay,  à  Toulouse. 

PRIX  .AIEYNOT  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2.600  francs.  M.  le  Dr  R.  Esc.vt,  de  Toulouse  :  Surdités  progres¬ 
sives  et  otospongiosc. 

PRIX  ADOLPHE.  .MONBINNE.  -  -  1.500  francs.  500  francs 
àM.  le  Dr  Bouffard,  des  troupes  coloniales  uLe  paludisme  en 
Emyrne,  étude  prophylactique  et  thérapeuttqiie  ; 

500  francs  à  -M.  le  IF  FL  .Jamot,  des  troupes  coloniales,  Paris: 
La  lutte  contre  tu  maladie  du  sommeil  en  .\frique  équatoriale  fran¬ 
çaise  ; 

250  francs  à  .MM.  les  vétérinaires-majors  de  2»  classe  Henri 
Vei.u  et  .Jean  B.ahotte  :  L’anémie  infectieuse  des  équidés.  Etude 
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de  l’affection  au  Maroc,  d’après  les  recherches  effectuées  de  1913 
à  1923  ; 

250  francs  à  M.  le  I)''  Peyrot,  de  Marseille  :  Assistance  médi¬ 
cale  indigène  et  maladies  sociales  aux  colonies.  Etude  de  médecine 
sociale  et  coloniale. 

PRIX  OULMOXT.  --  2.800  francs.  Un  prix  de  1.100  francs 
à  M.  Pierre-Charles-Paul  Moulonguet,  interne  ; 

Un  prix  de  400  francs  à  M.  Paul-Georges  Lemariék,  interne. 

PRIXPAXXRTIER.  -  1.000  francs.  M .  le D'  E.  Woi.eman, 
de  Paris  :  Série  de  travaux  sur  les  vitamines. 

PRIX  POTAIN.  —  2.400  francs.  M.  le  Rr  Lutembacheb,  de 
Paris  :  Série  de  travaux,  sur  les  maladies  du  cœur  et  des  poumons. 

PRIX  SABATIER.  ^  600  francs.  M.  le  D-'  Gabriel  Bidou, 
de  Paris  :  Nouvelle  méthode  d’appareillage  des  impotents. 

Mention  très  honorable  à  M.  le  D’'  Aimé  Mouchet  :  Les  artè¬ 
res  coronaires  du  co.  ur  chez  l’homme. 

Mentions  honorables  à  MM.  les  docteurs  :  Philippe  Bellocq, 
de  Strasbourg  :  L’os  temporal  chez  l’homme  adulte  ;  A.  Bu.ia- 
Doux,  de  Lyon  :  Contribution  à  l’étude  du  réflexe  photo-moteur. 
La  réflexométrie  pupillaire  ;  E.  Gaujoux,  de  Nîmes  :  Essai  cri¬ 
tique  sur  la  protection  légale  de  la  maternité  en  France  ;  René  Gi- 
Roux,  de  Paris  ;  Le  bruit  de  galop.  Valeur  séméiologique.  Dia¬ 
gnostic.  Traitement  ;  Charles  Lefevre,  de  Toulouse  :  La  période 
pré-opératoire  ;  Schauenberg,  de  Genève  et  Kotzareff,  de 
Constantinople  :  Hétéro-greffes  et  anaphylaxie  (leur  influence  sur 
le  shock  anaphylactique). 

PRIX  SAIXTOUR.-  5.000  francs.  M.  le  Dr  Noël  Fiessin- 
GER,  de  Paris  :  Les  ferments  des  leucocytes  en  physiologie  patho¬ 
logie  et  thérapeutique  générales. 

Mention  très  honorable  à  MM.  les  11'“  Louis  Brin  et,  Léon 
Giroux,  de  Paris  :  Syphilis  du  co:ur  et  de  l’aorte. 

PRIX  STANSK  1.  -  1  ..500  francs.  M.  le  D'  Paul  Hauduroy, 
de  Paris  :  Etudg  sur  uné  épidémie  de  fièvre  typhoïde.  Lé  rôle  du 
bactériophage  de  d’IIérelle. 

PRIXTARNIER.  -  1.500  francs.  M.  le  D' Vignes,  deParis: 
Physiologie  obstétricale  normale  et  pathologique. 

Mention  honorable  à  M.  le  D'  Paul  Bouquet,  de  Brest  : 
Etude  physio-pathologique  complémentaire  de  l’organisme  fémi¬ 
nin  en  fonction  de  reproduction. 

PRIX  VAIMRIN-GEORGE.  -  1.000  francs.  M.  Liot,  de 
Paris  :  Culture  du  bacille  pyocyanique  sur  milieux  chimiquement 
définis. 

PRIX  VERNOIS.  —  800  francs.  400  francs  à  M.  le  D'  Henri 
Lorion,  de  Paris  :  Les  méthodes  bacilloscopiques  dans  le  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose  pulmonaire  ; 

400  francs  à  M.  le  D'  .Maurice  Boigey,  de  .loinville-le-Pont  : 
.Manuel  scientifique  d’éducation  physique. 

Service  des  épidémies.  —  1922.  —  1“  .Médailles  de  ver¬ 
meil,  à  :  MM.  les  docteurs  Barthe,  de  Bordeaux  ;  Basserres 
(François-Pierre),  médecin  inspecteur  général  ;  Biu  vu  ;  Lasnet, 
médecin  inspecteur  général  ;  Lévy,  médecin  principal  de  1“" 
classe  ;  Loir,  du  Havre. 

2°  Rappel  de  médaille  de  vermeil,  à  :  M.  le  D'  Ginestous. 

3°  .Médailles  de  bronze,  à  :  .MM.  les  docteurs  Bai.i.and  (Loir- 
et-Cher)  ;  Bolot  (Haute-Saône)  :  Cuisset  (Nord)  ;  Despeignks 
(Savoie)  ;  Du  jardin  (Nord)  ;  Guillaud  (Savoie)  :  Grand  (Tarn) 
Lasserre  (Basses-Pyrénées)  ;  MAYOTi(Hautes-.\lpes)  Mondes 
(Bouches-du-Rhône). 

1923.  —  1"  Rappel  de  médaille  d’or,  à  :  M.  le  D>'  Bai  zon,  de 
Chalon-sur-Saône. 

2°  Rappel  de  médailles  de  vermeil,  à  :  M  M.  k";  docteurs  Gi- 
NESTOi's,  de  Bordeaux  ;  Paquet,  de  Beau\  ais. 


Gilbert-Lasserre,  de  Bordeaux  ;  Holtzm.ann,  de  Strasbourg]; 
Tanon,  de  Paris. 

4“  Médailles  d’argent,  à  :  MM.  les  D*“  .\ublant,  de  Montpel¬ 
lier  ;  Boubdier,  de  Paris  ;Carrié,  de  Saint-.Martin-de-Londres 
(Hérault)  ;  Céard  (L.),  de  Colomli-Béchar  (Sud-C)ranals);  Du- 
breuil,  de  Bordeaux  ;  Dujarric  de  la  Rivière,  de  Paris  ; 
Gresset,  de  Paris  ;  Legendre,  de  Lattaquié  (Syrie)  ;  Ron- 
ziER-.ioLY,  de  Clerinont-l’ Hérault  ;  Sebillotte,  de  Paris  ; 
SouLAGNES,  de  Pézenas  (Hérault)  ;  Villiijan,  de  Cherbourg. 

5°  Médailles  de  bronze,  à  :  MM.  les  D'“  Chardin,  de  Montreuil 
(Seine)  ;  Chevé  (Alexis-Paul),  de  Paris  ;  Dermer,  de  Saint-De¬ 
nis  (Seine)  ;  Doucet,  Fénard,  Finot,  de  Paris  ;  Genevray,  de 
Nouméa  ;  Hischmann,  Lafond,  Lévy,  Oppenheim,  de  Paris  ; 
Rancurel,  de  Villemonble  (Seine)  ;  Tertois,  de  Bagneux 
(Seine)  ;  Vauthibr,  de  Paris. 

Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
l’hygiène,  de  l’assistance  et  de  la  prévoyance  sociales  met  an¬ 
nuellement  à  la  disposition  de  l’Académie  de  médecine  une 
somme  de  2.000  francs,  destinée  à  récompenser  les  meilleurs 
travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  l’hygiène  des  enfants  du  pre¬ 
mier  âge  et  à  subvenir  aux  frais  de  publication  du  rapport 
annuel. 

L’.Vcadémie  accorde  : 

pi  .Médaille  de  vermeil,  k:  M.  le  D'  Gaujoux  (E.),  de  Nîmes; 

2°  Médailles  de  bronze,  à  :  MM.  les  docteurs  :  Boivin,  de  Bruz  ; 
Bourlonx,  de  Villenave-d’Ornon  (Gironde)  ;  Deseuche,  à  Saint- 
Aignan-sur-Roé  (Mayenne);  Duchenne, de  Gournay-en-Bray 
(Seine- Inférieure). 


LETTRE  DE  LYON 


Le  centenaire  de  Joseph  Rollet 


Le  30  iiovcinhre  1924.  hou 
ciMilpiiairc  do  .lo.spjili  llollul. 

C.o  Fui  HHol'i'lu  pour  la  Mod 
iriinir.  livide  aius  après  sa  iii 
à  ivcomiaîlre  les  nu'i'iles  de 


Iressi'r  une  i  raie  ('miroiiiie  d 
l.e  Progrès  MéJicol.  mi  auiio 
pliinie  aiilorisée  d('  Seiiiiliiiai 
la  vie  seieidilique  de  Kollel. 
médical  a  de  lui  dé'ceruer  les 
Nous  lie  ri'v  ieiidroiis  doue 
qu'il  l'allail  (lire  oui  élé  dik's 
liai.  1)  nous  Faiil  .seuleuieiil 


journée  du  30  uovcuilire  à  L,' 
Le  lualiii.  à  ril()pilal  de  I 
derilialologisles  el  véïK’ivob 
dans  ccl  asile  si'ciilaire  des  ii 


is  a\oiis  célébré 

leeine  L\ ou iiaise 
lorl.  iiiu'  asseiiiliF 
notre  eoiieilo.M 
'iiiiiiiorlalilé  scie 
iiiçaid  celle  soleil 
un.  a  ri'lalé  le  il 


r  V  iiliipiaille.  Ie^ 
ogisles  aiaieiil  (' 
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à  L\on  le 


'  [louvoir 
iiuaiiiine 
.  el  a  lui 


le  inonde 
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les  choses 


Dans  la  salle  du  conseil  d'adiiii il isl ralioii  de  rilùpilal. 
un  adiiiiiiislraleiir  UK'deeiii.  le  1)'’  Uarle  lil  riiisloire  abré¬ 
gée'  de  ce  vieil  luipilal.  De  là',  ou  passa  à  la  visile  du  Mu 
sé('  Delore.  el  du  Miiséi'  de  la  tiliiiiipie  Deriiialologiijiie. 
Pour  la  eireoiislaiiee.  la  l'aiiiille  llollel  avail  salisl'ail  dé 
liealeiiieiil  laeuriosilé.  eu  mellaiil  sous  les  veux  dt's  \isi 
leurs  loule  nue  si'rie  de  diplùiiies  et  de  liires  de  .losi'ph 
Hollet.  eoiislitiiaiit  nue  gerbe  de  doeuiiieiils  iiiléres 


Services  des  eaux  minérales.  —  1923.  1"  Médaille  de 

vermeil,  à  :  M.  le  D'  .\mhlard,  de  \  i1tel. 

2°  .Médailles  de  bronze,  à  :  MM.  les  (loeteors  .\i.qi  ii;h,  de  \  ielqv: 
Blum  (Paul),  de  Strasbourg  :  Gaijii.inger,  de  Cliâtel-Guvon  ; 
PoRCHKRoN  (L.j,  de  .Marseille  ;  \J.  Léon  vrdon,  de  Paris  ; 
Société  des  médecins  de  CiiATi-.i.-Gi'MtN. 

Service  de  la  vaccine.  —  1"  Médaille,  d'or  d’honneur,  à  ; 

M.  le  D'  Fii.i.assier,  de  Paris. 

2°  i.appel  de  médaille  de  verneil,  à  :  .M.  le  D'  GormciioN, 
de  Paris. 

3»  .Médailles  de  vermeil,  à  :  ,MJM.  les  Di“  Chastanet,  de  Paris  ; 


saiils. 

\ersmidi.  le  |)rot'esseur  Nicolas  reeevail  à  (h'Jeuiier 
loule  la  iioiiilireuse  assislaiiei»  dans  le  rél'eeloire  de  la 
eoiiiiiiuiiaulé  de  P  \ u I iipiai I le. 

Ue  fui  là  nue  vérilable  réunion  des  deriiiahdogish's 
Ivoiiiiais.  beiirc'ux  de  se  Iroiiver  réunis  avec  laiil  de  col 
lègues  venus  di'  parloiil.  el  de  iiioiilrer.  grou|)és  auloiir 
du  proresseur  Nicolas,  (pie  riveidedi'  1' \  iiliipiaille  était 
loiijoiirs  deboul.  bien  vivaiile.  pour  souleiiir  le  llaiiibeau 
(pie  lui  ont  Iraiismis  les  géiiéralioiis  aiilérieiires  dont 
•hisepli  Hollel  fut  un  des  porleurs.  le  plus  éiiiiiieiit  à  eoui) 
sûr. 
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Parmi  les  invités  étrangers  à  la  ville  fie  Laom.  signa¬ 
lons  les  médecins  suivants  :  D’’’  Thibierge  ('(  de  La- 
personne.  délégués  de  l’\cadémie  de  médecine  :  le  Piof. 
Jeanselme.  délégué  de  la  Faculté  d('  Paris,  de  la  Société 
de  Dermatologie,  de  la  Société  d’histoire  delà  médecine  : 
les  1)'®  Iludi'lo.  Ravaut.  Miliaii.  Lnust(>.  de  Saint-Louis: 
Lévy  Ring.  CdémenLSinnm.  Rizard.  iM'rnef.  de  Saint 
latzare  ;  Paiilrier.  de  Strasbourg  :  Spillmann.  de  Nancy  : 
Truc.  Vlargarot,  de  Nionipellier  ;  Laujoux.  de  Marseille  : 
\aufa.  de  Toulouse;  Hugel,  de  SlrasbourgiOlIrainare.  du 
Rols,  de  (ienève:  Lespine.  de  Rruxelles  :  Payeuneville.  de 
Rouen  ;  Ronnet.  de  Nice  ;  Gaston.  Rabut.  Scludman.Rar 
ll'iélemy.  Rory,  chefs  de  clinique  et  assistants  à  riidintal 
Saint  Louis  ;  Melchior  du  Rabert  ;  Vigne,  de  Marseille  ; 
Laurent,  dc'  Saint-Etienne  :  Juvin.  d('  Grenoble. 

Les  Sociétés  de  Dermatologie  belge',  italienne,  espa¬ 
gnole.  russe,  et  les  professeurs  de  syidiiligraphie  de  tou 
tes  les  universités  avaient  envoyé  leurs  hommages  et 
leurs  excuses. 

T.e  soir,  la  fête  fut  moins  spécialisée,  plus  généralisée 
comme  pour  montrer  que  les  découvertes  de  Rollet  ont 
débordé  l’Antiquaille  [aiur  inonder  les  autres  hôpitaux  ; 
que  toute  la  médecine  doit  retirer  de  ses  travaux,  des 
bienfaits  évidents,  car  entin  toute  vérité  est  d’ordre  gé 
néral. 

Dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  Médecine, 
vers  quatre  heures,  une  assistance  nombreuse  se  pressait, 
avec  les  autorités  civiles  et  militaires  à  leur  rang.  Les 
corps  universitaire  el  liospifalier.  b's  sociétés  savantes 
avaient  bien  répondu  à’;l  a j)pel  du  Prof.  Nicolas,  président 
du  Comité. 

Le  Ministre  du  travail  et  de  l’hygiéne,  Justin  Godart. 
faisait  son  ('ntrée  au  son  de  la  Marseillaise  écoutée  debout 
par  une  assistaneo  où  les  biilettes  féitiinines  variaient  la 
einte  uniformément  vei'le  fies  fauteuils. 

De  suite,  b*  D'' Thibiergf'.  commença  son  discours  sur 
Rollet  et  son  fi'uvre.  La  lef'lure.  faite  avec  gravité  el  rc' 
eueillement.  d'un  ton  un  peu  bas.  fui  entendue  dans  un 
silence  parfait  qui  permit  de  suivri'  tous  les  détails  de 
cette  étude  exprimée  par  une  autorité  incontestée,  ce  qui 
en  doublait  la  valeur.  Ou  goûta  particulièrement  la  péro 
raison  très  littéraire,  sur  la  fusion  de  la  rivière  d’Ain  avec 
le  Rhône,  et  la  comparaison  des  courants  scientifiques 
avec  les  courants  des  rivières  qni  se  mêlent  et  qtii  puri¬ 
fient  rapidement  leurs  eaux  du  limon  apporté  acciden¬ 
tellement  par  les  crues. 

T.e  Prof.  Déperet  se  leva  pour  excuser  M.  Razy,  délégué 
de  l’Institut  empêché,  il  lut  la  lettre  écrite  ])ar  ce  dt'ruif'r. 
Ensuite  le  Prof.  Jeanselme.  se  leva,  se  courba  pfiur  lire 
d'une  voix  nette  et  bien  timbrée  un  mémoii’e  précis  nous 
résumant  les  constatations  et  expériences  qui  nous  don¬ 
nent  les  raisons  de  croire  que  Rollet  fit  faire  un  progrès 
incontestable  à  la  syphiligraphie. 

Ce  discours,  me  disait  un  confrère  éminent  à  la  sortie, 
respirait  une  profonde  honnêteté  scientifique. 

Le  Prof.  Nicolas  aunoni  ducomitéd’organisation.  expri 
ma  les  sentiments  de  tous  les  Lyotinais  eu  reinercianl 
les  personnalités  présenles  fl'a^(Ul■  bien  voulu  venir  se 
joindre  à  nous  jfour  grossir  le  tribut  que  l'oii  voulait 
offrir  à  Rollet. 

Dans  des  ternies  choisis,  il  sut  trouver  poui'  cbacuu 
le  mot  jusie.  sans  hyperbole,  alors  qui'  lui  avait  droit  à 
toutes  les  félicitations  pour  la  tâche  qu'il  avait  assumée 
et  menée  à  bien. 

Enfin,  le  Aliuisfre  lui  des  leltres  familières  écrites  par 
Joseph  Rollet  à  sa  famille  en  1845.  parla  des  idées  de 
Rollet  en  matière  de  prophylaxie  el  d’hygiène  des  mala 
dif'B  vénériennes,  le  montrant  comme  nn  précurseur  des 
ententes  internationales. 

U'  Ministre  nous  éninnéra  ensuite  ses  projf  ts  actuels 
réalisés  ou  à  l’étude  sui'  riijgiène. 

Et  ce  fut  fini,  il  était  six  heures.  U  le  soir,  eu  ri'veuant 
le  long  des  quais  du  Rhône,  dans  la  douceur  de  ce  temps 
précurseui\dcs  rhumes  et  des  bronchites  saisonnières, 


nous  pensions  que  Rollet  a  fait  faire  à  la  syphiligraphie 
un  pas  immense. 

(hie  saurions-nous  si  ou  u’avail  i)as  su  qu’il  y  avait 
deux  chancres,  qu’il  >  avait  un  chancre  mixte,  et  que 
les  accidents  secondaires  étaient  contagieux  Si  Rollet 
UC  nous  avait  i)as  monti'é  cela  avec  évidence,  aurions- 
nous  la  notion  actuelle  du  spirochète  ?  Serions-nous  con¬ 
vaincus  du  rôle  de  la  prophylaxie  ? 

Rollet  aura,  trente  ans  seulement  après  sa  mort,  l’avan¬ 
tage  de  voir  ses  mérites  célébrés  par  ses  concitoyens,  ses 
confrères  de  tous  pay  s.  La  postérité  n’aura  pas  été  longue 
à  lui  rendrf'  pleine  justicf'.On  voit  que  la  reconnaissance 
publique  u’est  pas  toujours  un  vain  mot. 

Sou  fils,  h'  Prof.  Etieuuc  Rollet.  ses  petits  fils  Rollet  et 
Lacassagne.  ont  toute  raison  d’êire  fiers  de  leur  ascen 
daut.  Nofis  j)artagerons  plciiu'inent  leur  fierté  après  cette 
journée,  et  nous  penserons  souvent  à  Rollet  l’Ancien. 

E.  Pallasse. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


SOCIÉTÉ  D’HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE 

Séance  du  6  décembre  1924. 

La  dernière  séance  de  la  société  est  précédée  de  la  séance  an- 
nuflle  de  la  société  internationale  d’histoire  de  la  médecine  qui 
a  pris,  cette  année,  des  dispositions  en  vue  du  Congrès  de  Ge¬ 
nève  de  l(t'2b.  Elle  attire  toujours  un  grand  nombre  de  mem¬ 
bres  étrangers  qui  apportent  d’intéressantes  communications. 

Parmi  ceux-ci,  Tricot-Royer  étudie  une  épidémie  de  hoquet  à 
Tournai  en  1413,  qu’il  a  retrouvée  décrite  et  chansonnée  dans 
un  maïuisc'  it  de  la  bibliothèque  royale  de  Bruxelles.  La  chan- 
^on  repose  sur  un  jeu  de  mots  qui  rapproche  le  hoquet  du  ho- 
queton,  vê'ement  porté  au  Moyen-Age  par  les  p  aysans  et  les 
gens  de  guerre  par-dessus  le  reste  du  costume.  Tons  sont  at- 
leints  du  hoquet,  comme  tous  défilent  dans  les  danses  des 
morts.  La  contagion  du  hoquet  C't  mentionnée  dans  le  manus¬ 
crit  ainsi  une  son  lemèdc  :  l'éternuement  provoqué,  he  Banquet 
de  Platon  contient  une  rép  ique  d’Aristophane  qui  fait  déjà  al¬ 
lusion  à  cette  thérapeutique  que  le  ctiansonnier  de  Tournai 
expose  plaisamment. 

l  es  galants  ne  peuvent  chanter,  mais  il  leur  faut  éternuer. 
Ménétrier  rappelle  à  ce  propos  que  la  coqueluche  désignait  à 
la  fois  une  pièce  de  vêtement  et  une  m.iladie  épidémique,  dou¬ 
ble  acception  qui  prête  aussi  à  des  jeux  de  mots. 

Greene  Camston  commente  l’excellent  petit  livre  de  Pictor 
sur  les  calculs  rénaux,  publié  en  1557  :  c’e.st  m  e  plaquette  de 
3  !  pages  écrite  dans  la  langue  allemande  du  XVF  siècle  et  qui 
se  trouve  à  la  Bibliothèque  de  Strasbourg.  Ch'  Z  l'homme  la 
fièvre  est  le  résultat  des  humeurs  visqueuses,  produites  par  la 
cuisson  incomplète  des  aliments  indigestes.  11  faut  d’abord  en 
prévenir  la  tormation  par  un  régime  approprié  (chap.  III).  t  e 
diagnostic  avec  les  coliques  reste  délicat.  Les  calculs  des  jeu¬ 
nes  enfants,  les  hydronéphroses  et  les  pyonéphrose-ssont  décrites 
par  Pictor.  La  thérapeutique  du  temps  y  est  bien  résumée. 

Des  observations  anciennes  d’idiosyncrasies  héréditaires  sont 
analysées  ,iar  Hervé  d’après  le  mémoire  de  Jean  - Pierre  Albrecht 
à  l’Académie  des  curieux  de  la  nature  en  1690.  La  principale  ob¬ 
servation  est  celle  de  la  femme  d«  consul  d’une  ville  allemande 
itui  se  purge  avec  quelques  cuillérées  de  jus  de  veau. 11  y  a  peut- 
être  là  un  cas  d’i  liosynci  asie,  mais  il  faut  faire  aussi  la  part 
de  la  suggestion,  de  l’éducation,  qui  peuvent  entretenir  une  cu¬ 
rieuse  tradition  familiale. 

Del&un&y  cite,  à  l’appui  des  observations  d’Hervé,  un  article 
de  la  Presse  Médicale  consacré  à  des  crises  d’asthme  occasion¬ 
nées  par  la  présence  de  poils  de  chat  dans  l’air  d’une  salle,  et 
au  chapitre  des  venins,  d’Ambroise  Paré,  le  paragraphe  consa¬ 
cré  au  venin  aérien  du  chat,  qui  doit  être  rapproché  le  certai¬ 
nes  conceptions  actuelles  sur  les  crises  d’anaphylaxie. 

Legendre  a  observé  un  cas  d’ldiosyncra'<ie  à  la  suite  d'inges¬ 
tion  de  veau,  mais  apporte  les  mêmes  réserves  qu'Hervé  quant 
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à  la  suggestion.  Ménétrier  'tonne  une  référence  qui  permet  de 
retrmver  toutes  les  observations  anciennes,  dans  un  des  livres 
deStahl.  Le  théoricien  de  l’animisin.;  \o.y;ilt  li  la  preuve  du 
rôle  de  l’àme  sur  le  corps,  puisqu’il  ne  s’agissait  pas  de  contact 
physique. 

Jeanselme,  représentant  plusieurs  sociétés  savantes,  a  fait  à 
Lyon,  l’éloge  du  syphiligraphe Rollet,  dans  une  réunion  prési¬ 
dée  par  Justin  Godart,  Médecin  de  l’Aiitiquailles,  contempc- 
rain  de  Ricord,  Rollet  sut  s’élève.' au-dessus  des  préjugés  de 
son  temps  et  un  des  premiers,  dé'îrivit,  sans  l’aide  du  labora¬ 
toire,  le  chancre  mixte,  où  s’associent  le  tréponèrne  et  le  b  mille 
du  chancre  mou.  On  lui  doit  aussi  de  bonnes  éiud'  S  surlechan- 
cre  vaccinal  de  l’enfant,  le  chancre  mammaire  de  la  nourrice, 
le  chancre  buccal  des  verrie  s.  Enfin  il  fut  l’initiateur  de  la 
prophylaxie  anti-vénérienne,  renouvelée  depuis  la  guerre  par 
les  efforts  de  la  Ligue  internationale. 

Le  banquet  tra  litionnel,  organisé  par  Laignel-Lavastine,  réu¬ 
nit,  le  soir,  au  cercle  de  la  Renaissance,  les  hi.storiens  étrangers 
et  leurs  ca’lègues  de  l’aris.  consacrant  un  mouvement  qui  s  é- 
tend  maintenant  dans  les  cinij  parties  du  monde. 

D'  Jean  Vinchon. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  5  décembre  1924, 

Variations  de  la  glycorachie  dans  les  méningites  microbiennes  et 
dans  les  réactions  méningées  aseptiques.  Leur  signification  dia¬ 
gnostique  et  pathogénique .  -  .VL  B. -J  Weissenbach,  à  propos 
delà  communication  de  M,  G.  Lemaire,  faite  le  21  novembre, 
rappelle,  en  les  complétani,  les  conclusions  de  ses  recherches. 
La  persistance  du  pouvoir  réducteur  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  n’est  pas  un  caraclère  de  la  stérilité  de  ce  liquide,  et 
l’inverse,  la  diminution  ou  la  disparition  du  pouvoir  réducteur, 
n’est  pas  un  caractère  de  la  présence  de  germes  pathogènes 
dans  ce  liquide.  Dans  les  épanchements  purulents  aseptiques, 
le  germe,  s'  tant  est  qu'il  contribue  di  ectement  pour  une  part 
à  la  disparition  du  pouvoir  réducteur,  agit  surtout  en  provo¬ 
quant  l  afflux  leucocytaire,  en  général  plus  massif  que  dans  les 
épanchements  puriforme.s  aseptiques.  Pour  la  déterminai  on 
du  caractère  septique  ou  aseptique  des  réactions  m -ningées  en 
général,  l’examen  bactériologique  prime  les  i-xamens  phy¬ 
sique,  chimique  et  cytologique.  11  est  donc  indispen-able  de 
pratiquer  dans  chaque  cas,  en  faisant  appel  à  tous  les  procédés 
techniques,  examen  direct,  cultures,  inoculation  et  aussi  de 
répéter  ces  examens  au  cours  de  l’évolution  de  la  maladie.  Pour 
la  détermination  du  caractère  septique  ou  aseptique  des  réac¬ 
tions  méningées  à  liquide  irouble,  mais  pour  celles-ci  seule¬ 
ment,  à  défaut  des  renseignements  positifs  fournis  par  l’exa¬ 
men  bactériologique,  le  signe  cytologique  reste  le  seul  signe 
permettant  de  distinguer  les  liquides  septiques  (altération  des 
polyaucléaires)  dès  liquides  aseptiques  (intégrité  des  polynu¬ 
cléaires  du  professeur  A.  Widal). 

Anurie  mortelle  par  thromboses  multiples  des  artères  glomérulaires 
peut-être  sous  l’influence  d’une  intoxication  par  le  sublimé.  — 

MM.  P.  Ménétrier  et  .V).  DerriJJe  rapportent  l’observation 
d  un  cas  d’anurie  ayant  déterminé  la  mort  d'une  malade  en 
l’espace  de  six  jours  et  paraissant,  d’après  les  reuseignemenls 
commémoratifs,  pouvoir  être  attribuée  à  une  intoxication  par  le 
sublimé,  la  malade  ayant,  quelques  jours  auparavant,  pratiqué 
des  injections  vaginales  avec  des  paquets  de  sublimé.  De  fait 
l’examen  chimique  des  viscères  a  démontré  la  présence  de  mer¬ 
cure  en  quantité  notable,  plus  particulièrement  dans  le  foie. 
Mais  les  lésions  anatomiques  des  deux  reins  se  présentant  sous 
la  forme  d’infarctus  multiples  en  rapport  avec  la  thrombose 
des  artères  sus-glomérulaires  de  la  totalité  de  la  substance  cor¬ 
ticale  des  deux  reins,  paraissent  des  lésions  inhabituelles  dans 
ce  genre  d'intoxication.  Néanmoins,  et  élimination  faite  de  l’in¬ 
tervention  possible  d'une  infection  causale,  les  auteurs  cher¬ 
chent  à  expliquer  l'hypothèse  d’une  intoxication  mercurielle, 
en  admettant  que  cet  agent  toxique  a  primitivement  déterminé 
la  nécrose  totale  des  épithéliums  sécréteurs  (ce  qui  d’ailleurs 
est  son  mode  d’action  habituel)  mais  que  les  accidents  throm- 


hosiques  se  sont  produits  secondairement  sous  l’influence  d’une 
stase  leucocytiquiy  l'afflux  des  leucocytes  étant  localement  pro¬ 
voqué  par  la  iiéciose  des  épithéliums  et  la  thrombose  des 
arleres  glomérulaires  et  sus-glomérulaires  en  rapport  avec  le 
territoire  nécrosé  étant  la  conséquence  de  cette  stase  leuco- 
cytique.' 

Un  nouveau  cas  de  polynévrite  consécutive  à  .une  injection  de 
sérum  antitétanique.  —  MM.  Souques,  Lafourcade  et  Terris 
présentent  un  malade  ayant  reçu  une  injection  préventive  de 
sérum  antitétanique.  A  la  suite  de  cette  injection  apparaît  une 
réaction  sérique  généralisée  au  cours  de  laquelle  le  malade 
présente  un  élat  de  parésie  des, membres  supérieurs  avec  atro¬ 
phie  musculaire  généralisée  et  atteinte  en  particulier  du  groupe 
des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire. 

L(  s  rtflexes  tendineux  sont  affaiblis  aux  membres  supérieurs 
et  inferieurs,  pas  de  troubh  s  de  la 'sensibilité.  Les  auteurs  se- 
demandent  s’il  ne  faut  pas  rattacher  ces  troubles  de  polyné¬ 
vrite  à  des  acc'den’s  anaphylactiques,  le  malade  ayant  reçu 
huit  années  auparavant  une  injection  de  sérum  antitétanique. 

Considérations  sur  les  lois  d’hérédité  dans  les  affections  à  propor¬ 
tions  mendeliennes .  —  M.  René  Bénard  rapporte  uii  cerlaiii 
nombre  de  faits  qui  lui  permettent  de  compléter  les  lois  de 
Mendel  dans  leurs  rapports  avec  la  pathologie  ou  la  tératologie 
humaine.  Ce  sont,  sous  les  noms  de  loi  d’alternance  et  de  loi 
d’aînesse,  des  dispositions  qui  semblent  régler,  au  cours  d’une 
même  génération,  l’apparition  et  le  maintien  de  l'anomalie  ou 
de  la  ma'adie  familiale. 

Préfentation  d’un  brassard  compresseur  brachial  en  aeiér.  — 
M.  Boulanger  (présenté  par  M.  Siredey). 

Evolution  bénigne  chez  un  sujet  atteint  de  néphrite  chronique, 
d’une  scarlatine  traitée  par  l’injection  de  sang  de  convalescent.  — 

M.  J.  Weissenbach  rapporte  l’observation  d’un  garçon  de 
■  quatorze  ans,  atteint  de  néphrite  chronique  avec  hypertension, 
albuminurie  et  azotémie  oscillant  autour  d’un  gramme  d’urée 
par  litre,  qui  contracta  une  scarlatine  grave.  Une  injection  de 
vinyt-cinq  centienbes  de  sang  total  citraté  provenant  d'un 
convalescent  (ciuqaième  semaine)  tut  injecté  aussitôt,  soit  le 
troisième  jour  du  début  de  la  maladie.  En  moins  de  24  heures, 
la  température  tombe  de  40®  à  37°,  pour  s’y  maintenir,  l’élat 
généia' .s’améliore,  l’éruption  .s’atténue  et  la  convalescence  se 
poursuit  sans  complications.  Le  fonctionnement  rénal  reste 
pendant  la  durée  de  la  maladie  et  la  convalescence  ce  qu’il 
était  auparavant  et  depuis,  c’est-à-dire  depuis  six  mois,  s’est 
même  amélioré  légèrement.  L'auteur  discute  le  rôle  de  l’in¬ 
jection  de  sang  sur  l’atténuation  de  la  scarlatine  et  la  pré¬ 
vention  des  complications  rénales.  Il  conclut  que  la  pré¬ 
existence  de  lésions  rénales  constitue  une  des  indications 
principales  du  traitementjde  la  scarlatine  par  les  injections  de 
sang  ou  de  sérum  de  convalescent,  et  qu’il  faut  pratiquer 
celles-ci  très  précocement  et  à  doses  suffisantes. 

M.  Debré.  —  L’injection  de  sang  de  convalescent  arrête  l’évo¬ 
lution  de  la  scarlatine  lorsqu’il  y  a  immunité,  d’o*  l’impor¬ 
tance  de  l’intra-dermo-réaction  en  pareil  cas. 

M.  Béclère,  à  ce  propos,  insiste  sur  la  rareté  des  récidives  de 
scarlatine. 

M.  Debré  en  cite  plusieurs  cas. 

M.  Pinard  en  rapp  )rte  également  un  cas  typique, 

M.  Bernard  considère  qu’il  n’y  a  pas  de  critérium  permet- 
ant  de  distinguer  une  scarlatine  d’un  rash  scarlatiniforme, 
texception  faite  de  la  contagiosité. 

M.  Lesné  a  observé  plusieurs  cas  de  récidives,  et  pour  lui  un 
des  meilleurs  signes  de  la  scarlqt  ine  est  la  desquamation  de  la 
langue. 

M.  Hal/é  a  vu  se  reproduire  14  (ois  un  érythème  scarlatini¬ 
forme  avec  desquamation  de  la  langue. 

Election  du  secrétaire  général  et  du  bureau  de  la  Société  pour  l’an- 
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THERAPEUTIQUE  APPLIQUEE 


L'hypertension  de  l’âge  critique. 

Son  traitement. 

Dans  un  ouvrage  récent  sur  ['hypertension  artérielle,  MM. 
Lian  et  Pinot  insistent  sur  l’hypertension  de  l’âge  critique. 

Entre  4.i  et  55  ans,  l’organisme,  disent-ils,  entre  dans  un  pas¬ 
sage,  périlleus  quelquefois,  presque  toujours  incommode. 
Chez  la  femme,  c’est  la  période  de  la  ménopause  avec  tous  ses 
accidents,  si  souvent  décrits  ;  chez  l’homme,  cette  période  de 
transformation  génitale  est  moins  tapageuse,  mais  ses  retentis¬ 
sements  sur  l'organisme  toutentier  ne  se  lont  pas  moins  sentir 
et,  dans  les  deux  ca.“,  on  doit  considérer  l’hypertension  comme 
l'élément  fondamental  de  la  pathologie  de  l’âge  crilique. 

Les  sujets  qui  ont  atteint  la  cinquantaine  présentent,  sinon 
tous,  au  moins  en  grande  majorité,  une  pression  artérielle  su¬ 
périeure  à  celle  des  hommes  de  trente  ans.  D’autre  part,  ta  sclé¬ 
rose  rénale  est  une  compagne  habituelle  de  1’  hypertension  et  il 
est  fréquent  de  voir  coexister  aussi  avec  elles,  mais  en  général 
plus  tardivement,  un  certain  degré  de  sclérose  artérielle 
Lian). 

D’ordinaire,  l’artério-sclérose  apparaît  après  les  deux  premiè¬ 
res,  mais  il  existe  des  liens  très  intimes  entre  ces  trois  ordres 
d’accidents  :  hypertension,  néphrosclérose.  artério  sclérose  et 
elles  constituent  un  ensemble  que  Lian  dénomme  élégamment 
•  automnose  ». 

Dans  l’apparition  de  ces  phénomènes  morbides,  il  est  juste 
de  faire  une  part  aux  déliciences  de  sécrétions  endocrines  ;  les 
troubles  provoqués  par  l’ablation  chirurgicale  de  l’utérus  et 
d  s  ovaires  le  démontrent  d'une  façon  nette  ;  mais  il  ne  faut 
pas  exagérer  cette  iniluence  et  faite  également  la  part  de  la 
répercussion  sur  l’organisme  des  allections  antérieures,  des 
intoxications  plus  ou  moins  périodiques,  du  surmenage  intellec-  [ 
tuel  et  physique,  en  un  mot  de  l’usure  de  l’organisme  arrivé  à  j 
la  (lériode  de  déciin  de  son  activité.  i 
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En  définitive,  à  cette  période,  le  système  nerveux  surmené 
est  hyperexcitable  ;  en  particulier,  le  système  sympathique 
exagère  ses  réactions  sur  les  divers  appareils  ;  le  muscle  car¬ 
diaque  est  forcé  de  fournir  un  travail  exagéré  par  suite  de  la 
résistance  artérielle  qu’il  a  à  vaincre  en  raison  de  la  diminution 
d’élasticité  et  de  la  contracture  spasmodique  des  fibres  muscu¬ 
laires  vasculaires  ;  les  organes  glandulaires  d’élimination,  en 
particulier,  le  foie  et  le  rein,  accomplissent  imparfaitement 
leur  travail  d’élimination  ;  l’état  général  de  l’individu  et  sa 
nutrition  se  ressentent  forcément  de  ces  perturbations  et  c’est 
ainsi  que  l'artério  sclérose  s’installe  sur  l’hypertension. 

La  restriction  alimentaire,  surtout  en  aliments  azotés,  un  e 
hygiène  morale  et  physique  bien  comprise,  peuvent  évidemment 
enrayer  l'évolution  de  ce  syndrome  morbide  ;  mais  il  est  néces¬ 
saire  également  de  réduire  l'hyperexcitabilité  du  sympathique, 
de  tonifier  le  muscle  cardiaque,  de  faire  cesser  le  spasme  vascu¬ 
laire  périphérique,  d'amélioier  la  dépuration  urinaire. 

Pour  cela  il  suffit  d’employer  la  Guipsine,  à  la  dose  d’entre¬ 
tien  de  3  à  4  pilules  par  jour,  par  cures  de  15  à  20  jours  consé- 
cutils.  Les  glucoside=,  l’alcalo'ide,  l’inosite  qu’elle  renferme 
constituent  une  association  qui  répond  à  celte  quadruple  indi¬ 
cation  et  les  nombreuses  observations  de  Gaultier,  de 
IIucHARD,  de  Pic  et  de  leurs  élèves,  en  France  ;  de  Fedei.i,  de 
Fubini,  de  Tobi.hh,  à  l’étranger,  montrent  nettement  que  sous 
son  influence  la  tension  sanguine  s’abaisse  progressivement,  la 
diurèse  chloruréeet  azoturiqiie  s’accroît  et  les  divers  symptô¬ 
mes  de  l'hypertension  et  de  l’ai-tério-sclérose  disparaissent  peu 
à  peu.  C’est  le  véritable  médicament  de  l’âge  crilique. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


La  trilogie  tuberculeuse  de  la  vessie 

Par  le  D'  CATHFXirV, 

Chirurgien  en  chef  de  l’Hôpital  d’Urologie, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  science  ne  s’établit  et  ne  se  stabilise  que  par  une  série 
de  procès  en  révision  ;  il  y  a  constamment  des  faits  noiv- 
ceana:  qui  légitiment  de  nouvelles  investigations  et  con¬ 
duisent  souvent  à  des  précisions  inattendues  et  insoup¬ 
çonnées  ;  tel  est  en  particulier  le  cas  de  la  tuberculose 
urinaire  à  forme  réno-vésicale. 

Jamais  la  formule  souvent  répétée  :  la  vérité  du  jour 
est  l’erreur  du  lendemain  et  inversement,  n’a  reçu  ici  une 
plus  éclatante  démonstration  et  il  s’est  passé  sur  cet  inté¬ 
ressant  sujet  qui  reste  toujours  d’actualité  le  même  phé¬ 
nomène  qu’on  a  observé  il  y  a  une  trentaine  d’années  en 
matière  d’appendicite. 

On  disait  alors  que  le  cæcum  était  tout,  alors  que  l’ap¬ 
pendice  n’était  rien  jusqu’au  jour  où  Talamon  d’abord  et 
Dieulafoy  ensuite  montrèrent  que  les  rôles  devaient  être 
intervertis  en  faveur  des  lésions  appendiculaires  prédo¬ 
minantes  et  primitives. 

De  même  autrefois,  à  la  même  époque,'  on  disait  en 
matière  de  tuberculose  urinaire  que  le  rein  n’était  rien 
et  que  la  vessie  était  tout,  alors  qu'on  sait  aujourd’hui 
qu’il  est  classique  et  juste  de  dire  tout  le  contraire. 

Or,  nous  sommes  arrivés  à  une  période  -où  il  est  per¬ 
mis,  par  l’accumulation  des  faits  publiés  et  par  une  cri¬ 
tique  raisonnée,  de  se  demander  si  cependant  il  n’y 
avait  pas  dans  la  formule  ancienne  une  part  de  vérité  et 
si  la  vessie  en  particulier  peut  reconnaître  des  modes 
divers  d’infection. 

En  réalité  et  d'après  notre  expérience  personnelle,  nous 
pensons  qu’il  y  en  a  trois,  de  valeur  d’ailleurs  inégale  et 
dont  il  s’agit  de  bien  préciser  les  caractères. 

I.  Tuberculose  vésicale  priiiiitive. 

La  tuberculose  primitive  de  la  vessie,  niée  par  cer¬ 
tains  auteurs,  existe  à  n’en  pas  douter,  mais  elle  est  rare. 

Au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  il  serait  en 
effet  surprenant  et  extraordinaire  qu’elle  n’existât  pas, 
puisque  tous  les  organes  de  l’économie  sont  frappés  d’une 
façon  inégale,  c’est  entendu,  niais  générale,  parle  bacille 
de  Koch. 

Peut-être  les  cartilages  rentreraient-ils  dans  une  classe 
privilégiée  puisqu’ils  sont  souvent  en  effet  respectés  au 
cours  des  ostéites  tuberculeuses  des  épiphyses,  mais  pour 
les  viscères,  la  chose  n’est  pas  douteuse. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  la  seule  raison  nous  dit 
que  la  tuberculose  vésicale  primitive  doit  donc  exister. 
Le  contraire  ne  pourrait  être  soutenable  que  si  l’on  ne 
connaissait  pas  la  fréquence  de  son  infection  secondaire, 
ce  qui  prouve  combien  ce  réservoir  est  recherché  par  le 
bacille  de  Koch. 

D’ailleurs,  à  l’époque  de  Dechambre  (1870),  de  Jaccoud 
(1882),  on  attribuait  toujours  à  la  tuberculose  vésicale 
un  caractère  primitif.  On  ne  pensait  même  pas  que  cet 
organe  en  matière  d’infection  tuberculeuse  fût  commandé 
par  un  autre. 

Par  un  de  ces  revirements  si  fré  juents  dans  la  science  ' 


médicale,  les  auteurs  actuels,  dans  un  emballement  in¬ 
considéré,  ont  renversé  les  dogmes  anciens  à  l’égal  des 
statues  païennes  de  l’antiquité  et  ont  échafaudé  un  nou¬ 
vel  édifice  dont  on  n’a  jusqu’ici  voulu  voir  que  la  façade  ; 
or  derrière  elle,  il  reste  encore  bien  des  débris  du  passé 
et  tout  le  monde  l’a  trop  oublié.  Pourquoi  d’ailleurs  la 
vessie  présenterait-elle  une  immunité  naturelle  que  rien 
ne  justifierait. 

Sous  quelle  forme  apparaît  donc  l’infection  tubercu¬ 
leuse  primitive  ?  D'abord  sons  forme  de  simples  granula¬ 
tions  qui  ont  toutes  les  allures  de  granulations  primitives 
et  qui  ne  sont  que  le  stade  avant-coureur  de  lésions  ulcé¬ 
reuses,  ensuite  sous  forme  de  lésions  végétantes,  dont  j’ai 
été,  je  crois,  le  premier  en  France  à  faire  connaître  il  y  a 
10  ou  15  ans  les  caractères. 

11  y  a  en  effet  tout  un  chapitre  à  écrire  —  ce  que  nous 
forons  un  jour,  —  sur  les  lésions  tumorales  ou  hypertro¬ 
phiques  de  la  tuberculose  urinaire,  tant  dans  le  rein  que 
dans  la  vessie,  et  nous  avons  cru  remarquer  que  dans  ces 
formes  d’infection  vésicale  primitive,  il  n’y  avait  que  peu 
ou  pas  de  phénomènes  de  cystite  qui,  au  contraire,  est  la 
règle  dans  la  tuberculose  vésicale  secondaire. 

II.  Tuberculose  vésicaïe  secondaire  à  une  tuberculose 
génitale  jiréexistante. 

Si  les  éléments  sur  lesquels  on  s’appuie  pour  diagnos¬ 
tiquer  une  tuberculose  vésicale  primitive  ne  restent  mal¬ 
heureusement  que  des  éléments  de  probabilité  et  que  la 
preuve  palpable  peut  ne  pas  toujours  être  fournie  par 
suite  des  rapports  anatomiques  entre  le  rein  et  ce  réser¬ 
voir  qui  viennent  singulièrement  compliquer  le  problème 
étiologique,  il'  n’en  est  pas  de  même  de  ['infection  tuber¬ 
culeuse  vésicale  d'origine  génitale,  car  là  on  trouve  un  sub¬ 
stratum  anatomique  qui  a  déjà  emporté  la  conviction  de 
beaucoup  de  chirurgiens. 

On  lira  avec  fruit  sur  ce  sujet  un  intéressant  mémoire 
d’un  de  mes  assistants,  le  Dr  G.  Yvon,  dans  la  6®  Série  des 
Travaux  annuels  de  l’hôpital  d’Urologie  et  intitulé  :  Rap¬ 
ports  entre  les  tuberculoses  urinaires  et  génitales, 

La  génitalite  externe  ou  interne,  lesticulo-épididymaire 
ou  prostato-vésiculaire  peut  commander  cette  infèction 
et  j’en  ai  observé  des  exemples  patents. 

Ce  mode  de  contamination  est  tellement  réel  que 
Saxtorph,  au  XllI®  Congrès  international  de  chirurgie 
(1910)  niait  la  tuberculose  vésicale  primitive  du  fait  que 
sur  38  cas,  il  avait  observé  32  fois  la  tuberculose  rénale, 
29  fois  la  tuberculose  prostatique  et  20  fois  la  tuberculose 
des  vésicules  séminales. 

On  conçoit  évidemment  que  par  suite  des  rapports  inti¬ 
mes  entre  les  deux  systèmes,  la  contamination  mutuelle 
soit  fréquente.  J'ai  observé  moi-même  un  cas  qui  à  lui 
seul  plaiderait  en  faveur  de  ce  mode  de  contamination  : 
un  malade,  gros  banquier  de  province,  présentait  une  cys¬ 
tite  tuberculeuse  abominable  qui  dura  deux  ans,  avec 
fréquence  mictionnelle  allant  jusqu’à  l'incontinence  ce 
ui  lui  rendait  l’existence  insupportable.  Un  chirurgien 
isüngué,  de  mes  amis,  lui  proposa  la  néphrectomie  qu’il 
n’accepta  pas.  Je  le  suivis  deux  ans  sans  lui  proposer  rien 
d’héroïque  mais  aussi  sans  lui  apporter  le  moindre  sou¬ 
lagement,  quand  j’eus  l’idée  de  lui  proposer  une  double 
épididymectomie  pour  de  vieilles  lésions  suppurées  fer¬ 
mées  épididymaires  bilatérales,  sans  rien  promettre  d’ail¬ 
leurs. 

Le  résultat  fut  inespéré  et  ne  se  fit  pas- attendre.  Dès  le 
lendemain,  les  mictions  s’espaçaient  sans  douleur.  Elles 
furent  normales  au  départ  de  la  maison  de  santé,  quinze 
jours  après,  et  depuis  deux  ans,  il  reste  radicalement  guéri. 
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Il  faudrait  évidemment  être  aveugle  ou  sourd  pour  ne 
pas,  dans  ce  castrés  net,  attribuer  à  la  génitalité  une  part 
exclusive  dans  la  genèse  de  cette  cystite  grave  et  rebelle. 

III.  Tiiberoulose  vésicale  secondaire  à  une 
tuberculose  rénale. 

Nous  sommes  là  en  domaine  connu  et  bien  exploré, 
surtout  depuis  Albarran,  notre  maître  à  tous,  et  nous  de¬ 
vons  ces  notions  aujourd'hui  classiques  au  triomphe  de 
l'instrumentation,  par  la  découverte  du  cystoscope  et  du 
cathétérisme  urétéral. 

Pour  une  fois,  la  clinique  a  marqué  le  pas  et  l’ingé¬ 
niosité  des  chirurgiens  n’a  pu  triompher  que  par  l’inno¬ 
vation  d’appareils  nouveaux. 

Nous  avons  assisté  à  l’éclosion  de  cette  période  aux 
côtés  d’Albarran  lui-même,  et  il  est  bien  certain  que  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  c’est  la  tuberculose  rénale 
qui  est  primitive  et  qu’elle  reste  la  plus  grande  pour¬ 
voyeuse  de  ces  cystites  épouvantables  qui  désolent  nos 
malades  et  pour  lesquelles  nous  ne  sommes  encore  qu’in- 
suffisamment  armés.  Dans  cette  forme,  la  grande  domi¬ 
natrice,  c’est  la  tuberculose  rénale  et  c’est  ce  qui  expli¬ 
que  le  succès  obtenu  souvent  après  ablation  du  rein  :  la 
néphrectomie  posée  comme  un  dogme  par  Albarran,  et 
la  néphrectomie  précoce,  reste  encore  indiscutée  aujour¬ 
d’hui  et  légitime  dans  tous  les  pays  du  monde,  surtout 
dans  les  formes  franchement  unilatérales  et  quelquefois 
dans  les  formes  bilatérales  à  lésions  prédominantes  d’un 
côté. 

Bœckel  (de  Strasbourg)  a  fait  sur  ce  sujet,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  une  thèse  absolument  remarquable  et  nous 
avons  nous-même  publié  cette  année  dans"  la  collection 
Apert  un  petit  livre  utile  aux  praticiens  sur  la  Tubercu¬ 
lose  rénale  chronique  et  son  traitement. 

Il  est  bien  certain  que  dans  l’immense  majorité  des  cas 
de  cystite  tuberculeuse,  surtout  chez  la  femme,  il  faut 
penser  à  une  tuberculose  rénale  et  les  procédés  d’inves¬ 
tigation  utilisés  à  ce  sujet  (lois  de  l’urée)  concluent  le 
plus  souvent  dans  ce  sens  ;  il  y  a  une  déficience  souvent 
considérable  d’un  rein  avec  diminution  d’importance  des  j 
taux  d'urée  et  de  chlorures,  ce  qui  démontre  une  perte  I 
équivalente  de  parenchyme  noble  et  une  atteinte  grave 
de  l’organe.  Mais  quand  après  division  des  urines,  on  ne 
trouve  pas  cette  chute  importante  de  l’urée,  qu’on  retrouve 
également  dans  d’autres  affections  du  rein  (sauf  peut- 
être  dans  le  cancer),  il  faut  alors  penser,  au  cas  où  l’on  a 
trouvé  des  bacilles  au  microscope  ou  un  résultat  positif 
après  inoculation  au  cobaye,  soit  à  une  infection  tuber¬ 
culeuse  d’origine  génitale,  quand  on  trouve  des  lésions 
de  ce  côté,  soit  à  une  forme  primitive. 

Mais  un  point  sur  lequel  il  faut  insister,  c’est  sur  la 
non  contamination  du  rein  par  la  vessie  tuberculeuse.  Mon 
ami  Marion, au  dernier  Congrès  français  d’Urologie,  a  [-arlé 
de  l’infection  possible  du  rein  présumé  sain  après  né¬ 
phrectomie  et  il  s’est  basé,  pour  affirmer  ce  fait,  sur  des 
cystographies  faites  dans  son  service  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  opaques  où  il  a  pu  voir  une  traînée  caractéristique 
s’élever  par  l’uretère  jusqu’au  rein. 

Il  en  conclut  que  dans  ces  cas  l’uretère  était  primiti¬ 
vement  forcé  et  que,  laissant  passer  le  collargol,  il  put 
aussi  laisser  passer  les  bacilles  infectieux. 

Or,  ce  n’est  pas  tout  à  fait  exact  et  je  m’inscris  en  faux 
contre  cette  doctrine,  d’abord  au  nom  de  la  clinique  qui 
montre  que  dans  la  tuberculose  rénale  franchement  uni¬ 
latérale,  les  malades  restent  guéris  pendant  de  longues 
années— j’en  ai  maintenant  opérés  depuis  plus  de  20  ans  — 
et  surtout  au  nom  de  l’expérimentation. 


Albarran  n’a-t-il  pas  montré,  avec  la  lucidité  d’esprit  qui 
le  caractérisait,  que  si  les  bacilles  tuberculeux  avaient 
le  pouvoir  d’infecter  la  vessie  par  voie  descendante,  ils 
ne  pouvaient  au  contraire  la  contaminer  par  voie  ascen¬ 
dante,  peut-être  à  mon  avis,  à  cause  de  ce  courant  cons¬ 
tant  qui  fait  que  l’urine  balaye  à  tout  instant  la  lumière 
de  l’uretère. 

11  est  certain  qu’expérimentalement,  on  ne  peut  infec¬ 
ter  un  rein  par  des  bacilles  tuberculeux  partis  de  la  ves¬ 
sie,  à  cause  probablement  du  contre- courant  dont  nous 
parlons  et  il  faut  d’autant  mieux  retenir  ces  faits  dans  les 
cystogrammes  de  Marion  que  l’uretère  est  forcé,  c’est-à- 
dire  dilaté,  alors  qu'au  point  de  vue  expérimental,  pour 
provoquer  une  infection,  les  procédés  mis  en  œuvre  re¬ 
posent  surtout  sur  la  production  des  scléroses  incom,plètes 
au  conduit. 

Toutes  ces  discussions  n’enlèvent  d’ailleurs  rien  à  Tin- 
tangibilité  du  dogme  de  la  néphrectomie  précoce  en  ma¬ 
tière  de  tuberculose  rénale,  qui  reste  un  article  de  foi 
scientifique  (1). 


Eu  résumé  et  bien  que  dans  l’immense  majorité  des 
cas  de  cystites  tuberculeuses,  il  faille  penser  à  une  tuber¬ 
culose  rénale  causale,  le  plus  souvent  unilatérale  et  par 
conséquent  chirurgicale,  il  faut  aussi  penser  à  une  tuber¬ 
culose  d’origine  génitale,  plus  fréquente  qu’on  ne  croit  et 
que  Ton  oublie  trop  volontiers,  de  même  qu’il  faut  quel¬ 
quefois  pensera  une  forme  primitive,  quand  surtout  il  y  a 
peu  de  cystite  et  que  les  reins.à  la  division  des  urines,  ne 
se  montrent  pas  déficients,  avec  bonne  concentration 
uréique. 

Si  Ton  nous  demandait  une  schématisation  statistique, 
voici  celle  que  nous  donnerions  :  sur  100  cas  de  tuber¬ 
culoses  vésicales,  80  cas  sont  d’origine  rénale,  15  cas 
d’origine  génitale  et  5  cas  d’origine  primitive. 

Ces  chiffres  n’ont  d’ailleurs  rien  d  absolu  et  je  ne  les 
donne  que  pour  bien  faire  comprendre  aux  esprits  peu 
avertis  ou  réfractaires  le  sens  de  la  route  qu’ils  doivent 
suivre  si  la  question  les  intéresse. 

En  matière  de  conclusion,  nous  résumerons  donc  ainsi 
notre  pensée  : 

a)  Toute  tuberculose  vésicale  qui  disparaît  complète¬ 
ment  après  néphrectomie  est  une  tuberculose  secondaire 
d'origine  rénale. 

b)  Toute  tuberculose  vésicale  qui  ne  disparaît  pas  après 
néphrectomie  et  où  Ton  trouve  des  lésions  concomi¬ 
tantes  testiculo-épididymair  es  ou  internes,  prostato-vési- 
culaire  est  A’ origine  génitale. 

c)  Toute  tuberculose  vésicale  qui  ne  disparaît  pas  après 
néphrectomie  et  chez  laquelle  on  ne  trouve  cliniquement 
aucun  signe  d’envahissement  génital  doit  être  regardée 
comme  primitive.  . 


(1)  Lire  1)''  F.  Cathelin.  Conférences  cliniques  et  thérapeutiques  de 
pratique  urinaire,  2®  édition,  550  pages  et  201  figurée,  chez  Bailiière. 


Les  Poètes  lyonnais  précurseurs  de  la  Pléiade  ;  Maurice  Scète, 
Louise  Labé,  Pernetle  de  Guillet,  avec  une  introduction,  des 
notes  et  un  glossaire,  par  Joseph  Aynard.  1  vol.  avec  gravures  du 
temps,  de  la  «  Collection  des  Chefs-d'œuvre  Méconnus  »,  302  p. 
Prix  :  12  fr.  (Edition  tussard,  42,  rue  Madame,  Paris). 

Le  choix  donné  ici  comprend  les  œuvres  complèles,  vers  et 
prose,  de  I.ouise  Labé,  les  meilleurs  vers  de  Maurice  Seève  et  de 
Remette  Cuitlet,  son  élève.  Tous  ces  poèmes  ont  été  revus  avec 
soin  sur  les  anciennes  éditions.  C’est  à  un  lettré  lyonnais,  M.  Jo¬ 
seph  Aynard,  qu’est  dû  ce  magnifique  travail  qu’il  a  enrichi 
d’une  introduction  documentée. 
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CHIMIE  CLINIQUE 


Sang  :  Dosage  de  l’urée 

{Suite) 

Dans  notre  article  précédent,  nous  avons  montré  com¬ 
ment  on  fait  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  au  moyen  de 
l’hypobromite  de  soude.  Nous  avons  dit  aussi  que  l’hypo- 
bromite  mettait  en  liberté  non  seulement  l’azote  de  l’urée, 
mais  aussi  celui  des  acides  aminés,  de  l-a  créatinine  et  des 
sels  ammoniacaux.  Le  chiffre  d’urée  obtenu  par  cette  mé¬ 
thode  est  donc  un  peu  trop  fort,  quoique  pratiquement 
suffisamment  approché.  Si  on  désire  un  dosage  plus  rigou¬ 
reux,  on  précipitera  l’urée  par  le  xanthydrol  suivant  la 
technique  de  Fosse  que  nous  allons  exposer. 

Le  xanthydrol  est  du  diphénopyranol  et  a  pour  formule 
G®H^ 

a  la  propriété  de  former  avec 

l’urée  une  combinaison  insoluble  :  la  dixanthylurée,  sans 
s’attaquer  ni  à  la  créatinine  ni  aux  acides  aminés  ou  poly¬ 
peptides  du  sang.  Le  précipité  obtenu  est  desséché  et  pesé 
Or  le  poids  moléculaire  de  la  dixanthylurée  est  égal  à  420 
c’est-à-dire  7  fois  celui  de  l’urée  (égal  à  60).  On  n’aura  donc 
qu’à  diviser  par  7  le  poids  du  précipité  obtenu  pour  avoir 
celui  de  l’urée  contenu  dans  la  prise  d’essai. 

Pratiquement  :  On  commence  par  se  débarrasser  des 
matières  protéiques  du  sérum  en  le  traitant  par  le  réactif 
suivant  : 

Bichlorure  de  mercure .  2,71 

lodure  de  potassium .  7,20 

Acide  acétique  cristallisable .  Cti  ec. 

Eau  distillée . . q.s.p.  100  ce. 

A  10  ce.  de  sérum  mis  dans  un  tube  à  centrifuger, 
ajouter  10  co.  de  ce  réactif.  Mélanger  et,  après  centrifuga¬ 
tion  de  quelques  minutes,  retirer  15  cc.  du  liquide  clair 
(représentant  7,5  cc.  de  sérum)  que  l’on  met  dans  un  vase 
à  précipité  :  ajouter  15  cc.  d’acide  acétique  cristallisable 
puis  4  cc.  d’une  solution  au  dixième  de  xanthydrol  dans 
l’alcool  méthylique.  Il  se  forme  un  précipité  de  dixanthy¬ 
lurée  :  le  laisser  se  déposer  pendant  une  heure,  puis  le  recueil 
lir  sur  un  filtre  sans  plis,  le  laver  à  l’alcool,  le  dessécher  à 
100°  et  le  peser.  Le  poids  obtenu  divisé  par  7  donnera  le 
poids  de  l’urée  dans  la  prise  d’essai  (7.5  cc.). 

Le  taux  de  l’urée  dans  le  sérum  normal  est  en  moyenne^ 
de  0,30  à  0,40  par  litre  et  peut  atteindre  0,50.  Les  travaux 
de  Widal  et  de  ses  élèves  ont  mis  au  point  la  question  si 
importante  de  la  rétention  uréique  dans  le  sang  (azotémie). 
Le  taux  de  l’urée  sanguine  ainsi  que  celui  des  chlorures 
sont  les  deux  grands  syndromes  du  brightisme.  Il  semble 
résulter  de  ces  travaux  que,  si  le  chiffre  de  l’urée  sanguine 
oscille  entre  0,50  et  un  gramme,le  mal  de  Bright  peut  s’amé¬ 
liorer,  mais  que  s’il  dépasse  un  gramme  d’une  façon  per¬ 
manente,  la  mort  est  presque  certaine  et  d’autant  plus  rap¬ 
prochée  que  le  chiffre  de  2  grammes  est  plus  dépassé.  Mais 
le  taux  de  l’urée  dans  le  sang  est  très  variable  suivant  les 
heures  de  la  journée,  même  pour  un  sujet  normal  ;  aussi 
est-il  difficile  de  tirer  des  conclusions  aussi  nettes  de  l’éva¬ 
luation  seule  de  cet  élément  ;  il  est  nécessaire  de  le  comparer 
à  l’excrétion  uréique  dans  l’urine  du  malade  et  dans  le 
même  temps.  G’est  ce  qu’a  fait  Ambard  en  établissant  une 
constante  (uréosécrétoire  que  nous  exposerons  en  détails 
dans  notre  prochain  article. 

J.  Tonnet, 

Docteur  ès  Sciences 
Chef  de  laboratoire  à  l'hôpital  Tenon. 
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Les  défauts  réactions  de  défense 

Georges  Patante  m’écrivait  un  jour  :  «  ,i’ai  une  prédi¬ 
lection.  je  crois  m’en  être  ouvert  déjà  à  vous,  pour  la 
I)sychologie  élaborée  par  les  médecins.  Elle  me  change 
de  la  psychologie  des  universitaires  foujours  encombrée 
de  ratiocinations  abstractives  et  rasantes  ».  Alors  que  les 
médecins  ont  dans  leur  langage  teeliniquc  le  quasi  féti¬ 
chisme  des  mots,  il  est  assez  curieux  de  constater,  chez 
ceux  qui  s’occupent  de  philosophie,  un  hou  sens  et  une 
lucidité  remai'quables.  Je  parle  surtout  de  quelques  an¬ 
ciens  car.  parmi  les  jeunes,  les  plus  brillants  se  gargari¬ 
sent  volontiers  de  néologismes  énervants.  Je  ne  cite  pas 
des  noms  ne  voulant  ici  contrister  personne.  Pour  les 
comparer  et  les  mettre  à  leur  place  il  suffit  de  lire  un  ou 
deux  livres  de  Alaurice  de  Fleury  et  surtout  ceux  de  Gus¬ 
tave  Le  Bon  et  de  Ch.  Fiessinger.  Combien  est  savou¬ 
reuse  la  psychologie  de  ce  dernier  !  Sa  curiosité  est  tou¬ 
jours  ardente  et  jeune  :  voyageur  qui  nous  laissa  un 
excellent  volume  sur  les  Villes  éducatrices,  il  s’est  amusé  à 
étudier  les  maladies  du  caractère  et.  dans  le  raccourci  vi¬ 
goureux  de  ses  Formules  d'expérience  humaine,  à  nous  don¬ 
ner  la  quintessence  de  scs  observations. 

Son  dei'nier  livre  :  les  défauts  réactions  de  défense  est  d’une 
prodigieuse  richesse.  Il  es(  composé  d’une  infinité  de 
chapiti-es  condt'nsés,donl  chacun  [lourrait  être  développé 
en  de  longues  pages-  Alais  le  Maître,  je  l’ai  dit.  s’amuse, 
place  les  idées  comme  les  lignes  nelies  d'un  dessin  sché¬ 
matisé  et  laisse  au  lecteur  le  jilaisir  d’orner  ce  dessin. 

L'idée  pénétrante  essentielle  du  livre  est  que  les  dé¬ 
fauts  sont  attachés  à  la  nature  de  l’homme  comme  les 
symptômes-à  la  maladie  :  »  le  malade  se  défend  par  les 
signes  de  son  affection  comme  le  médiocre  par  la  mise 
en  œuvi-e  de  ses  défauts.  La  fièvre  est  l’arme  contre  l’in- 
fection  comme  l'einic contre  le  succès  d’autrui...  Certains 
esprits  se  frayent  la  voie  à  l’aide  des  infériorités  même 
qui  les  diininuent.  Les  médiocres  ambitieux  se  défendent 
parla  méchanceté,  les  faibles  par  la  bouderie,  les  sots 
par  rentêtement,  les  jaloux  pai-  la  calomnie.  Et  méchan¬ 
ceté.  houdci'ic.  entêtement,  calomnie  sont  des  armes  ». 
Ges  défauts  tiennent  une  place  considérable  dans  la  i)er 
sonnalité,  ])oussant  des  coudes  et  faisant  constamment 
irruption.  Ch.  Fiessinger  distingue  les  défauts  à  prédo¬ 
minance  organique,  les  défauts  à  prédominance  affective 
et  les  défauts  à  ])rédominance  intellectuelle. 

Voici  les.  sourds  (Ronsard.  Beethoven.  Maurras)  que  leur 
infirmité  isole  et  défend  ;  leur  imagination  est  à  la  fois 
vive  et  personnelle  parce  qu'elle  ne  reçoit  aucune  sugges 
tion  de  la  conversation  ;  ils  ont  des  qualités  de  chef 
d’école  ;•»  quand  le  génie  est  sourd  il  s’obstine  plus  ar¬ 
demment  encore  dans  sa  tâche  »  :  les  aveugles  doivent  à 
ieui' malheur  leur  acuité  d'odorat  et  de  tact  ;  les  bossus 
sont  l'iches  d’amoui-  i)r<jpre  et  fie  finesse,  leur  ironie  tra¬ 
duit  leur  soufl'i'ancc  et  leurs  nnxjuei’ies  ne  sont  qfie  le  cri 
d'une  déti-esse  d’àme  :  It's  géants,  placides  et  bons,  feraient 
d’excellents  fonctionnaires  polis  et  calmes,  mais  de  déles- 
tahles  soldats  :  et  Frédéric  le  (iraiid  .se  trompa  étrange 
ment  à  leui'  sujet,  f  iessinger  les  croit  fidèles  maris  :  les 
petits,  au  contraire,  soni  mamaises  langues,  hargneux  et 
redresseid  leur  ('sprit  comme  ils  redressent  leur  taille  ; 
\-d  dyspep.'-ie  est  l'a\orahle  à  l'esprit,  elle  prédispose  à  l'oh- 
servation  revêche  mais  clairvox  ante  :  le  trac  stinndc  l'éner¬ 
gie  cai'  "  l’étreinte  d'angoisse  a  disi)ai'u.  mais  avec  elle  a 
grandi  le  talent  »  :  et  voici  (|ue  défilent  les  indolents  de 
corps  comme  Renan,  comme  Rem\  de  Gourmoid.  les  dé 
primes,  les  abouliques,  etc. 

Dans  le  domaine  de  l'alfeclif  ité,  rauleui'  élndie  les  hii- 
pocrites  si  souvent  i)ar\cmis  aux  |)i-eniiei's  rangs  (pi’ils 
semblent  donm'r  l'aison  à  Le  Dantcc  qui  prétendait  (pie 
l’hN  poci  isic  est  la  première  des  \ertus  scjciales  ;  les  im 
partiaux  qui  sont  généralemeid  des  mérliocres  car  <'  plus 
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l’iioinme  sent  vivenient  cl  plus  sa  i)artialité  est  manifeste  ». 
les  méchants,  les  peureux,  hw  timides.  Stendhal  était  un  | 
timide,  comme  son  héros  .Julien  Sorel.  Lorsque  ce  der-  I 
nier  déclare  «  cette  femme  ne  peut  plus  me  mépidsc'i'  ;  ,je  I 
dois  être  sensible  à  sa  beauté  ;  je  me  dois  à  moi-même  d'èh-e 
son  amant  »,  il  parle  comme  un  timide.  I.e  timide;  ruse 
et  feint  par  instinct  de  conservation  :  «  Stendhal  atrissail 
de  la  sorte  ;  de  là  cette  réputation  de  rf)ué.  d'iiotnmi; 
blasé  que  lui  tirent  ses  contemporains.  En  fait.  c('  ne  fut 
jamais  qu'un  timide,  et.  parce  qu'il  ne  trouvait  i)a8  la 
phrase  juste  quand  il  fallait,  il  en  outrait  rexpression 
hors  de  i)ropos  ». 

La  série  continue  par  les  silencieux  supérieurement  in¬ 
telligents  ou  parfaitement  hèles,  qui  pensent  trop  ou  qui 
ne  pensent  pas,  les  inquiets,  les  autoritaires,  ceux  qui  ru 
minent,  les  prétentieux  etc.,  tableaux  mesurés  et  vifs  qui 
enchantent  notre  esprit. 

Les  chapitres  consacrés  aux  défauts  à  prédominance 
intellectuelle  sont  écrits  d'une  encre  particulièrement 
mordante.  Parlant  de  la  solitude  àos,  précurseur  s.  Ch.  Fies- 
singer  dit  :  «  en  matière  de  science  il  faut  dos  initiés 
pour  déclarer  un  mérite.  Ceux  ci  ne  s’y  résolxaml  que 
lorsqu'ils  appartiennent  à  un  groupe  où  règne  l’csi)rit  de 
caste  ».  «  Le  précurseur  est  rarement  un  homme  titré. 
Son- (l'uvre  demeure  incomplète  et  ne  se  répand  pas.  \ 
bon  droit  d’ailleui-s.  Une  découverte  est  une  offense  aux 
hommes  de  la  même  carrière.  Elle  est  une  oHcnse  et  un 
reproche.  Pourquoi  n’ont  ilspas  trouvé  cequecet  inconnu 
a  discerné  parles  seuls  dons  de  son  observation  !*  Ce  re 
proche  se  transforme  en  injure  (piand  le  savant  qui  fait 
avancer  la  science'  n'appartieiit  pas  à  la  hiérarchie  cou 
sacrée'.  Non  pas  que  ce  epi'il  dit  passe'  cousfamment  ina 
perçu.  Tout  el’abeerd  nul  n'e'ii  parle.  Lu  grand  silence 
s'étend.  Puis,  un  beau  jeeur.  un  autre  s'empai'c  de  e'e  ba¬ 
gage  de  science  et  l'étiquette  sous  son  nom.  Ou  bien,  il 
dcHeloppe  l'idée  sans  la  faire  remonter  à  son  auteur. 
C’est  un  pe'u  l'histejire  à  la  lin  du  W  111'  siècle  eh'  lîeerdeu 
et  de'  llichat.  Boi’deu  s'était  montré  l'initiateur  avec  ses 
recherchés  sur  le  tissu  muqueux,  bie'hat  géjiéralisa  la  cou 
ceptieni  et  e'ii  im])rima  la  marepie  à  l'csierit  eh'  seen  Ana 
tomie  générale.  De's  deux.  h'epie'J  esl  h'  plus  e  ennui  !>  bie'hat 
pare'e' epi'il  appartenaità  la  Facullé.  \u  cours  de  sa  vie. 
au  surplus,  il  n'eut  pas  à  subir  les  a\  anie's  qui  saluèrent 
les  suce'ès  eh'  bordeu.  Vis  à  vis  de  ce'  dernier  les  otfieiels 
se  montrèri'nt  iiniilacabics  ».  Ils  allère'nt  même  jusqu’à 
l'ae'e'user  de'  xol.  Le's  exemples  soni  nombreux  et  on  en 
trouverait  de  suggestifs  à  iiolrc  époque  actuelle.  Lu  pré 
cnr.scnr  ignen-é  fui  Pierre  Desault  dont  Pie'i'rc  Mauriac 
nous  a  rée'e'inincu I  cdiiti'  Ehistoire'  dans  une  agréable' 
plaquette.  Il  n’hésite'  pas  à  le  iilaccr  iiresque  à  la  hauteur 
des  Sydenham  e't  eh's  Laé'uni'e'. 

De'sault  eh'vina  rimportane'c  du  foie' en  physio  patho- 
h)gie.  il  inontra  epii'  l'uh'ération  tuhe're'uh'usi'  du  poumon 
n’i'st  (pi’une  lésion  sce'onelaire'.  un  stade'  éeiduÉf  de'  la 
tube're'iilose'  e't  ce',  au  début  du  XV lU»  siècle,  en  avance  donc 
sur  la  plupart  des  médecins  du  XI :  il  atïirma  la  contagio¬ 
sité  de  la  tube'i'culose'.  il  e'ut  e'iilin  la  claire'  vision  eh'  l’o 
riginc  mie'reibicn ne'  de  e'i'rtaincs  maladie's.  Pas  un  ré 
dacteur  de'  nos  inanue'ls  onU'ie'ls  eh's  «  col le'e'tions  »  eli 
ve'r.se;.s  ne  le  e'oiinaît.  Desault  eut  h'  tort  el'être'  troj)  en 
avance  e't  de' e'oinbattrc  h's  ielée's  e  l'remée's  erVstr'iie'.  pre 
mier  me'deein  du  roi.  preife'sseur  à  la  Facullé  eh' méelci'ine 
eh'  Paris,  e'hirnrgicn  eh's  armée's  du  roi.  epii  soule'iiail  epie' 
la  MU'oIe'  ne  pe'ul  jamais  s'e'iige'nelre'r  d'elle'  même'  e'ii  fin 
l'ope'.  e'I  epii  se'  moepiail  ele'  l'i'iix  qu'il  appi'lail  le's  «  l'ircu- 
lali'iirs  »  cl  epii  e'roNaie'iil  e'ii  I la i'\ e'\ .  L'autorilé  du  inaîlre 
parisien,  elil  Maiiriai'.  étail  li'lh'  epie'  ele  son  jiige'ini'ul  la 
mémoire  eh'  De'saiill  ne'  se'  re'le'\  a  guère'.  Il  apparaissait 
aux  ye'iix  de'  se's  e'e)nle'ni))e)rains  e'emiine  un  eiriginal  elitti 
cih' à  prcnel  re'  au  série'iix.  l't  ele  même' eju’oii  traila  bor 
eh'ii  eh'  veih'ur.  ele  même  on  traila  De'saiill  eh'  e'harlalau. 

,l 'ai  peut  être'  pris  I rop  eh' plaisir  à  dem lie  r  e'e't  l'xe'inph' 
en  ch'lieirs  elii  li\  re  ele  Ch.  Fiessinge'r.  et  je'  re'vie'iis  \  ilc  à 
ce  de'rnier  demt  h'  l'hapilri'  sur  les  petits  esprits  pciil  .scr\  ir  | 


de  complément  à  celui  sur  les  précurseurs.  Les  petits 
esprits  sont  tàtillons,  entichés  de  leur  mérite,  ils  entas¬ 
sent  notes  sur  notes,  coupent  avec  componction  les  clie- 
ve'ux  en  quatre  et  font  du  travail..-  vraiment  scientifique. 
«  Il  n’est  point  surprenant  que  des  hommes  murés  dans 
une  semblable  conception  arrivent  assez  rapidement  à 
gravir  tous  les  degrés  des  honneurs  l't  des  titres.  Us  ne 
portent  ombrage  à  personne  et  sont  compris  de  chacun. 
\  la  Sorbonne  il  s’en  trouve  quelques-uns.  La  Faculté  de. 
médecine  n’en  est  pas  exempte.  Les  petits  c.s.prits  sont 
les  petits  vers- qui  rongent  la  gloire  des  grand  es  institu¬ 
tions  ».  Ils  sont  vaniteux,  irascibles,  se  citent  avec  com¬ 
plaisance.  ignorent  les  autres,  importent  volontiers  les 
travaux  de  l'étranger.  «  C'est  une  grande  forci'  de  ne  rien 
trouver  par  soi  et  de  penser  par  le  cerveau  d'autrui.  L  ne 
sympathie  de  bon  aloi  accueille  dans  la  Sociélé'cet  esprit 
prudent  et  du  meilleur  tou  qui  ne  trouble  les  idées  de 
personne  et  confirme  celles  qui  ont  cours  avec Japrodiie 
tion  de  son  effort.  Gloire  aux  petits  esprits!  Leur  pré¬ 
sence  parmi  nous  n'engcndre-t-elle  du  l’cstc  pas  le  plus 
salutaire  des  efï'ets  i'En  écartant  de  leur  sphère  d’attrac¬ 
tion  les  hommes  de  nature  élevée  et  en  les  initiant  au 
spectacle  des  manèges  et  di's  intrigues,  ils  permettent  à 
ces  derniers  risolcrnent  qui  fait  réfléchir  et  leur  assu 
rent  dans  la  solitude  la  possibilité  de  milrir  un  talent  qui. 
sans  cette  aubaine,  fêit  peut-être  demeuré  improduetif.  » 

.Je  m’arrête,  je  serais  tenté  de  cueillir  des  citations 
dans  chacun  des  chapitres  qui  suivent.  Faites  comme 
moi.  mettez  les  livres  de  Ch.  Fiessinger  au  meilleur 
rayon  de  votrebibliothèque  professionnelle  et  prenez-les 
de  ti'inps  à  autre,  sous  la  fumée  de  votre  cigari'tte. 

Voii'i  seulement,  à  la  conclusion,  une  indication  que 
je  souligne  pour  votre  gouverne^:  «  le  défaut  familier 
est  celui,  qu'en  toute  sincérité,  l’intéressé  prétend  ne  pas 
ax'oir...  l’avare  l't  h' jaloux  ne  le  sont  pas,  l’homme  mal 
élevé  parle  de  son  éducation,  le  paresseux  de  sa  besogne 
et  le  maladi'  ipii  sonne  sa  garde  dix  fois  par  nuit  insiste 
sur  la  facilité  des  soins  dont  il  est  l'objet  ».  On  croit  être 
quelqu'un,  mais  on  esl  toujours  autre  qu'on  ne  croit. 
C'est  la  définition  du  bovarysme  de  mon  ami  .Iules  de 
Gaultier.  Qui  de  nous  en  est  exempt  !’ 

Paul  VOIVENEL. 


ACTUALITES 


Sur  l’épidémiologie  du  cancer 

Le  10  décembre  (h'iiiicr.  M.  h'  IF  L.  W  .  S.xmbon.  fie 
l'Ei'oh'  de  Méth'cine  tropicah'  de  Londres,  a  l'ail,  à  Fins 
litnl  Pastc'iir.  une  coiiréreiii'c  1res  intéressanic  sur  l'épi 
démiologii'  du  ('aiii'cr.  d'api'ès  des  doi'iimcnls  reciu'illîs 
en  llalii'  cl  en  Islande.  Dans  t'c  pa\  s.  h'  cani'i'r  étail  Irès 
rare  aiilrcfois  el.  dans  l'crlaini's  régions,  il  était  même 
complèt'emi'nt  inconnu.  Le  D‘' Sa.mbo.x  a  constaté  epi'il  y 
était  (h'M'iiu  très  fréquent  à  partir  di'  1906. 

.  Dans  certains  districts,  où  le  cancer  n’a  jamais  fait  .son 
a[)pariliou.  il  conslatc  qu’il  n’x  a  ni  rats,  ni  souris,  ni 
chats,  ni  cafards.  \u  l'outraire,  dans  l'crtains  villages  où 
le  canci'i'  esl  dexcnii  très  fréquent,  ces  animaux  sont 
Irès  iioiuhrciix.  l'I.  dans  certaines  maisons  à  cancer,  où 
plusii'iii's  mi'inbrcs  ih'  la  même  famille  ont  sui'conibé  à 
l'clli'  afïcction.  il  l'f'i'onnaîl  la  prési'iice  di'  fours  à  (lain 
où  h's  ('afards  du  p:c\\vv  Blatella  gcrmanica  sont  t'ii  alion- 
dancc  :  on  rclioiixf' d'ailleurs  h's  l'adavrcs  de  ces  insec 
les  dans  les  fariiu's  qui  st'i'vcnt  à  l’aliim'utation. 

En  llalie.  iiiêini'  (onslatation  dans  ('f'rtaius  villages, 
le  l'anci'i'  l'st  dans  loiih's  les  familli's  :  flans  d'autres,  il 
l'sl  ('ouipiclenieni  inconnu.  Le  1)''  Sambon  en  l'oni'lul  fpit' 
('('Ile  iné'galité  fie  disli'ihulion  géographiqiu'  esl  bii'ii  e'ii 
faxi'urih'la  théorie  i nf('('li('use  du  ('anccr.  Di' plus,  et 
(''('sl  là  un  fait  l'apilal.  il  a  constaté,  dans  le  tube  fligestif 
(le  cette  blatfella  gerinanica.  la  présence  d’un  parasite  du 
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fïciu-c  Nématode,  ]e  Gangylonema  qui  ressemble  quelque 
peu  à  la  filaire.  et  qui  se  trouve  épralemenl  dans  les  orpranes 
de  divers  animaux  domestiques  en  Italie.  Pour  lui.  ce 
parasite  n’est  pas  l’agent  causal  du  néoplasme,  mais  pour- 
rail  le  propager,  en  transportant  le  virus  du  cancer,  virus 
hypothétique  encore  à  découvrir. 

11  attribue  la  grande  fréquence  des  cancers  du  tube  di 
gestif  à  l'ingestion  de  farines  contenant  les  Blattella  ger 
manica  et  signale  d’ailleurs  de  nombreux  cas  de  cancer 
chez  les  meuniers  et  dans  les  environs  immédiats  des 
moulins. 

Le  l)r  Borrel  vient  appuyer  la  thèse  du  1)''  Sambon  et 
affirme  sa  foi  en  un  virus  du  cancer  qn'on  finira  bien  par 
mettre  un  jour  en  évidence.  11  s’élève,  comme  lui.  contre 
l’hypothèse  d’une  action  purement  chimique  du  gou¬ 
dron.  Il  ne  croit  pas  que  le  goudron  agisse  par  lui-méme 
mais  que  l’irritation  cutanée  qu’il  détermine  rend  simple¬ 
ment  les  cellules  sous-épidermiques  réceptrices  du  virus 
cancéreux  et  facilite  ainsi  le  développement  de  la  tumeur. 
Il  y  a  des  cages  à  cancer  où,  sans  aucune  irritation  par¬ 
ticulière,  les  souris  font  des  néoplasmes  très  facilement, 
alors  que.  d'autres  souris,  placées  dans  des  cages  soigneu¬ 
sement  stérilisées,  malgré  des  applications  répétées  et 
longues  de  goudron,  ne  font  aucune  tumeur. 

L’enquète.  si  parfaitement  menée  par  le  D'  Sambon 
constitue  en  effet  une  contribution  importante  à  la  thèse 
parasitaire  ou  infectieuse  du  cancer.  Et  il  serait  désira¬ 
ble  que  d’autres  enquêtes  semblablement  conduites, 
apportent  prochainement  de  nonveaux  documents  pour 
éclairer  cette  question  capitale  de  l’étiologie  des  néoplas- 

.1.  T. 


Hommage  au  Professeur  BERGONIÉ 

Le  14  décembre  1924  sera  une  date  mémorable  dans 
l’histoire  de  la  médecine  française  et  dans  les  fastes  de 
la  Faculté  de  médecine  et  de  la  ville  de  Bordeaux. 

Ce  jour,  en  effet,  vit  la  pose  de  la  première  pierre  du 
Centre  régional  anti-cancéreux  de  Bordeaux  et  du  Sud- 
Ouest,  et  la  remise  officielle  par  M.  le  Maréchal  Pétain, 
au  professeur  Bergonié,  des  insignes  de  Grand  flroix  de 
la  Légion  d'honneur. 

A  cette  occasion,  de  nombreux  discours  ont  été  pronon¬ 
cés.  qui  rappelèrent  les  services  éminents  rendus  par  le 
professeur  Bergonié.  et  ses  fructeuses  recherches  dans 
l’ordre  scientifique. 

Mais  ce  que  l’on  ne  saura  jamais  trop  redire,  c'est  la 
largeur  de  son  esprit,  et  plus  encore,  si  possible,  la  beauté 
d’une  âme  qui  ne  paraît  vivre  que  pour  refléter  les  no¬ 
tions  immortelles  du  Devoir,  de  la  Bonté  et  de  l’  Onitié. 

De  son  dévouement  au  chevet  des  malades,  de  son  la¬ 
beur  pendant  la  guerre,  de  toutes  ces  vertus  admirables 
qui  font  jaillir  autpnr  de  lui  tant  de  sympathies  agis¬ 
santes,  et  stimulent  tant  d’énergies,  nous  ne  dirons  rien, 
mais  puisque  la  double  cérémonie  que  nous  rapportons, 
débuta  par  la  pose  de  la  première  pieri-e  du  nouvel  édi¬ 
fice  qui  abi’itera  le  Centre  régional  anti-cancéreux  de 
Bordeaux  et  du  Sud-Ouest,  qu’on  nous  permette  ici  quel¬ 
ques  souvenirs  personnels. 


Ce  fut  en  1922  24.  pendant  26  mois,  au  Ministère  de 
rilygiène,  de  l’Assistance  et  de  la  Prévoyance  sociales, 
que  dirigeait  alors  M.Paul  Strauss,  que  nous  eûmes  l’hon¬ 
neur  d’être  présenté  à  M.  le  professeur  Bergonié.  et  de  le 
connaître. 

Le  Ministère  se  préoccupait  de  groupc'r  et  de  promou¬ 
voir  les  efforts  déjà  tentés  dans  la  lutte  contre  le  cancer, 
dont  l'extension  l'inquiétait. 

Il  fit  appel  au  concours  de  Bergonié  et  celui-ci  accourut. 
Tout  aussitôt.  la  lutte  s’organisa  :  une  commission  fut 


constituée,  qui  compta  dans  .son  sein  tous  ceux  qui  étu 
dient  ou  traitent  cette  alfection  redoutable  :  elle  élabora 
un  plan  de  création,  d’organisation  des  Centres  régio¬ 
naux  de  recherches,  d’enseignement  et  de  traitement  du 
cancer,  dont  Bergonié  fut  le  l’apporteur.  Aujourd’hui,  de 
nombreux  Centres  sont  créés,  à  Boi'deaux.  Lyon.  Marseille. 
Strasbourg,  etc. 

Ceux  qui  n'assistèrent  pas  à  la  genèse  de  cette  organi¬ 
sation  devineront  difficilement,  ce  qu’il  fallut  alors,  pour 
la  mènera  bien,  de  travail  patient,  tenace,  prolongé,  de 
ménagements  subtils,  d'apaisements  affectueux  :  deux 
hommes  furent,  de  cette  œuvre  admirable,  les  animateurs  : 
le  Professeur  Bergonié.  le  ministre  Paul  Strauss. 

Bergonié  déployait  une  activité  extrême,  s'informant, 
se  documentant,  étudiant  les  condititions  et  moyens  de 
réalisation. 

,\  Bordeaux,  il  créait  la  Ligue  Bordelaise  contre  le  cancer  : 
à  Lyon. à  Montpellier,  partout,  il  prodiguait  ses  conseils, 
et  faisait,  par  un  prosélyTisme  de  tous  les  instants,  triom¬ 
pher  sa  foi. 

En  1923.  les  D«  Becker  et  Léopold  Mayer,  qui  avaient 
créé  le  ((  Bruxelles  médical  »  et  organisé  les  «  Journées 
médicales  de  Bruxelles  »,  chaque  année  plus  prospères, 
le  firent  solliciter  de  venir  y  faire  une  conférence  sur  la 
lutte  contre  le  cancer. 

Immédiatement,  il  accepta  :  «  Certes  oui.  dit-il.  j'irai 
à  Bruxelles,  puisqu’on  m’y  invite,  porter  la  bonne  parole  ; 
les  Belges  doivent  nous  aider  dans  notre  effort  et  bénéfi¬ 
cier  de  nos  progrès  comme  nous  profiterons  des  leurs.  » 

Il  partit.  La  nouvelle  de  sa  conférence  eut  un  gros 
succès. 

S.  M.  la  Reine  de  Belgique  y  assista. 

K  Madame,  lui  dit-il,  après  votre  conduite  pendant  la 

uerre,  on  avait  cru  que  vous  ne  pouviez  plus  grandir 

ans  la  pensée  des  hommes  ».  et  rappelant  tout  ce  qu’elle 
avait  fait  en  Belgique  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose 
et  les  maladies  transmissibles,  et  que  sa  présence  promet¬ 
tait  de  continuer  dans  la  lutte  contre  le  cancer,  il  procla¬ 
mait  au  milieu  d’une  salle  transportée  u  qu’elle  avait  su 
s’élever  encore  !»  — 

Tous  ceux  qui  l’entendirent  eonservent  de  cette  séance 
un  précieux  souvenir. 


Presque  chaque  semaine  il  accourait  de  Bordeaux,  sa 
serviette  bourrée  de  notes  et  de  projet,  et  dans  de  longs 
entretiens  avec  le  ministre,  s’élaboraient  les  décisions 
prochaines,  créatrices. 

Puis,  le  savant  l’etrournait  à  ses  travaux  et  à  scs  re- 
eherches.  pour  revenir  liientôt  avec  une  nouvelh*  mois¬ 
son. 

Ln  homme  éminent,  trop  tôt  parti.  M.  le  Professeur 
Rénon.  dans  sa  leçon  inaugurale,  insistait  sur  la  grande 
honnêteté  de  la  Science  Médicale  Française. 

Combien  n’eut  il  pas  applaudi  en  voyant  Bergonié  se 
documentant  sans  cesse,  et  rectifiant  spontanément  des 
données  qui  avaient  paru  certaines,  que  lui-même  avait 
accueillies,  et  que  le  progrès  avait  ébranlées  !’ 

Rien  ne  le  décourageait,  aucune  démarche  ne  lui  coù 
tait,  aucune  critique  ne  le  blessait  ni  ne  l’arrêtait  ;  et  lors¬ 
que  celle-ci  témoignait  de  sa  propre  faiblesse,  avec  quel 
•sourire  malicieux,  mais  toujours  bienveillant,  n’en  déga¬ 
geait  il  pas  le  point  douteux  ! 

Et  tandis  qu'il  revenait  avec  des  notions  plus  nouvel 
les,  des  vues  plus  préci.ses.  le  ministre  aplanissait  devant 
lui  les  difficultés  réglementaires,  dégageait  les  formules, 
souvent  ditficiles.  des  réalisations  administratives. 

Duel  spectacle  admirable  que  celui  de  ces  deux  hoin 
mes  dont  la  vie  fut,  dans  des  branches  d'activité  diffé¬ 
rentes.  consacrées  au  progrès  et  au  mieux  être  de  tous, 
qui  s’unissaient  en  un  effort  commun,  discret,  persévé¬ 
rant,  pour  tenter  de  reculer  les  frontières  de  la  maladie 
et  de  la  douleur  ! 
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Kl  ail  milieu  (le  la  rceoimaissanee  eide  la  sympalliio 
qui  roiilouralenl.  combien  faraude  devait  èire  la  joie  de 
Berp-onié  au  jour  inaup:ural  du  Centre  ré^ïional  délinilif 
de  lutte  eoiilrele  eaneer  de  recdierches  et  d'eTiseiprncment. 
de  Hordeatix  el  du  Sud  ouesi  ! 

La  eéi-émouie  de  rinvesliluta!  fut  particulièrement 
émoinanle. 

Dans  l'amiihilliéàti'e  de  son  service,  élaitmt  pronpés 
les  collèpues.  h's  élèves,  les  amis  du  maîlri'.  ses  anciens 
malades  qni  lui  devaient  la  vie.  ses  admlraleurs. 

Les  Corps  sa\ants  avaient  déléprné  des  représentants  : 
\1.  le  Prof.  idal  représentait  l'Institut  ;  le  Prof.  (;ie\  du 
C(dlèp(‘  de  Lranee.  1' U'adémie  de  médecine. 

Les  ])ouvoirs  pnbliesélaient  re|)résenlés  par  \1.  Viannid 
Préfet  de  la  Cironde.  délépué  de  M.  (iodarl.  Ministre  du 
'l’ravail  el  de  l'Ihpiène  ;  le  si  distingué  maire  de  Bor¬ 
deaux.  M.  Pliilipparl  qu’une  prande  ^  ill(>  s'honore  en  b' 
plaçant  à  sa  tète. 

Les  dirccteursdes  Cenlixîs  de  lutte  contre  le  eaneer  ;  MM. 
les  Proi'.  Léon  Bérard.  de  Lyon  :  Lorpue.  de  Montpellier; 
Marie,  de  l’oulouse  :  (  iunseti.  de  Strasbourg  ;  Gauducheau. 
de  Aantes  ;  \  auti'in.  de,  Nancy  :  Nlarquis.  de  Rennes  :  ProusI. 
de  Paris;le  P*^  Bépand.  d('  l'InstilntCurie.  avaient  tenu  cà 
lui  l'cndre  bommaf^-e  ainsi  (fue  ses  collèf^ues  et  amis  de 
la  Laeultéde  Boideaux.  MM.  b'  Doyen  Sipalas.  les  Pro 
fesseurs  de  la  Laeulté  de  Médeei ne  d(‘  Bordeaux.  MM.  \r- 
nozan.  Sabrazès.  Jeanneney.  etc. 

Au  milieu  de  l'émotion  pénéi'ale.  on  vit  s’arrêter  une 
voiture  d'aml)ulanee.  el  M.  le  P"^  Bergonié.  gloiâenx  mu 
tilé  du  Devoir  et  de  la  Scienee.  apparut  sui'  une  civière' 
roulante  devant  lacpiellc  la  fonlc  s’ouvi'it  l'espeeltieuse 
me.at  el  muette. 

Il  qapna  ainsi  l’estrade,  se  dépapea  des  couvertures  (pii 
l'entouraient  el  ajqiarut  di'oil.  en  habit  noirci  cravate 
blanche,  les  traits  amaigris. le  repard  vif.  el  papna  nn  des 
fauteuils  disposés  sur  l’estradc'  :  cà  sa  droile  se  tenaient 
M.  le  Maréchal  Pétain,  à  sa  pauclic  M.  le  Minisire  Paul 
Strauss,  son  ami. 

M.  le  Maiécdial  Pétain  sele\a  tout  aussilc’it  et  dominani 
l'assistance,  il  s'adressa  au  Professi'ur  Berponié.  11  dit 
combien  souvent  déjà  il  a\ail  dans  les  circonstances 
fréqiiemnu'nl  Irapicpies.  décerné  à  des  soldats  el  à  cb' 
prands  blessés  les  insipnes  de  la  Lépion  d'honneur,  jamais 
son  émotion  n'avait  été  aussi  ^ive  :  c'est  qui',  dit  il.  la 
^aillance  du  martyre  épab'  el  dépasse,  le  courape  mili 
taire  lui-mt'me. 

Puis  il  lui  l'einit  b's  insipnes  de  la  Grand-Croix  de  la 
Lépion  d’honneur  el  lui  donnait  l'accolade  tandis  que 
les  clairons  el  tamhours  de  la  compapnie  d'honiu'ur, 
(Uivraient  el  fermaient  le  ban. 

Debout  sur  l’esIriKh'  le  Profess('ur  Berponié  remercia, 
il  dit  sa  prande  joi(!  de  celle  dislinction.  sa  tiei-té  de  la 
rece\oir  des  mains  du  pjorieiix  soldat,  son  émolion  de 
se  jappelcr  que  la  pensée  initiale  de  ce  peste  revenait  à 
son  ami.  M.  l’aul  Slrauss. 

Des  diseours  (pu  fiireid  aloi's  pi'cjiioncésnous  nedirons 
rien  ;  aussi  bien  ils  oui  été.  le  soir  même,  réunis  en  pla 
cpielle  par  M.  le  Professeui' aprépé  ProusI.  et  \oid  ])araî 
Ire  sous  jx'ii  de  jours. 

Lors(pi'ils  prirent  lin.  le  P''  Berponié  fut  reconduit  à  sa 
\  oilure  d'andadanee  el  le  lionceau  Grand  Croix  défila 
de\anl  fa  compapnie  d'infanterie  (pu  lui  rendail  leshon 

La  foule  s'écoula,  en  proie  à  une  émotion  poipnanle.se 
rappelant  les  paroles  de  forte  espi'ranee  ([ne  plusieurs 
orateurs  a\ aient  fait  entendre  el  (pu  ebanlaient  dans  les 


If  \.  l•'u.I.,\ss^  n. 


CORRESPONDANCE 


Nous  avons  reçu  la  lettre  suivante  : 

Monsieur  le  Rédacteur  en  chef  du  Progrès  Médical, 

Je  viens  de  prendre  connaissance,  dans  le  Progrès  Médical 
du  28  juin  i924  (n®  26),  de  l’article  parlant  dü  travail  de  M.  le 
docteur  Delamare,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Constantinople. 
La  lecture  de  ce  document  est  susceptible  de  laisser  croire  au 
public  médical  français  que  notre  Faculté  est  un  milieu  fermé 
à  toute  influence  étrangère,  par  un  sentiment  de  xénophobie  peu 
compatible  avec  le  progrès  scientifique.  C’est  bien  ce  (ju’a 
voulu  dire  votre  collaborateur  lorsqu’il  écrit  que  le  professeur 
français  «  a  dû  lutter  contre  diverses  tendances  qui  ne  sont 
pas  sympathiques  aux  étrangers,  surtout  à  nos  compatriotes, 
dans  la  jeunesse  intellectuelle  turque  et  parmi  ceux  qui  la  diri¬ 
gent  ». 

Il  est  inexact  de  prétendre  que  l’Université  Turque  a  des 
tendances  qui  ne  sont  pas  sympathiques  aux  étrangers.  La 
réception  réservée  à  une  série  de  professeurs  français,  dans  ces 
derniers  temps,  peut  en  témoigner.  Le  professeur  Marcel  Labbé 
a  été  invité,  en  octobre  1922,  à  venir  donner  une  série  deconfé- 
rences,  dans  notre  Faculté.  En  ce  moment  même,  sur  l’invi¬ 
tation  de  l’Université  de  Stamboul,  le  professeur  Bouglé,  de  la 
Sorbonne,  donne  une  série  de  leçons  à  la  Faculté  des  lettres. 
Le  professeur  Blanchard,  de  Grenoble,  traversant  notre  ville  au 
début  du  mois  de  septembre,  a  été  reçu  par  l’Université  et 
prié  de  donner  une  conférence  sur  la  géographie  urbaine  de 
Constantinople.  Enfin,  le  professeur  Hédon,  de  Montpellier, 
passant  ici,  pendant  une  brève  escale  de  i(4  heures,  a  tenu  à 
venir  faire  une  démonstration  expérimentale  dans  le  labora¬ 
toire  de  physiologie  de  la  Faculté  de  médecine.  Toutes  ces  in¬ 
vitations  traduisent-elles  des  tendances  xénophobes  ? 

Il  ne  faudrait  pas  non  plus  donner  au  public  médical  fran¬ 
çais  l’impression  que  notre  corps  enseignant  de  la  Facqlté 
n'est  pas  capable  d’inspirer  à  nos  élèves  le  goût  de  la  recher¬ 
che  scientifique  et  l’attrait  de  la  culture  medicale.  La  plupart 
de  mes  collègues  ont  fait  de  longues  études  dans  les  labora¬ 
toires  et  les  cliniques  d’Occident.  Moi-mème,  professeur  d’ana¬ 
tomie,  j’ai  étudié  cette  science  auprès  de  mon  excellent  maître 
le  professeur  Nicolas,  à  Paris.  Je  garde  le  meilleur  souvenir 
des  jours  passés  auprès  de  ce  maître  dont  l’aCcueil  fût  si 
bienveillant.  Il  serait  donc  injuste  d’essayer  de  rabaisser  le 
niveau  de  notre  Faculté- 

Enfin,  je  dois  signaler  à  votre  collaborateur  mal  renseigné*  la 
présence,  dans  notre  Faculté,  d’un  autre  professeur  français 
dont  il  paraît  ignorer  l’existence.  Le  docteur  Mouchet,  par  son 
brillant  enseignement  et  par  sa  collaboration  assidue  avec  plu¬ 
sieurs  professeurs  turcs,  semble  réaliser  la  véritable  formule 
du  professeur  étranger  appelé  à  venir  travailler  en  Turquie. 
Sincèrement  attaché  à  ce  pays,  qu’il  aime,  le  docteur  Mouchet 
a  su  s’attirer  l’estime  des  étudiants  et  la  sympathie  de  ses  col¬ 
lègues.  Mais  je  n’insiste  pas  sur  son  rôlp,  car,  comme  tous  les 
véritables  savants,  le  docteur  Mouchet  est  aussi  modeste  que 
cultivé. 

A  l’heure  où  la  jeune  république  turque  va  s’épanouir  libre¬ 
ment,  il  ne  faut  pas  laisser  s’accréditer  la  légende  d’une  Turquie 
xénophobe  et  svstématiquement  fermée  à  tout  ce  qui  est 
étranger.  Au  contraire,  en  ce  moment,  nous  adoptons  des  mé¬ 
thodes  nouvelles  et  nous  taisons  appel  à  de  nombreux  spécia¬ 
listes  de  l’extérieur. 

En  France  surtout,  l’on  doit  savoir  que  l’Université  turque 
s’élance  avec  ardeur  sur  les  chemins  qui  montent  vers  les  hori¬ 
zons  du  Progrès. 

J’ai  l’honneur  de  vous  prier  d’avoir  la  courtoisie  d’insérer 
ma  lettre  dans  le  plus  prochain  numéro  du  Progrès  Médical. 

Et  je  vous  prie  d’agréer.  Monsieur  le  Rédacteur  en  chef,, 
l’expression  de  ma  considération  la  plus  distinguée. 

Professeur  Nouréddine, 

Doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Constantinople. 


»n  doit  SC  ft'Iieitci'  (ju’m 


('èu  aussi  autorisée  que  celle  (lu 
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P' Nuureddine  vante  les  bienfaiis  de  l’Knseimiement  en  Tur¬ 
quie  nouvelle  de  nos  professeurs  français.  C’est  un  hommage 
auquel  tous  les  médecins  de  France  seront  extrên  ''mcnt  sen¬ 
sibles.  Et  c’est,  pour  le  Progrès  Médical,  une  occasion  qu’il  sai¬ 
sit  avec  empressement  de  faire  pour  la  Faculté  de  Constanti¬ 
nople,  pour  les  maîtres  qui  la  dirigent  et  pour  leur  brillant 
enseignement,  les  vœux  les  plus  sincères  de  succès. 

M.  L. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  du  2  décembre  1924. 

Les  assurances  sociales  et  l’exercice  delà  médecine.  —  .M.  Weiss 
montre  quelle  a  été  l’influence  de  l’assurance  obligatoire  con¬ 
tre  la  maladie  sur  l’exercice  de  la  médecine  en  Alsace  et  Lor- 
.raine.  La  majeure  partie  de  la  population  des  villes  et  des 
campagnes  se  trouvant  inscrite  dans  les  caisses,  le  médecin 
praticien  ne  peut  vivre  qu’en  étant  médecin  de  caisse. 

Ges  caisses,  devenues  de  puissantes  administrations  co.mpa- 
rables  aux  grandes  compagnies  d’assurance,  et  jouissant,  du 
fait  de  la  loi,  de  pouvoirs  très  étendus,  se  sont  associées  en  une 
Union.  Les  médecins,  menacés  dans  le  libre  exercice  de  leur 
profession,  se  sont  eux  mêmes  groupés  en  syndicats  fortement 
organisés,  puis  en  une  Fédération,  où  ils  sont  soumis  à  une 
sévère  discipline,  s’étendant  même  au-delà  de  la  médecine  de 
Caisses.  Peu  à  peu  tout  ce  qui  touche  au  service  de  santé,  à  la 
pratique  de  la  médecine  publique  et  privée,  à  l’enseignement, 
à  l’hygiène  se  trouve  lié  aux  Assurances  sociales,  directement 
ou  indirectement.  Il  est  indispensable,  pour  éviter  les  conflits 
et  les  abus,  pour  coordonner  les  efforts  et  assurer  à  chaque  ser¬ 
vice  la  possibilité  d’un  bon  fonctionnement,  qu’au  lieu  d’être 
comme  aujourd’hui  dispersés  dans  les  diverses  administrations 
souvent  rivaies,  ils  soient  justiciables  d’une  autorité  supérieure 
commune. 

La  vaccination  antidiphtérique  par  l’anatoxine  en  milieu  épidé¬ 
mique.  —  M.  Zœller,  ayant  réalisé  au  cours  d’une  épidémie  de 
diphtérie  des  vaccinations  au  moyen  de  l’anatoxine  de  Ramon, 
apporte  les  résultats  obtenus  en  l’espace  de  deux  mois  et  demi. 
Sur  102  sujets  vaccinés  à  deux  injections  d’anatoxine  aucun 
n’a  contracté  la  diphtérie.  Sur  41  sujets  vaccinés  à  une  injec¬ 
tion,  un  cas  de  diphtérie  fut  constaté,  d’allure  bénigne  et  qui 
céda  à  une  seule  injection  de  sérum  thérapeutique.  En  revan¬ 
che,  108  cas  de  diphtérie  furent  constatés  chez  les  non  vaccinés 
pendant  la  même  période. 

La  première  injection  d’anatoxine  est  préparante,  la  seconde 
injection  est  efficiente. 

En  milieu  épidémique,  la  vaccination  et  les  inlections  minima 
collaborent  pour  installer  une  immunité  antidiphtérique  stable. 
Aussi  les  résultats  obtenus  sont-ils  inférieurs  à  ceux  que  l’étude  | 
de  l’immunité  vaccinale  contrôlée  par  la  réaction  de  Schick 
permettait  de  prévoir. 

Jambe  artificielle  physiologique.  —  M.  Bidon.  —  Il  s’agit  d’un 
véritable  membre  de  remplacement  d’une  conception  nouvelle 
établi  selon  les  données  de  la  physiologie  du  mouvement  et  les 
principes  de  la  mécanique  générale. 

On  retrouve  dans  ce  membre  qua.si  humain  tontes  les  actions 
et  compensations  musculaires  humaines,  les  à-plombs  nor¬ 
maux,  les  constantes  physiologiques.  On  peut  orienter  ses 
parties  constitutives  les  unes  par  rapport  aux  autres  avec  une 
précision  telle  que  le  mutilé  retrouve  une  symétrie  d’équilibre 
parfaite  entre  ce  membre  de  remplacement  et  son  membre 
conservé. 

Sur  le  mécanisme  de  l’action  biologique  du  citrate  de  soude  en  in¬ 
jection  intra-veineuse.  —  M.  Normet  a  démontré  que  le  choc 
produit  par  l’injection  d'une  haute  dose  de  citrate  de  soude 
dans  la  veine  était  dû  à  l’action  du  système  nerveux  sympa¬ 
thique  sur  la  circulation  et  la  respiration.  Ce  choc  peut  être 
annulé  par  l’inhalation  d’une  ampoule  de  nitrite  d’amyle  ou 
empêché  par  l’injection  simultanée  de  citrate  de  magnésie  ou 
de  gomme  arabique. 


Le  nitrite  d’amyle  agit  en  paralysant  le  Sympathique,  le 
citrate  de  magnésie  en  mettant  en  liberté  des  ions  magnésium 
antagonistes  des  ions  sodium  et  la  gomme  arabique  en  s’em¬ 
parant  dé  ces  derniers  par  adsorption. 

Le  citrate  de  soude  serait  un  puissant  stimulant  de  la  contrac¬ 
tion  musculaire  et  en  particulier  de  la  contraction  rythmique 
du  cœur  à  la  condition  qu’il  se  trouve  en  présence  d’ions  mé¬ 
talliques  bivalents  cap'bles  de  provoquer  la  diastole  comme  il 
provoque  lui-même  la  systole. 

Election  dans  la  deuxième  section  (chirurgie  et  accouche¬ 
ments).  La  liste  de  présentation  porte  :  En  première  ligne, 
M.  J.-L.  Faure  ;  en  deuxième  ligne,  en  eæ  æ(fuo  et  par  ordre 
alphabétique  :  MM.  Auvray,  Pierre  Duval,  Mauclaire,  Pothe- 
rat,  Rouvillois. 

Le  nombre  des  votants  étant  de  72,  majorité  37.  Au  premier 
tour,  M.  J.-L.  Faure  obtient  68  suffrages  1  M.  Duval,  2  ;  >1.  Au¬ 
vray,  I  :  .  Rouvjllois,  1  ;  un  bulletin  nul. 

M.  J.-L.  Faure  est  proclamé  élu. 


SÛCIÉIÉ  DE  CHIRURGIE 

.Séance  du  3  décembre  1924 

Un  cas  de  duodénojéjunostomie .  —  M.  Launay  fait  un  rap¬ 
port  sur  une  (sbservation  concernant  un  malade  qui,  pour  une 
obstruction  totale  du  pylore  avait  subi  une  gastroentérostomie 
et  chez  lequel,  au  bout  de  3  ans,  reparurent  des  troubles 
graves.  La  radioscopie  montra  que  le  pylore  était  redevenu  par¬ 
tiellement  perméable,  mais  le  duodénum  était  dilaté.  Et  une 
nouvelle  intervention  montra  en  effet  que  le  duodénum  était 
extrêmement  dilaté  et  ne  se  vidait  plus  dans  le  jéjunum.  Une 
duodénojéjunostomie  fut  faite  et  amena  une  guérison  défini¬ 
tive  . 

A  propos  de  l’infection  post  abortum  (suite).  —  M.  Auvray  ne 
peut  admettre  la  théorie  abstentionniste  de  M.  Alglave.  licite 
à  ce  propos  le  fait  suivant  :  le  D’  novembre  dernier  il  est  ap¬ 
pelé  à  examiner  une  malade  entrée  la  veille  dans  un  service  de 
médecine  et  dont  l’état  était  très  alarmant  :  subictère,  délire 
température  à  40®,  ventre  ballonné.  La  seule  intervention  qui 
parut  devoir  être  efficace  c’était  l’hystérectomie  mais  la  malade 
paraissait  hors  d’état  de  la  supporter  —  et  M.  Auvray  fit  seule¬ 
ment  un  curettage  de  l’utérus  qui,  mou,  gros,  contenait  une 
grande  quantité  de  débris.  Puis  il  installa  une  irrigation  au 
Dakin.  Dès  le  lendemain  la  température  s'abaissait  et  tombait 
aux  environs  de  38,  et  au  bout  de  10  jours  la  malade  était 
guérie. 

M.  Alglave  estime  qu’elle  eût  peut-être  guéri  tout  aussi  bien 
avec  sa  méthode  et  fait  observer  à  nouveau  que  sur  1000  infec¬ 
tées  il  n'en  a  perdu  que  deux  en  trois  ans  et  pour  des  causes 
I  étrangères  à  sa  conduite  du  traitement. 

AT.  Dujarier  estime  qu’il  est  bien  dangereux  de  prétendre 
qu’un  utérus  qui  contient  des  débris  infectés  et  sphacélés  doit 
être  laissé  tranquille.  C’est  soutenir  qu’un  abcès  chaud  ne  doit 
pas  être  ouvert.  Il  craint  que  M.  Alglave  ne  voie  a  un  moment 
donné  des  désastres  résulter  de  cette  abstention  systématique. 

M.  Proust  est  du  même  avis.  11  y  a  des  curettages  inefficaces; 
il  y  en  a  de  difficiles,  c’est  certain  ;  mais  si  l’on  pense  qu'il 
y  a  quelque  chose  dans  l'utérus,  la  première  chose  à  faire  c’est 
le  vider. 

M.  J.-L.  Faure  répète  encore  qu’il  lui  parait  bien  dangereux 
de  dire  qu’il  faut  s’abstenir  dans  les  infections  post  abortum. 

AI.  Gernez  estime  qu’il  faudrait  pour  se  faire  une  opinion 
avoir  toute  une  série  d'observations  très  complètes  avec  exa¬ 
mens  et  cultures  du  sang,  des  secrétions  utérines,  etc. 

M.  Chifoliau  insiste  aussi  sur  la  nécessité  de  vider  l’utérus 
dès  qu’on  soupçonne  qu’il  contient  des  débris  — lorsqu’il  est 
gros,  mou,  qu’il  donne  issue  à  un  écoulement  purulent  et 
fétide.  Quant  aux  examens  de  sang,  ils  ne  peuvent  donner  des 
signes  pronostiques  de  réelle  valeur. 

L’irrigation  au  Dakin  lui  a  paru  aussi  très  utile  dans  ces 
cas. 
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Ostéomyélites  et  vaccin.  —  M.  Brécbot  fait  un  court  rapport 
sur  deux  observations  de  M.  Charrier  (Bordeaux)  relatives  à 
des  cas  d’ostéomyélite«, l'une  chez  un  homme  de  28  ans, l’autre 
chez  un  homme  de  20  ans  et  qui  ont  guéri  sans  opération 
par  la  vaccinothérapie. 

Ces  deux  observations  paraissent  assez  probantes  au  point 
de  vue  de  la  guérison  de  lésions  vraiment  osseuses.  La  dispa¬ 
rition  de  la  douleur  après  la  première  injection  de  vaccin  paraît 
de  bon  augure  pour  l’action  curative  de  ce  vaccin. 

Malformation  de  la  tête  du  radius.  —  M.  Mouchel  rapporte  un 
cas  de  malformation  de  la  têie  radiale  observée  par  M.  Jean 
(Marine)  chez  un  marin  de  20  ans  ayant  les  deux  avant-bras  en 
pronation  permanente.  Cette  malformation  congénitale  était 
due  d’un  côté  à  une  synostose,  de  l’autre  à  un  applatissement 
de  la  tête  radiale  empêchant  la  rotation. 

La  phrénicectomie  dans  la  tuberculose.  —  M.  Proust  fait  un 
rapport  sur  un  travail  de  MM.  Morere- Rolland  et  Valdis,  rela¬ 
tif  à  la  phrénicectomie  dans  la  tuberculose.  C’est  une  opéra¬ 
tion  basée  sur  les  mêmes  principes  que  ceux  qui  commandent 
le  pneumothorax  artificiel  et  qui  pourrait  donner  des  résultats 
tWra  peu  tiques  intéressants. 

La  simple  phrénicotomie  est  insulflsanle  à  donner  le  résul¬ 
tat  cherché,  c’est-à-dire  la  paralysie  de  la  moitié  du  diaphragme, 
de  façon  durable.  11  faut  le  réséquer  jusqu’au  point  où  il  pé¬ 
nètre  dans  le  thorax  et  rechercher  s’il  n’existe  pas  de  phrénique 
accessoire  s’unissant  très  bas  au  nerf  principal.  On  obtient 
ainsi,  avec  une  opération  simple,  facile  à  faire  sous  anesthésie 
locale  et  nullement  choquante,  un  résultat  durable. 

Le  diaphragme  remonte  dans  le  thorax  et  les  cavernes  pulmo¬ 
naires  peuvent  être  ainsi  très  améliorées.  Lorsque  le  pneumo¬ 
thorax  par  suite  d’adhérences  ne  peut  être  réalisé,  la  phrénicec¬ 
tomie  peut  être  formellement  indiquée. 

U.  Lardennois  a  lait  plusieurs  fo  is  cette  opération.  Il  a  fait 
en  général  l’arrachement  du  bout  inférieur,  ce  qui  ne  lui  a  pas 
paru  être  douloureux.  .Mais  c’est  une  opération  peut-être  utile 
parfois,  mais  oui  ne  guérit  pas.  La  ihoracoplastie  peut  au  con¬ 
traire  donner  une  guérison  réelle. 

ün  cas  d’encéphalocèle.  —  iH.  Veau  signale  une  observation  de 
MM.  Combler  et  .Mur.ud  (l.e  Greusot)  concernant  un  cas  d’en- 
céphalocele  qu’ils  ont  opéré  avec  succès  dès  la  23®  heure.  Cette 
malformation  guérit  bien  en  général  et  point  n’est  besoin  de 
les  opérer  d’urgence. 

A  propos  de  l’ostéosynthèse  (suite).  —  M.  A.  Schwartz  fait 
observer  que  dans  cette  discussion,  à  côté  de.,  modérés  il  y  a 
les  deux  extrêmes  ;  ceux  qui  réprouvent  toute  ostéosynthèse, 
et  ceux  qui  veulent  operer  toujours.  Mais  il  ne  saurait  ad¬ 
mettre  que  l’ostéosynthèse  ne  soit  à  la  portée  que  de  quelques 
initiés.  C’est  une  opération  comme  les  autres  qui  peut  être  laite 
par  tout  chirurgien  digne  de  ce  nom. 

A  son  avis  la  question  à  se  poser  est  la  suivante  :  étant  don¬ 
née  une  fracture  un  peu  complexe,  faut-il  opérer,  ou  peut-on 
sans  opération  obtenir  un  bon  résultat. 

Or  l’acte  opératoire  peut  être  parfois  dangereux.  M.  Dujarier 
lui-même  l’a  dit  et  ceci  doit  suffire  à  l'ai  e  éviter  l’ostéosyn¬ 
thèse  si  on  le  peut.  A  côté  des  cas  de  suppuration,  il  y  a  les  al¬ 
térations  trophiques  de  l’os,  les  retards  de  consolidation,  le.s 
raréfactions  autour  des  vis,  les  cals  volumineux,  les  pseudar- 
throses.  Il  cite  deux  cas  de  fracture  spontanée  survenue  après 
consolidation  d’apparence  satisfaisante  sur  des  os  qui  avaient 
subi  des  ostéosynthèses  —  fractures  transversales  en  dehors  du 
trait  primitif  sans  douleur  pour  un  effort  minime. 

Quels  sont  les  résultats  thérapeutiques  qu’on  peut  obtenir 
avec  les  deux  méthodes,  voilà  l’essentiel  à  étudier  et  à  ce  point 
de  vue  il  y  a  à  considérer  un  élément  esthétique,  un  élément 
radioscopique,  un  élément  lonctionnsl,  ce  dernier  étant  le  plus 
important.  Or  et  il  en  cite  plusieurs  exemples  avec  radiogra¬ 
phies,  des  résultats  fonctionnels  excellents  peuvent  être  obtenus 
avec  des  résultats  radioscopiques  paraissant  très  détectueux. 
Au  point  de  vue  esthétique  la  présence  d’une  cicatrice  est  aussi 
à  considérer. 

En  résumé  l’ostéosynthèse  doit  être  réservée  aux  cas  où  l’on 


f  est  certain  que  l’abstention  ne  donnera  pas  de  bons  résultats. 

I  Aussi  les  indications  en  sont  exceptionnelles. 

Présentation  de  malades .  — de  Martel  présente  trois  ma¬ 
lades  opérés  de  névrotomie  rétrogassérienne. 


SOCIÉTÉ  NIÉOICALE  DES  HOPITAUX 

Séance  du  12  novembre  1824. 

La  réceptivité  et  l’immunité  à  la  scarlatine.  L’intradermo-réaotion 
à  la  toxine  streptococcique  de  Dick.  —  Ch.  Zoeller,  ayant  pris 
comme  toxine-étalon  une  toxine  fournie  par  les  docteurs  Dick 
et  Zingher,  a  étudié  la  réaction  de  Dick  ou  réaction  de  récepti¬ 
vité  à  la  scarlatine  et  apporte  les  premiers  résultats  obtenus  par 
ce  procédé  sur  125  sujets  de  race  blanche  ;  il  a  constaté  38  réac¬ 
tions  positives,  soit  30,4  %  ;  elles  se  sont  présentées  sous  fwrme 
d’une  rougeur,  plus  ou  moins  étendue  et  infiltrée,  apparue  entre 
la  22®  et  la  24»  heure,  parfois  prurigineuse  au  moment  de  son 
apparition.  La  proportion  des  sujets  réceptifs  est  à  peu  près 
celle  des  réactions  de  Schick  positives  dans  le  même  milieu. 
Chez  un  scarlatineux,  la  réaction,  positive  au  3»  jour,  était  néga¬ 
tive  au  huitième  jour. 

L’auteur  a  étudié  les  sérums  de  divers  sujets  pour  détermi¬ 
ner  s’ils  effacent  ou  neutralisent  une  réaction  de  Dick  positive. 
Un  sérum  de  sujet  à  Dick  positif  n’est  pas  neutralisant. 

Les  sérums  de  sujets  à  Dick  négatif  sont  neutralisants  ;  il  y 
a  lieu  de  tenir  compte  des  cas  limites  : 

Les  sérums  des  sujets  ayant  eu  la  scarlatine  sont  neutralisants. 
Le  sérum  d’un  scarlatineux,  non  neutralisant  au  début  de  la 
maladie,  est  neutralisant  au  moment  de  la  convalescence.  Le 
sérum  d’un  sujet  qu’on  vaccine  par  la  toxine  streptococcique 
devient  neutralisant.  Deux  sérums  de  sujet  à  Dick  négatif  ont 
atteint  la  réaction  de  Schutz-Charlton  chez  un  scarlatineux  à  la 
période  d’éruption. 

L’auteur  étudie  enfin  la  réaction  protéique  non  spécifique, 
décrite  par  Zingher  à  propos  de  la  réaction  de  Dick  sous  le  nom 
de  pseudo-réaction  de  Dick,  montre  les  divergences  qui  peuvent 
se  constater  selon  le  moyen  de  contrôle  employé  et  met  en  garde 
contre  ces  diverses  causes  d’erreur. 

L’intérêt  de  la  réaction  de  Dick  ne  paraît  pas  douteux.  Elle 
peut  contribuer  au  diagnostic  des  formes  frustes  de  scarlatine; 
elle  favorise  une  étude  plus  approfondie  des  streptococcies  ;  elle 
indique  probablement  la  réceptivité  à  l'infection  scarlatineuse 
et  permet  de  suivre  les  tentatives  d’immunisation  active. 

Dans  le  domaine  de  la  pathologie  générale,  elle  se  présente 
comme  une  réaction  de  réceptivité,  réaction  sœur  de  la  réac¬ 
tion  de  Schick,  accompagnée  comme  elle  d’une  réaction 
satellite.  Sans  doute  la  protéino-réaciion  streptococcique  parait 
devoir  être  moins  spécifique  que  l’anatoxi-réaction.  L’auteur 
estime  cependant  que  l'étude  parallèle  de  ces  intradermo-réac- 
tions,  d’une  technique  simple  et  Inoffensive,  peut  ouvrir  des 
horizons  nouveaux  sur  les  problèmes  de  l’immunité  et  de  l’al¬ 
lergie. 

Alexie  pure  à  début  brusque  suivie  d’ictus  passager  avec  hémorra¬ 
gie  méningée.  —  M.M.  Jean  Michaux,  A.  Lamache  et  J.  Picard. 
—  Brusquement,  un  matin,  le  sujet  présente,  après  un  violent 
mal  de  tête,  une  alexie  à  peu  près  pure,  accompagnée  de  très 
légers  phénomènes  d’agnosie.  La  malade  peut  cependant  vaquer 
à  ses  occupations,  mais  le  soir,  ictus  avec  perte  de  connaissance 
durantune  demi-heure.  Réveil  rapide,  retour  complet  deloutes 
les  fonctions  ;  nul  signe  neurologique,  sauf  l’alexie,  qui  persiste 
depuis  un  mois.  Au  point  de  vue  oculaire,  hémianopsie  avec 
rétrécissement  duchamp  visuel,  surtout  pour  les  couleurs. 

A  la  ponction  lombaire,  hypertension  intrachidienne  (52  au 
Claude)  et  hémorragie  méningée.  Cette  ponction  lombaire  a  été 
suivie  d’une  amélioration  nette  de  l’alexie  et  de  l’hémianopsie. 

M.  Faure-Beaulieu  confirme  l’analogie  étroite  entre  ce  cas 
et  celui  qu’il  a  présenté  avec  E.  Jacquet.  Dans  celui-ci  l’alexie 
était  également  pure  en  tant  que  symptôme  aphasique,  mais 
l’était  moins  en  tant  que  symptôme  agnosique  :  avant  d’être 
alexique  pure,  la  malade  avait  été  une  grande  agnosique.  Tou¬ 
tefois,  dans  le  cas  de  Michaux,  comme  dans  le  cas  publié  sous 
la  rubrique  d’alexie  visuelle,  on  trouve  des  symptômesdonnani 
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une  note  ajfnosique.  Ces  faits  montrent  que  l’alexie  se  place  en 
marge  de  l’aphasie  et  rentre  plutôt  dans  le  syndrome  agnosie 
visuelle. 

Pleurésie  interlobaire  gauche  et  tuberculose  pulmonaire  du  lobe 
supérieur  droit —  MM.  Bist  et  Coulaud,  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  fille  qui  après  un  traumatisme,  présente  une 
pleurésie  interlobaire  gauche  avec  expectoration  et  fièvre.  Pen¬ 
dant  révolution,  réactivation  d’une  tuberculose  du  lobe  supé¬ 
rieur  du  poumon  droit  ayant  nécessité  un  pneumothorax  à  1 1 
suite  duquel  l'expectoration  n’est  bientôt  plus  bacillifère.  Dans 
un  troisième  temps,  la  pleurésie  interlobaire  se  réveille  avec 
expectoration  fétide,  fièvre,  mais  sans  bacille.  Guérison  par 
vomiques  successives.  Les  auteurs  insistent  sur  la  tolérance  du 
poumon  et  posent  la  question  du  rapport  de  la  tuberculose  avec 
les  traumatismes. 

M.  Sergent  fait  des  réserves  sur  la  guérison  définitive  de  la 
pleurésie  interlobaire  et  insiste  sur  le  rôle  de  fortes  contusions 
thoraciques  dans  la  tuberculose  traumatique. 

Un  cas  d’obésité  monstrueuse.  —  MM.  H.  Grenet  et  L.  Pélis¬ 
sier  présentent  une  femme  de  37  ans  pesant  207  kilos.  Sa  taille 
est  de  1  m.  67.  L’obésité  prédomine  aux  bras,  aux  cuisses,  au 
tronc.  Les  avant-bras  et  les  jambes  sont  respectés,  séparés  du 
bras  et  des  cuisses  par  un  véritable  sillon.  L’abdomen  laisse 
retomber  sur  les  cuisses  un  large  tablier  graisseux.  L’aspect 
des  seins  est  particulièrement  impressionnant  ;  on  ne  peut  les 
soulever  qu’à  deux  mains,  leur  poids  gêne  la  malade  dans  ses 
mouvements,  et  ils  sont  le  siège  de  douleurs  sourdes.  Le  péri¬ 
mètre  abdominal  atteint  au-dessous  des  seins,  à  le  hauteur  de 
la  taille,  1  m.  66  ;  à  l’ombilic  1  m.  80  ;  au  niveau  des  fesses 

I  m.  85.  Le  périmètre  thoracique  est,  sous  les  aisselles,  de  tmJu. 

II  n’existe  aucune  apparence  myxoedémateuse.  La  malade  est 
cyanosée,  asthénique,  somnolente,  elle  ne  présente  aucun  trou¬ 
ble  psychique.  Ses  urines  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 
Elle  a  toujours  été  un  peu  forte  ;  elle  était  grosse  mangeuse. 
Mais  l’obésité  n’a  vraiment  commencé  à  se  développer  qu’il  y  a 
15  ans,  àla  suite  d’un  accouchement  après  lequel  les  règles  sont 
devenues  fort  rares  (environ  4  fois  par  an)  et  toujours  très  peu 
abondantes.  Il  y  a  un  an  et  demi  elle  pesait  déjà  170  kilog,  La 
réaction  de  Wassermann  est  négative  dans  le  sang  ;  l’urée  san¬ 
guine  est  deü  gr.  25  par  litre.  L’examen  du  tond  de  l’œil  est 
normal.  L’aspect  radiographique  de  la  selle  turcique  est  abso- 
ment  normal. 

Les  épreuves  des  tests  glandulaires  montrent  un  fonctionne¬ 
ment  hypophysaire  normal,  un  fonctionnement  thyroïdien 
légèrement  exagéré.  Le  métabolisme  basal  est  très  légèrement 
exagéré.  Depuis  l'entrée  de  la  malade  on  a  noté  :  l^l’apparitio  i 
de  douleurs  paroxystiques,  dans  la  cuisse  droite,  dans  le  sein 
droit  et  l’abdomen  ;  2®  le  développemen  de  masses  adipeuses 
nouvelles,  dans  le  sein  droit  et  sous  le  menton. 

L’intégrité  très  relative  de  la  face,  l’intégrité  des  extrémités, 
les  douleurs,  permettent  de  soulever  l’hypothèse  de  syndrome 
de  Dercum.Il  n’y  a  pas,  il  est  vrai  de  troubles  psychiques,  mais 
dans  ce  syndrome  ils  sont  inconstants.  M.  Achard  a  insisté 
d’ailleurs  sur  1  imprécision  des  limites  de  la  maladie  de  Der- 
cum  et  a  rappelé  que,  dans  l’obésité  banale,  les  extrémités  peu¬ 
vent  être  peu  atteintes  el  les  douleurs  peuvent  exister.  Il  s’agit 
ici  d’une  obésité  diffuse,  avec  quelques  caractères  particuliers 
que_  nous  avons  mis  en  relief. 

Les  résultats  des  tests  glandulaires  et  de  la  radiographie  met¬ 
tent  hors  de  cause  l’hypothèse  d’une  lésion  thyro’idienne  ou 
hypophysaire. 

Mais  l’on  est  frappé  par  la  coïncidence  entre  le  début  de 
l’obésité  et  l’apparition  de  troubles  ovariens  post-gravidiques. 
Il  y  a  lieu  de  retenir  aussi  l’influence  du  régime  alimentaire  très 
abondant  (viande,  légumes,  pâtes,  entremets,  pâtisserie,  pain) 
que  la  malade  a  longtemps  suivi  et  qui  lui  était  facilité  par  ses 
fonctions  de  cuisinière. 

La  valeur  sémiologique  des  varicosités  liminales  baso-thoraciques 
dans  les  compressions  de  la  veine  cave  supérieure.  —  MM.  M. 
Cbiray  et  B .  Stieffel  présentent  un  nouveau  cas  de  compres¬ 
sion  anévrysmalique  de  la  veine  cave  supérieure  et  montrent 
que,  dans  ce  cas  comme  dans  les  deux  précédents  déjà  présen- 
és  par  l’un  d  eux,  il  existe  des  varicosités  liminales  baso-thora- 


'  ciques  qui  témoignent  d’une  circulation  complémentaire  à  la 
limite  du  réseau  cave  supérieur.  L’importance  prédominante  de 
ces  varicosités  du  côté  de  la  circulation  complémentaire  est 
prédominante,  el  montre  bien  qu’elles  sont  directement  liées  à 
la  gêne  circulatoire. 

A  propos  d'un  cas  de  dilatation  bronchique  développée  dans  une 
sclérose  pulmonaire  avec  symphyse  pleurale  consécutive  à  une 
pleuro-pneumonie  tuberculeuse.  —  MM.  Sergent,  Pr  uvost  et 
Cottenot rapportent  l’observation  d’une  jeune  fille  de  23  an^ui 
fut  prise  assez  brusquement,  en  mai  1922,  d’une  luberculosaBu- 
baiguë  à  type  pleuro-pneumonique  du  côté  gauche.  En  raison 
de  l’unilatéralité  et  de  la  présence  du  bacille  de  Koch,  un  pneu¬ 
mothorax  fut  tenté,  mais  impossible  en  raison  d'une  symphyse 
pleurale. 

Dans  une  deuxième  phase,  la  sclérose  broncho-pulmonaire 
s’accentue  de  plus  en  plus  sans  s’accompagner  de  toux  ni  d’ex¬ 
pectoration,  comme  précédemment.  Au  cours  de  la  troisième 
phase  au  contraire,  non  seulement  la  sclérose  est  plus  aecentuée, 
mais  aussi  apparaissent  pour  la  première  fois  des  signes  cavi¬ 
taires  et  une  expectoration  très  abondante  non  bacillifère  en 
rapport  avec  des  dilatations  bronchiques,  mises  en  valeur  par 
l’épreuve  du  lipiodol. 

Les  rapports  des  dilatations  bronchiques  avec  la  tuberculose 
sont  ici  évidents  :  il  se  dégage  aussi  ce  fait  que  la  sclérose  pnl 
monaire  joue  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  la  bronchectasie. 

M.  Bist  pense  que  toute  sclérose  pulmonaire  peut  se  com¬ 
pliquer  de  dilatations  bronchiques. 

M.  Sergent  insiste  sur  l’importance  de  l’inflammation  chro¬ 
nique  des  bronches  liée  à  la  sclérose  pulmonaire. 

Les  injections  intra-veineuses  et  intra-musculaires,  dans  les  états 
psychopathiques  et  névropathiques.  —  MM.  Crouzon  et  Le¬ 
maire  relatent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  par  l’emploi  du 
somnifène,  en  injections  intra-veineuses  aux  doses  employées 
en  chirurgie  ou  en  obstétrique  pour  obtenir  l’anesthésie,  c’est- 
à-dire,  aux  doses  de  5,  8  et  10  cmc. 

Ils  ont  obtenu  dans  ces  cas,  au  bout  de  quelques  secondes, 
pendant  l’injection  même,  un  sommeil  profond  d’une  durée  de 
24  heures  environ,  accompagné,  dans  un  cas,  d’abolition  des  re- 
llexes  tendineux  et  cornéens. 

Ces  injections  de  somnifène  aux  doses  chirurgicales  leur  ont 
rendu  les  plus  grands  services  chez  les  grands  agités  (agita¬ 
tion,  maniaque,  agitation  au  cours  de  la  paralysie  générale,  etc.) 
alors  que  les  differents  médicaments  usuels  n’avaient  qu’une 
efficacité  restreinte,  ils  ont  pu  chez  ces  malades,  calmer  l’agi¬ 
tation  rendre  le  séjour  de  ces  malades  possible  au  voisinage 
des  autres,  supprimer  l’épuisement  du  système  nerveux  dû  à 
l’agitation  prolongée,  et  par  des  injections  répétées,  arriver  à 
gagner  du  temps,  de  façon  à  permettre  le  maintien  de  ces  ma¬ 
lades  à  l’hôpital. 

C’est  là  un  traitement  d’exception,  il  est  vrai,  mais  qui  pa¬ 
raît  devoir  rendre  les  plus  grands  services  dans  la  thérapeutique 
de  certains  états  psychiques. 

Les  auteurs  ont  pu,  dans  un  cas  de  schizophrénie  avec  mu¬ 
tisme  profond,  faire  parler  la  malade  et  procéder  à  son  analyse 
psychologique. 

A  côté  des  injections  intra-veineuses,  les  auteurs  ont  pu  obte¬ 
nir  quelques  résultats  satisfaisants  dans  les  excitations  psy¬ 
chiques  moindres,  dans  les  insomnies,  par  les  injections  intra¬ 
musculaires  de  2  à  5  cmc. 

Le  sommeil  vient  plus  lentement  et,  est  de  plus  courte  du¬ 
rée,  mais  le  résultat  de  ce  traitement  est  très  satisfaisant,  dans 
les  petits  états  psychonévropathiques. 

Sur  certains  symptômes  de  la  lithiase  biliaire  d’origine  réflexe. 
—  M.  Mussio  Fournier  (de  Montevidéo)  signale  l’importance 
diagnostique  des  symptômes  suivants  dans  le  diagnostic  de  la 
lithiase  biliaire. 

1°  Il  est  très  fréquent  d’observer  chez  les  lithiasiques  1  exîs 
tence  de  symptômes  d’origine  réflexe  dans  le  bras  droit  tels 
que  sensations  d’engourdissement  ou  de  névralgies. 

Ces  symptômes  peuvent  se  présenter  en  dehors  de  tout  phé¬ 
nomène  douloureu.x  hépatique,  peuvent  représenter  le  premier 
trouble  dont  se  plaint  le  malade  et  se  soulagent  par  l’applica- 
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tioa  de  la  chaleur  sur  la  vésicule  même  quand  celle-ci  n’est  pas 
spontanément  douloureuse. 

La  présence  d’une  paresie  réflexe  dans  le  bras  droit  à  la  suite 
d’une  violente  douleur  abdominale  doit  éveiller  l’hypothèse 
d’une  colique  hépatique. 

2»  L’existence  de  gastralgies  à  frigore  (boissons  glacées,  _  bains 
froids)  chez  un  dyspeptique  qui  ne  souffre  pas  dans  d’autres 
cire  instances  (excès  alimentaires)  doit  faire  penser  à  la  lithiase. 

3°  L’apparition  de  violentes  douleurs  dorsales  accompagnées 
detiéusées  et  même  de  régurgitations  pituitaires  n’est  pas  rare 
chez  ces  patients. 

4°  L’exagération  des  troubles  dyspeptiques  à  la  suite  des  se¬ 
cousses  corporelles  (courses  en  automobiles,  cheval,  etc.)  doit 
éveiller  l’idée  d’une  lithiase  biliaire.  L’apparition  d’un  mouve¬ 
ment  fébrile  accompagné  d  urobilinurie  dans  ces  circonstances 
est  particulièrement  significative.  L’auteur  souligne  l’absence 
de  caractère  pathognomonique  que  possèdent  tous  ces  faits,  les¬ 
quels  doivent  être  considérés  comme  de  simples  petits  symp¬ 
tômes  avertisseurs. 

Mutations  dans  les  hôpitaux  : 

Hôtel-Dieu  ;  M.  Sainton. 

Broussais  :  M.  Laubry. 

Hérold  :  M.  Armand-Delille. 

Ambroise-Parit  :  M.  Herscher. 

Tenon  :  MM.  Paisseau,  Lian. 

Andral  :  M.  de  Jong. 

Broca  :  M.  Lœdericb. 

St-Périne  :  M.  Darré. 

Bicêtre  :  MM.  Monier  Vinard,Fiessinger. 

Kené  Giroux. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

séance  du  29  novembre  1924. 

A  propos  des  anesthésiques.  —  M.  Laignel  Lavastine  montre 
la  grande  utilité  des  injections  intraveineuses  de  mélange  de 
barbiturates  de  diéthylamine  dans  les  états  d’agitation  des  psy¬ 
chopathes.  Dans  certains  cas,  cette  même  méthode  iteut  per¬ 
mettre  l’étude  du  subconscient  dans  la  période  de  relâchement 
psychique  qui  suit  le  sommeil. 

Syndrome  d’asthénie  surrénalienne.  —  M.  Léopold-Lévi  apporte 
une  observation  de  M.  Sédillot  :  un  cas  d’asthénie  neuro-psy¬ 
chique  post-émotive  et  post-fébrile  amélioré  par  le  traitement 
surrénalien.  Dans  un  nouveau  cas  personnel,  M.  Léopold-Lévi 
a  noté  la  transformation  de  sa  malade  par  des  injections  de 
cortico-surrénale.  Elle  a  fait  une  deuxième  grossesse  très  favo 
râble,  alors  que  la  première  s’était  accompagnée  de  vomisse¬ 
ments  incoercibles. 

A  propos  du  pneumothorax  opératoire.  —  M.  Péraire  ne  le 
considère  pas  comme  dangereux,  ll  n^a  jamais  eu  d’accidents 
en  le  pratiquant.  L’ourlage  de  la  plèvre  à  la  peau  lui  a  toujours 
donné  de  bons  résultats  avec  guérison  sans  fistule.  Il  préfère  la 
position  horizontale. 

Cancers  recto-sigmoïdiens.— M.  V.  Pauchet  présente  deux  can¬ 
cers  recto-sigmoïdiens  enlevés  depuis  18  jours  ;  l’un  irradié 
avant  l’opération,  l’autre  non  irradié  ;  le  premier  avait  présenté 
unerectite  intense  ;  mêmes  suites  chez  ces  malades.  L’auteur 
a  renoncé  au  radium  et  à  la  radiothérapie  sauf  dans  des  cas  très 
spéciaux. 

Cancer  du  côlon  droit.  —  .\1.  Pauchet  présente  un  côlon  ectomisé 
depuis  2  ans  1  2  pour  cancer  du  côlon  droit:  état  parfait,  la 
suppression  du  côlon  cancéreux  a  fait  disparaître  en  même 
temps  la  stase  intestinale  chronique. 

Névrite  plantaire  consécutive  à  une  encéphaliie  myoclonique  — 
M.  Ozenne  apporte  l’observation  d'une  femme  de  5Ü  ans 
ayeinte  en  janvier  1923  d’encéphalite  myoclonique  ayant  laissé, 
à  sa  suite,  de  la  polynévrite  du  membre  inférieur.  Traitement 
divers  pendant  une  année.  En  juin  1924,  M.  Ozenne  lui  pres¬ 
crivit  sans  succès  des  médicaments.  11  lui  fit  alors  localement 
une  injection  de  1  ctgr.  de  chlorhydrate  de  morphine.  Guérison 
complète  dès  la  9*  injection. 


Syphilis  frustes.  —  M .  GalJiot  décrit  la  syphilis  fruste,  affec¬ 
tion  évoluant  avec  le  minimum  de  symptômes  malgré  un  trai¬ 
tement  nul  ou  insuffisant.  Elle  paraît  se  rencontrer  surtout 
chez  les  femmes  et  se  traduit  par  des  troubles  de  gestation. 
Malgré  cette  forme  fruste,  il  faut  appliquer  le  traitement  éner¬ 
gique  et  prolongé. 

Climats  marins .  --  M.  Régnault  rappelant  ce  que  dit  Léon  Ber¬ 
nard,  a  savoir  qu’alors  que  les  climats  côtiers  sont  souvent  à 
éviter  pour  les  phtisiques,  les  voyages  en  pleine  mer  leur  con¬ 
viennent  parfaitement,  estime  que  l’idéal  pourla  cure  serait  un 
ponton  solidement  amarré  en  pleine  mer  :  cet  idéal  e^t  réalisé 
par  les  îles  qui  participent  d’autant  plus  du  climat  maiin 
qu’elles  sont  plus  éloignées  de  la  côte  et  plus  petites. 

Tuberculose  tistuleuse  du  tarse.  —  M.  Grimberg  en  présente 
un  cas  guéri  après  4  piqûres  de  son  collo-vaccin. 

Jeûne  thérapeutique.  —  M.  Natier  a  guéri  par  un  jeûne  inin¬ 
terrompu  de  d  jours  1  /2  un  homme  de  ,50  an«,  atteint  de  sinu¬ 
site  frontale,  de  sueurs  fétides  des  pie  Is  et  d’oxyures. 

Un  nouvel  aeidimètre  clinique.  —  MM.  P.  Weill  et  Guillau¬ 
min  présentent  un  nécessaire  comportant  des  réactiD,  un  tube 
gradué,  une  échelle  chronométrique,  et  un  petit  chromoscope. 
Technique  très  simple  donnant  instantanément  l’acidité  de 
l'urine. 

H  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  21  novembre  1924. 

Traitement  de  l’occlusion  intestinale  aiguë.  Utilité  des  fistules  in¬ 
testinales  temporaires.  —  Victor  Pauchet.  —  Le  succès  de  l’opé¬ 
ration  dépend  delà  précocité  de  l’intervention.  11  faut  toujours 
faire  une  fistule.  L’intestin  parésié  par  la  stercorémie  étant  inca¬ 
pable  de  revenir  sur  lui-même. 

Traumatismes  paraccidents  d’automobiles.-—  Thévenard.  —  A  la 
suite  delà  communication  de  Léo,  l'hévenard  croit  devoir  insister 
sur  la  grande  importance  que  peut  prendre  dans  les  accidents 
l’attrition  le  plus  souvent  considérable  des  parties  molles  ; 
leur  gravité  immédiate  par  le  rôle  qu’elles  jouent  dans  les 
accidents  phénomènes  de  «hock,  leur  gravité  secondaire  par 
nécrobiose  des  tissus  lésés. Enfin  Thévenard  remarque  le  retard 
de  consolidation  dans  les  fractures,  comme  si  la  vitalité  des 
tissus  osseux  eût  été  ébranlée. 

M.  Leuret  communique  un  cas  de  tumeur  inflammatoire  du 
cæcum  par  corps  étranger  (morceau  de  bois)  implanté  dans  le 
cæcum.  Le  début  des  accidents  remonte  à  22  ans.  Une  réfection 
partielle  du  cæcum  a  été  pratiquée.  La  malade  a  guéri.  L’his¬ 
toire  de  la  maladie  était  celle  d’une  appendicite  à  crises  répé¬ 
tées.  C’est  le  diagnostic  qui  avait  été  fait. 

Occlusions  intestinales  de  cause  double.  —  Dr  Barbet.  —  Dans 
les  deux  cas  présentés,  la  clinique  et  la  radioscopie  indiquent 
un  obstacle  du  côlon  sigmoïde.  On  incise  à  gauche  et  on  trouve 
chez  le  premier  malade  un  énorme  lipome  sous-péritonéal, 
chez  le  deuxième  un  étranglement  du  côlon  par  bride  salpin- 
gienne  Or  les  accidents  d’occlusion  reprennent  quelques  jours 
après  et  une  laparotomie  ultérieure  révèle  chez  le  premier  ma¬ 
lade  un  cancer  du  sigmoïde  qui  est  extériorisé  et  guéri  ;  chez  la 
deuxième  un  cancer  du  cæcum.  D’où  nécessité  dans  tous  les 
cas  d’occlusion,  de  faire  une  laparotomie  médiane  exploratrice. 

Du  traitement  des  gros  papillomes  vésicaux.  —  Jack  Mock  et 
J.  Doré  décrivent  la  technique  qu’ils  emploient  depuis  plusieurs 
années  avec  succès.  Frappés  des  résultats  médiocres  obtenus 
soit  par  la  taille,  soit  par  la  fulguration  simple  en  présence  de 
papillomes  volumineux,  ils  emploient  une  méthode  conjuguée. 
Après  taille  hypogastrique,  ils  font  l’ablation  de  la  ou  des  tu¬ 
meurs  et  fulgurent  la  base  d’implantation.  Il  semble  que  par 
ce  procédé  les  résultat.s  soient  meilleurs  et  qu’on  soit  plus  à 
l’abri  des  récidives  rapides. 
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Guérison  rapide  des  engelures 

La  iafrain  étant  traité  par  la  gymnastiqua 
élévatoira  ot  la  plaio  par  un  pansement  et  flna- 
tyol,  la  cicatrisation  des  engelures  guelle  que 
soit  leur  ancienneté,  sera  rapidement  obtenue. 

1°  Engelures  des  mains  : 

PoiidanI,  5  minutes  toutes  les  heures,  le  bras  étant  placé 
en  élévation,  fléchir  et  étendre  énergiquement  les  doigts. 
Le  gonflement  diminue,  la  circulation  se  faisant  beau 
coup  mieux, 

Eviter  de  porter  les  maiiis  ballantes,  cette  position  créant 
la  stase. 

2®  Engelures  des  pieds  ; 

f  aire  étendre  le  malade  sur  le  dos,  et  lui  faire  élevei- 
altcrnativençient  les  membres  inférieurs,  pendant  qu’il  tlé- 
chira  et  étendra  les  orteils  énergiquement.  Répéter  cette 
manœuvre  toutes  les  heures,  pendant  5  minutes,  si  pos¬ 
sible. 

Supprimer  tout  lien  constricteur. 

Soigner  les  varices  existantes. 

3°  Pansement  : 

Enduire  les  lésions  d’une  épaisse  couche  iVInoiyol.  Pan 
ser  à  la  gaze,  renouveler  le  pansement  chaque  .jour. 

Nettoyer  la  plaie  avec  de  la  vaseline  ou  de  l’huile  sté 
rile. 

Eviter  soigneusement,  l'eau  et  le  savon. 

4®  Traitement  général 

L’arsenic  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  ou  d’arsé- 
niate  de  soude,  sera  un  adjuvant  utile. 


Plus  efficace  que  la  Teinture  d’iode  et  les  lodures 

L'IODOVASOGÈNE  à  6  “/o 

“  L’IODOSOL” 

Absorption  immédiate  ;  ni  coloration,  ni  irritation,  ni  iodisme. 


MÉDAILLES  D'OR 

Paris  1904-1905 
Milan  1906 
Londres  1908- 


Autres  préparations  au  Vasogène  :  Cadosol,  Camphrosol,  Gaiacosol, 
Salicylosol,  Créosotosol,  Menthosol,  Ichtyosol,  lodoformosol,  etc. 

“  VASOGÈNE  Hg” 

à  33  1/3  et  50  o/o,  en  capsules  gélatineuse,  de  3  grammes, 
s  absorbant  vite  et  agissant  rapidement  et  sans  irritation. 

EN  BOITES  DE  10  ET  DE  25  CAPSULES. 

CHEZ  TOUS  LES  PHARMACIENS  &  DROGUISTES 

“USINES  PEARSON”  (Société  anonyme  au  capital  de  500.000  Frs). 
43,  Rue  Pinel,  à  SAINT’DENIS,  pris  PARIS 

Ttliphone:  Paris-Nord  56-38  _ R.  C.  Seine  2.153 


Thérapeutique  sédative  des  Syndromes  nerveux  pathologiques 


GARDENAL 

Hypnotique,  Puissant  sédatif  nerveux. 

Adopté  par  les  Hôpitaux  de  Paris,  les  Asiles  de  ta  Seine, 
les  Hôpitaux  et  Asiles  del  Départements. 

INDICATIONS  : 

Épilepsie  essentielle.  Epilepsie  Jacksonienne, 
Convulsions  de  la  première  enfance.  Chorée, 
Tétanie  infantile.  Insomnies  des  Parkinsonniens, 
Insomnies  rebelles  des  grands  agités,  etc. 

PRÉSENTATION  : 

En  tubes  de  20  comprimés  il  0, 1 0. 

-  30  -  0.05. 

—  60  —  0,01. 

(Ces  derniers  pour  la  thérapeutique  Infantile). 

SONERYL 

Butyl-éthyl-malonylurée. 

Hypnotique  analgésique. 

Hypnotique  spécifique  des  insomnies  causées  par 
l'élément  douleur  ;  Névralgies  intercostales, 
névralgies  dentaires,  douleurs  rhumatismales, 
coliques  hépatiques  et  néphrétiques,  goutte, 
sciatique,  etc. 

Insomnies  des  pneumoniques. 

En  tubes  de  20  comprimés 

à  0  gr.  10. 

QUIETOL 

Bromhydrate  de  Diméthyl-amino-valéryloxyisolmtvrate 
de  propylc. 

Nervosisme,  Neurasthénie,  Troubles  nerveux 
de  la  menstruation  et  de  la  ménopause. 
Tachycardie,  Fausse  angine  de  poitrine. 
Toutes  les  indications  des  valérianates. 

En  tubes  de  1 0  comprimés 
à  0  gr.  50. 

ALGOLANE 

SalicylJioxyisobutyrate  de  propyle. 

Anli-rhumatiamal  externe  non  irritant. 
Succédané  inodore  du  Saiieylate  de  Méthyle. 

En  flacons  stilll-gouttes 
de  15  grammes. 

LITTÉRATURE  FRANCO  SUR  DLMANDL  1 

LES  ÉTABIPISSEMEINTS  POULEXC  FKÈRES 

Société  anonyme  au  capital  de  40  millions  de  francs 

Siège  social  :  ga,  Rue  Viellle-du-Teuiple,  PA.RZS  (j^) 


t.  [C.  Seine  ;  5,385. 
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Cancer  de  l’utérus  par  le  Prof.  J.-L.  Faure.  1  vol.  in-3  de  228 

p.  avec  1 13  ligures  et  4  planches  (G.  0 jin  éditeur). 

N'oici  un  beau  livre,  d’une  lecture  attachante,  richement  illus¬ 
tré,  que  tous  les  médecins  doivent  lire  parce  qu’il  montre  les  ré¬ 
sultats  magnifiques  obtenus  par  la  chirurgie  dans  la  lutte  contre  le 
cancer. 

Après  avoir  rappelé  succinctement,  mais  avec  précision,  les  no¬ 
tions  bien  établies  concernant  l’étiologie,  l’anatomie  pathologique, 
les  symptômes,  la  marche  et  le  diagnostic  du  cancer  du  col.  le 
professeur  J.-L.  Faure  s’attache  surtout  à  l’étude  du  traitement 
de  cette  affection . 

La  Curiethérapie  a  des  indications  limitées.  Dans  les  cas  inopé¬ 
rables,  le  traitement  par  le^  radium  est  le  meilleur  traitement  pal¬ 
liatif»  cent  fois  supérieur  à  tous  les  autres  ».  Dans  les  cas  opéra¬ 
bles,  l’opération  précoce  a  donné  plus  de  guérisons  persistantes  que 
1  e  radium. 

J.-L.  F.  n’est  partisan  ni  de  la  curiethérapie  postopératoire  ni 
de  la  curiethérapie  préopératoire.  «  Les  malades  qui  ont  reçu  du 
l’adium  après  l'opératijn  ont  une  proportion  de  récidives  sensi¬ 
blement  plus  forte  que  celles  qui  n’en  ont  pas  eu.  » 

La  curiethérapie  postopératoire  a  été  funeste  dans  un  cas. 

Plus  de  110  pages  de  l'ouvrage  sont  consacrées  au.  traitement 
chirurgical  proprement  dit 

La  première  question  qui  se  pose  quand  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  cancer  du  col  utérin  est  celle  de  savoir  s’il  est  ou  non 
justiciable  d’une  intervention  chirurgicale.  Le  signe  clinique  capi¬ 
tal  qui  permet  à  lui  seul  de  juger  l'opérabilité  du  cancer  c’est  la 
mobilité  utérine.  Lorsque  ta  mobilité  n’est  pas  parfaite,  mieu.x 
vaut  en  général  s’abstenir. 

L’amputation  du  col  doit  être  abandonnée,  au  moins  en  principe. 

Le  seul  traitement  du  cancer  dueol  c’est l’hystérectomie  vaginale 
ou  abdominale.  De  belles  figures  sont  consacrées  à  l'hystérectomie 
vagino-péritonéale,  supérieure  à  l’hystérectomie  vaginale  mais  très 
inférieure,  à  l’hystérectomie  abdominale  large. 

Gelle-ci  est  décrite  dans  tous  ses  détails.  M.  J.-L.  Faure  se  place 
à  gauche  de  la  ligne  médiane,  fait  une  incision  abdominale  mé¬ 
diane  longue,  assure  l’hémostase  préventive  par  la  ligature  des 
artères  hypogastriques,  recherche  et  dégage  avec  soin  les  uretères, 
a  Toute  hystérectomie  dont  on  ne  voit  pas  les  deux  uretères  est 
une  opération  mal  laite  » 

L’opération  terminée,  le  vagin  est  laissé  ouvert  et  depuis  3  ans 
J.-L.  F.  emploie  systématiquement  le  drainage  de  Mikulicz.  L’au¬ 


teur  étudie  longuement  ce  procédé  de  drainage  qui  réduit  la  gra¬ 
vité  opératoire  de  l’hystérectomie  abdominale. 

Voici  les  résultats  obtenus.  Dans  les  cas  où  le  cancer  est  encore 
tout  à  fait  au  début,  la  guérison  définitive  est  la  règle  ef  la  récidive 
l’exception.  80  à  90  pour  100  des  cas  opérés  restent  guéris. 

Dans  les  cas  moyens,  avec  vagin  un  peu  envahi  mais  avec  une 
mobilité  utérine  encore  à  peu  près  parfaite,  les  guérisons  défini¬ 
tives  se  rencontrent  encore  dans  la  moitié  des  cas. 

Dans  les  cas  mauvais  avec  infiltra  ion  des  ligaments  larges  et 
perte  sérieuse  de  la  mobililé  utérine,  la  récidive  est  la  règle,  la 
guérison  radicale  l’excep  ion. 

Dans  l’ensemble  des  cas,  50  pour  100  des  cas  restent  guéris  d’une 
façon  durable. 

Les  résultats  de  l’hystérectomie  élargie»  dépendent  avant  tout  de 
l’expérience  et  de  la  valeur  du  chirurgien  qui  l’exécute  ». 

Le  livre  se  termine  par  l’étude  du  cancer  du  corps  de  l’utérus 
qui  est  fréquent,  contrairement  à  ce  que  l’on  croyait  autrefois. 

Il  doit  être  opéré.  Le  radium  donne  ici  de.s  résultats  médiocres, 
tandis  que  l’opération  en  donne  d’excellents. 

Si  le  diagnostic,  avec  ou  sans  curettage  explorateur  est  certain, 
c’est  à  l’hystérectomie  abdominale  que  Ton  aura  recours.  Chez 
certaines  femmes  trop  grasses,  chez  lesquelles  l'hystérectomie  to¬ 
tale  est  difficile,  J.-L.  F.  conseille  d’avoir  recours  à  l’hystérocio- 
mie,  plus  simple  et  plus  bénigne. 

L’hystérectomie  pour  cancer  du  corps  est  une  opération  sérieuse, 
plus  sérieuse  môme  qu’une  hystérectomie  large  pour  cancer  du  col, 
parce  qu’il  s’agit  de  femmes  âgées  et  peu  résistantes  et  qu’un 
cancer  du  corps  est  toujours  plus  ou  moins  infecté. 

M.  G. 

Les  syndromes  hypophysaires  et  épiphysaires  en  clinique  infantile, 

par  le  Docteur  Pierre  Lereboui.let  1924.  1  vol.  in- 16, 130  pages, 

10  figures  texte  ;  7  fr.,  J.-B-  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hautefenille, 

Paris. 

C’est  à  étudier  l’hypophyse  et  l’épiphyse,  en-envisageant  la  dou¬ 
ble  influence  du  cerveau  régulateur  et  de  ces  glandes  qui  lui  sont 
annexées,  que  le  docteur  Lereboullet  a  consacré  cet  ouvrage.  Pré¬ 
ciser  l’étal  de^nos  connaissances,  distinguer  ce  qui  est  l’hypothèîo 
et  ce  qui  est  fait  démontré,  établir  les  limites  qu’il  faut  attribuer 
au  rôle  de  l’hypophyse  et  de  Tépiphyse  dans  les  troubles  dystrophi¬ 
ques,  dire  dans  quel  sens  doit  être  poursuivie  l’étude  anatomo-cF- 
nique  des  cas  où  on  suspecte  leur  intervention,  exposer  enfin  les 
conclusions  thérapeutiques  légitimées  par  les  notions  actuellement 
recueillies,  tel  et  le  but  poursuivi  par  l'auteur 

(Foi'r  la  suite  page  1142.) 
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Le  délire  des  dégénérés 

Par  R.  BENOrV, 

Médecin  du  Quartier  des  maladies  mentales 
de  l’Hospice  général  de  Nantes. 

Sommaire.  —  Critique  de  V expression  délire  des  dégéné¬ 
rés.  Dégénérescence  mentale  et  responsabilité  atténuée.  Dé¬ 
lire  des  dégénérés  et  démence  précoce.  Curabilité.  Termi¬ 
nologie  :  hyperthymie  délirante,  confuse,  ou  polymorphe,  ou 
mal  systématisée.  Une  observation  et  conclusions. 

Le  délire  des  dégénérés  de  Magnan  paraît  bien  avoir 
une  existence  propre.  Nous  voulons  en  rapporter  ici 
une  observation  :  auparavant  nous  rappellerons  les  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  cette  expression  doit  être  aban¬ 
donnée  ;  ensuite  nous  la  commenterons  (cette  expres¬ 
sion)  au  point  de  vue  clinique,  diagnostique  et  pronos¬ 
tique.  Nous  verrons  ainsi  à  quels  troubles  elle  répond 
exactement  et  quelles  modifications  terminologiques  on 
peut  proposer. 

A)  L’expression  délire  des  dégénérés,  et  plus  spéciale¬ 
ment  l’expression  globale  »  les  dégénérés  »,  est  péjo¬ 
rative,  et  elle  est  vague.  Elle  a  contre  elle  le  point  de 
vue  humain.  On  ne  pourra  bientôt  plus  dire  d’un  indi¬ 
vidu  qu'il  est  un  dégénéré.  Qu’on  le  veuille  ou  non,  ce 
terme  trop  compréhensif  est  pris  en  mauvaise  part.  Sa 
qualité  scientifique  est  insuffisante.  C’est  en  vain  qu’on 
essayerait  d’assimiler  l’expression  :  «  C’est  un  dégénéré  » 
à  l’expression  :  «  C’est  un  tuberculeux  »,  ou  «  C’est  un 
syphilitique  ».  Humainement  parlant,  l’expression  a  vécu. 

Elle  est  vague,  elle  est  confuse  par  suite  d’une  exten¬ 
sion  démesurée  et  fausse.  A  un  médecin  qui  n’a  pas  en¬ 
tendu  Magnan,  il  est  difficile  de  se  faire  une  idée  claire, 
avec  les  œuvres  de  cet  auteur,  des  faits  cliniques  qui  cor¬ 
respondent  à  la  dégénérescence  mentale.  Poussé  à  s’ex¬ 
pliquer,  Magnan  a  dit  que  le  dégénéré  était  un  désé¬ 
quilibré  :  mais  ce  n’est  là  qu’une  métaphore,  et  derrière 
cette  métaphore,  qu’y  avait-il  ?  Une  complexion  formi¬ 
dable. 

On  ne  peut  préciser  et  comprendre,  croyons-nous,  la 
dégénérescence  mentale,  qu’à  la  condition  de  séparer 
nettement  les  troubles  émotionnels,  ou  phénomènes  dys¬ 
thymiques,  qui  sont  essentiels  chez  les  «  déséquilibrés», 
d’abord  des  troubles  intellectuels  (phénomènes  dysphré- 
niques),  ensuite  des  troubles  névrosthéniques  (phéno¬ 
mènes  dysthéniques). 

Une  catégorie  sociale  a  été  favorisée  par  l’expression  : 

«  C’est  un  dégénéré  »,  mais  l’abus  qu’on  en  a  fait  paraît 
rétrocéder  ;  ce  sont  les  pervers.  11  n’est  pas  douteux  que 
c’est  la  dégénérescence  mentale  qui  a  conduit  les  méde¬ 
cins  à  conclure,  inconsidérément,  à  la  responsabilité  atté¬ 
nuée.  Cela  a  peut-être  été  un  bien  au  début,  du  point  de 
vue  moral,  mais  cela  a  été  un  mal  ensuite,  parce  que  la 
très  vieille  classification  des  hommes  en  trois  catégories 
(normaux,  aliénés,  pervers)  reste  capitale  pratiquement 
parlant.  Cela  démontre  que  les  incursions  de  la  science 
dans  le  domaine  de  la  vie  ne  sont  pas  toujours,  systémati¬ 
quement,  heureuses  ou  avantageuses.  La  science  a  l’excuse 
de  l’évolution  constante,  alors  que  l’homme  reste  le 
même,  ou  à  peu  près  le  même,  au  cours  des  siècles  connus. 


B)  Le  terme  «  dégénéré  »  est  donc  condamné.  L’erreur 
de  Kraepelin  et  des  kraepelinistes  a  été  de  faire  entrer 
tous  les  délires  des  dégénérés  dans  la  démence  précoce 
ou  dans  la  psychose  maniaco-asthénique  ;  l’erreur  est 
plus  grave  pour  la  psychose  périodique,  que  pour  la  dé¬ 
mence  précoce.  Mais  il  y  a  certainement  —  c’est  le  point 
ui  nous  intéresse,  —  une  grande  difficulté  à  dire  qu’un 
élire  de  dégénéré  évoluera  ou  n’évoluera  pas  vers  la 
démence  précoce.  Les  diagnostics  affirmés  par  les  spé¬ 
cialistes  en  dehors  de  l’asile  des  aliénés  ne  nous  semblent 
guère  exacts  que  dans  vingt  ou  trente  pour  cent  des  cas. 
C’est  que  les  signes  de  catatonie  (suggestibilité,  cata¬ 
lepsie,  négativisme,  stéréotypies),  les  signes  d’indifférence 
affective,  ne  sont  pas  toujours  bien  nets,  ou  si  l’on  pré¬ 
fère,  sont  de  constatation  difficile,  délicate,  ou  encore 
sont  insuffisants.  Nous  ne  voyons  pas  de  symptômes 
précis,  pratiques,  qui  donnent  immédiatement  la  certi¬ 
tude,  soit  dans  le  sens  de  la  curabilité  d'un  délire  poly¬ 
morphe,  soit  dans  le  cas  de  démence  précoce.  L’hérédité 
vésanique,  la  notion  de  troubles  constitutionnels  de  l'émo¬ 
tivité  ou  de  l’intelligence,  etc.,  n’ont  pas,  pour  nous,  de 
signification  bien  particulière  ;  si  elles  assombrissent  le 
pronostic  ce  n’est  qu’à  un  faible  degré  et  dans  quelques 
cas  très  exceptionnels.  Il  ne  reste  alors  que  l’enseigne¬ 
ment  de  l’évolution  pour  nous  permettre  de  poser  un 
diagnostic  définitif  et  c’est  la  preuve  d’une  grande  fai¬ 
blesse  de  l’observation  clinique  immédiate. 

C.  Depuis  longtemps  nous  avons  supprimé  de  notre 
terminologie  l’expression  délire  des  dégénérés.  Tous  les 
syndromes  psychopathiques,  vésaniques,  paranoïaques 
ou  paranoïdes,  ainsi  dénommés  et  classés  —  comme 
tous  les  délires,  sauf  les  délires  aigus  toxiques  et  infec¬ 
tieux  —  ont  une  origine  émotionnelle  ou  passionnelle. 
Chez  tous  les  délirants  «  dégénérés  »  les  phénomènes 
émotionnels  ou  mieux  dysthymiques  sont  particulière¬ 
ment  aisés  à  constater  :  c’est  toujours  à  l’occasion  ou  à 
cause  de  chagrins,  d’ennuis,  d’inquiétudes,  de  contrarié¬ 
tés,  d’espoirs  extraordinaires,  etc.,  que  le  délire  éclate 
ou  survient.  De  là  notre  expression  «  hyperthymie  déli- 
lirante  »  aiguë  ou  chronique  pour  désigner  toutes  les 
vésanies  qui  sont  marquées  à  leur  origine  par  des 
troubles  émotionnels. 

Parmi  les  malades  hyperthymiques  délirants,  les  uns 
présentent  un  délire  clairement  systématisé,  les  autres  un 
délire  confus,  plus  ou  moins  cohérent,  polymorphe.  C’est 
là  le  fait  que  Magnan  a  bien  établi.  Mais  la  différence 
qu’il  a  voulu  fixer  entre  le  délire  des  dégénérés  et  l’af¬ 
fection  qu’il  a  dénommée  le  «  délire  chronique  »,  est  inad¬ 
missible  ou  considérablement  excessive.  Toutes  espèces 
de  variétés  cliniques  et  toutes  espèces  de  variétés  d’évo¬ 
lution  sont  susceptibles  d’être  observées  quel  que  soit  le 
terrain  :  il  y  a  des  types  cliniques  assez  précis,  mais  ils 
sont  rares,  et  le  pronostic  du  spécialiste  en  cette  matière 
doit  être  réservé,  s’il  peut  être,  dans  la  discussion,  très 
varié. 

Pour  différencier  les  «  délires  de  la  dégénérescence  » 
des  délires  à  tendances  nettement  systématiques,  nette- 
nïent  cohérentes,  nous  avons  adopté  les  dénominations 
suivantes  : 

I.  L'hyperthymie  délirante  systématique  (aiguë  ou  chro¬ 
nique,  hallucinatoire  ou  interprétative:  interprétative,  — 
première  période,  —  hallucinatoire,  deuxième  période, 
etc.)  ; 

II.  L'hyperthymie  délirante  mal  systématisée  ou  poly¬ 
morphe  (aiguë  ou  chronique,  hallucinatoire  ou  interpré¬ 
tative,  etc.),  avec,  quand  elle  est  durable,  évolution  pos- 
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sible,  mais  non  certaine,  vers  l’hypolhymie  chronique 
(démence  précoce).  Ce  qui  est  remarquable  dans  cette 
deuxième  forme  vésanique,  c’est  la  multiplicité  et  la 
mobilité  des  signes  sensoriels,  idéatifs  et  émotionnels. 
La  prédisposition  au  délire  est  là  particulièrement  évi¬ 
dente  ou  éclatanle. 

Cette  distinction  permet  de  constituer  tes  variétés  cli¬ 
niques  forcément  très  nombreuses»  ; 

1°  L’hyperlbymie  aiguë  délirante  systématique  hallu¬ 
cinatoire  :  fait  d’observation  exceptionnelle  ; 

2“  L’ hyperthymie  aiguë  délirante  systématique  inter¬ 
prétative  ;  fait  également  d'observation  exceptionnelle  ; 

3°  L’hyperthymie  chronique  délirante  systématique 
hallucinatoire  :  délire  chronique  de  Magnan  ; 

4°  L’hyperthymie  délirante  systématisée  interpré¬ 
tative  :  délire  d’interprétation  de  MM.  Sérieux  et  Cap- 
gras  ; 

5®  L’hyperthymie  aiguë  délirante  mal  systématisée,  ou 
polymorphe,  hallucinatotre  :  d’observation  courante  ; 

6*^  L’hyperthymie  aiguë  délirante,  mal  systématisée,  ou 
polymorphe,  interprétative,  d’observation  rare  ; 

7°  L’hyperthymie  chronique  délirante,  mal  systéma¬ 
tisée,  hallucinatoire  :  délire  systématisé  chronique  des 
dégénérés  (?)  sans  démence  ; 

8°  L’hyperthymie  chronique  délirante,  mal  systéma¬ 
tisée,  interprétative  :  délire  systématisé  chronique  des 
dégénérés  {?),  sans  démence. 

11  y  a  aussi  un  délire  de  revendication,  — •  délire  avec 
idées  obsédantes  simples  et  impulsivité  extrême,  —  qui 
est  tantôt  aigu,  tantôt  chronique,  tantôt  clair  et  nette¬ 
ment  systématisé,  tantôt  obscur,  confus  et  incohérent 
(mais  toujours  sans  démence)  (1). 

D.  Voici  un  cas  d’hyperthymie  aiguë  délirante,  mal  sys¬ 
tématisée,  interprétative  d’abord,  puis  hallucinatoire.  La 
vésanie  ou  psychose  s’est  développée  rapidement,  elle  a 
guéri  en  quelques  mois. 


liûsu.MK  DE  L’oBSE'iVATiON.  ~  Soldat,  Z'i  MIS  (tOl.')).  Mobi¬ 
lisé  le  3  nu/rs  19li  :  ü  l’arrivée  à  ta  caserne,  discussion  avec  le 
sergent  de  garde.  7'rès  vile,  insomnie  par  idées  obsédantes  el  crain¬ 
tes,  puis  délire.  Hospitalisation  le  ià  mars.  Syndrome  hyperthymi- 
mique  aigu  déliraiü  hallucinatoire.  Le  mars,  congé  de  conva¬ 
lescence  de  trois  mois.  Guérison.  Séjour  au  front  :  2'  juillet  t9t5- 
■JA  février  l'Ui.  Pas  de  récidive.  Ace  jour  septembre  1U?2), 
guérison  maintenue. 

Alléev...  Jean-RiptisLe,  39  ans,  soldat,  du  n®  régiment  d’infan¬ 
terie  coloniale,  riveur  aux  Chantiers  d  :  la  Loire,  est  entré  à 
l’H.  M.  üaur,  le  ü  mars  1915. 

Histoihe  clinique.  —  a..  .  fut  mobilisé  le  3  mars  1915.  En 
arrivant  à  la  caserne,  vers  15  heures,  il  a  une  petite  discussion 
avec  le  sergent  de  garde,  qui  refusait  de  laisser  entrer  les 
hommes  appelés  en  alléguant  que  ces  hommes  n'avaient  pas  le 
droit  de  coucher,  ce  soir-là,  à  la  caserne.  A. . .  lui  dit  en  riant  ; 
0  Sergent,  c'est  pour  nous  effrayer,  on  sait  ce  que  c’est,  on  a 
servi.  »  Là-dessus  le  sous-officier  s’emporte  et  garde  le  protes- 
laire  au  poste.  Celui-ci  cherche  à  s’échapper  :  on  le  rattrape. 
Le  sergent  rapporte  que  .\...  a  été  milhonnête  impoli  envers 
lui.  Finalement  A...  est  relâché  et  rejoint  ses  camarades.  —  La 
nuit  fut  assez  bonne,  mais  le  sommeil  avait  été  lent  à  venir  : 


(1)  Voir  U.  Benon.  -  1"  Les  maladies  mentales  et  nerveuses  et  la 
guerre.  Hev.  neurul.,  lti!6,  I,  février,  p»  210;  2'  La  dégénérescence 
mentale  et  la  guerre.  Llassiiicalion  des  maladies  mentales  et  ner¬ 
veuses.  Hcv.  neurul.,  1918,  nov.  déc.  ;  3"  Psychose  périodique  et  délire 
des  dégén  -rés.  Hall,  médic.,  1922,  p.  383,  10  mai  ;  4»  Délire  poly¬ 
morphe  et  guérison.  Hall,  de  la  Suc.  cliniq.  de  inéd.  ment.,  1922.,  p.  02, 
février  ;  5“  Elé  nenl.s  de  palhutogie  mentale  clinique  el  médecine  légale 
1922,  l'aris,  Doin,  etc. 


A...  avait  parlé  longtemps  avec  les  camarades  de  sa  discussion 
avec  le  sergent. 

Le  4,  A. ..  ne  fait  rien  à  la  caserne:  il  attend  comme  les  autres 
qu’on  l'habille.  La  discusion  de  la  veille  le  tracasse  :  il  a  peur 
d  êlre  puni.  Dès  qu'il  aperçoit  un  gradé,  il  pense  que  ce  gradé 
s’avance  pour  lui.  Comme  il  «  entend  haut  »,  il  ne  comprend 
pas  bien  ce  que  sis  camarades  disent  entre  eux  ;  cela  l'ennuie, 
il  se  figure  qu’on  parle  de  lui  et  qu’on  «  rigole  »  de  son  histoire. 
Il  est  triste  parce  qu’il  est  abandonné  de  tout  le  monde,  parce 
que  personne  ne  l’accoste.  Bientôt  il  pense  qu’on  le  regarde  de 
travers,  qu’on  le  montre  du  doigt.  Ça  l’énervait,  ça  le  rendait 
malade.  11  croit  entendre:'  Rega'dcz-le  donc,  regardez-ledonc... 
A-t-il  l’air  bête  1  Quel  imbécile  1  Quelle  brute  I  Avait-il  besoin 
d’aller  parler  au  sergent  »  —  l.a  nuit  lut  sans  sommeil. 

Le  5,  on  continue  à  se  moquer  de  lui  ;  les  camarades  causent 
enireeux.  11  les  entend  dire  :«  A-t-il  l'air  bétel  A-t-il  l’air 
c. . .  I  »  Il  va  trouver  le  lieutenant  el  lui  demande  à  changer 
de  compagnie,  ou  à  partir  pour  le  Iront  :  le  lieutenant  le  pré¬ 
sente  an  capitaine.  A...  raconte  ses  ennuis,  il  dit  qu’il  va  lui 
arriver  un  malheur,  (ju’il  vent  partir.  Un  peu  soulagé,  cepen¬ 
dant,  il  passe  une  meilleure  nuit. 

Le  6,  il  va  à  l’exercice.  Et  toujours  on  le  laisse  de  côté,  on  le 
montre  du  doigt,  on  cligne  de  l’œil,  on  l’injurie,  etc.  Il  est  très 
affecté.  Le  soir,  comme  il  est  agité,  on  le  fait  hospitaliser. 

Etat  .actuel,  8  mars  1916.  —  Depuis  l’enlrée,  A...  est  assez 
calme,  mais  les  nuits  sont  médiocres. 

Il  dit:  «  Ici,  je  n’ai  causé  avec  personne.  Je  suistout  ennuyé. 
Us  m’ont  frappé  au  cœur  ni  montre  l’épigastre)  en  disant  ce 
(]u’ils  ontdit  J’y  pense  toujours  :  j’ai  peur.  Quandon  m’a  ame¬ 
né  ici  (au  bureau  méJical),  je  croyais  que  c’était  pour  me  fusil¬ 
ler.  Il  y  a  un  moment  l’étudiant  en  médecine  est  venu  pour 
mettre  des  pointes  de  feu  à  un  malade,  je  croyais  que  c’éiait 
pour  moi,  l’appareil,  et  (ju’on  allait  me  torturer.  J  ai  dit: 

«  C’est  tout  de  même  malheureux  de  s’attaquer  à  moi.  »  J'ai 
ajouté,  en  me  levant  ;  »  Laissez-moi  aller  gâter  de  l’eau,  avant 
de  me  tuer.  »  Tout  le  monde  a  ri.  Ça  me  punit  encore.  Mais 
c’est  malgré  moi, j’ai  peur...  J’ai  toujours  le  cœur  serre.  Ça  tient 
bon  pour  respirer.  11  me  semble  qu’on  dit  :  Il  est  fou.  11  est 
lou.  » 

L’état  somatique  est  satisfaisant.  Les  réflexes  rotuliens  sont 
vifs.  Pas  d’appoint  éthylique. 

Antécédents.  —  Une  sœur  (sept  enfants)  a  présenté  des  cri¬ 
ses  d’hystérie.  Personnellement,  rougeole  à  6  ans,  paludisme  à 
9  ans,  «  coup  de  sang  »  à  15  ans.  Instruction  primaire.  De  IJià 
21  ans,  domestique  de  ferme.  Trois  ans  de  service  militaire.  De 
2i  à  39,  ouvrier  riveur  aux  Chantiers  de  la  Loire.  Marié  deux  fois 
à  2ü  ans  (1895)  et  à  33  ans  (1908)  :  quatre  enfants  de  la  première 
femme  (un  vivant),  trois  de  la  seconde  (deux  vivants).  Caractère 
sensible,  mais  aucuns  troubles  mentaux  jusqu’à  maintenant. 

Evolution.  —  L’état  délirant  reste  stationnaire  pendant  les 
jours  qui  suivent.  Le  13  (mars  1915),  il  parait  mieux  et  se  dé¬ 
cide  a  jouer  aux  cartes.  Au  milieu  du  jeu,  il  se  lève  et  dit  ;  «  A 
quoi  bon  continuer,  puisque  je  dois  mourir  cette  nuit  '?  Je  vois 
bien  qu’on  va  me  fusiller,  on  aurait  dû  prévenir  ma  femme  et 
mes  enfants.  » 

18  mars  1915.  —  A...  sort  avec  trois  mois  de  convalescence. 
Il  est  confié  aux  soins  de  sa  femme. 

27  juillet.  —  Il  est  rentré  guéri  à  son  dépôt  le  19  juin,  après 
avoir  déliré  chez  lui  durant  environ  un  mois  et  demi.  A  cette 
date  (27  juillet),  il  part  p  jur  le  front. 

24  lévrier  1917.  —  Il  est  resté  aux  armées  (service  de  l’arrière) 
jusqu’à  cette  époque.  Le  délire  n’a  jamiis  reparu.  Ace  jour,  il 
rejoint  St-Nazaire  comme  ouvrier  riveur. 

A  septembre  1922.  —  Il  a  été  placé  et  affecté  aux  Chantiers  de 
la  Loire  jusqu’à  sa  démobilisation  et  il  continue  à  y  être  em¬ 
ployé.  «  Il  ne  lui  laut  pas  beaucoup  deconlrariélés,  dit-il,  ou 
tout  de  suite  son  malheureux  cerveau  se  me' à  trav.iiller.  •  Il 
est  très  stable  cependant  dans  sa  profession. 


On  voit  bien  dans  celte  observation  les  trotibles  émo¬ 
tionnels  à  l'orij^ine  du  délire.  11  s’agit  d’une  contrariété 
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très  simple,  mais  le  patient  a  pris  cela  à  cœur.  L’insom¬ 
nie,  les  interprétations  fausses  et  absurdes,  puis  les  hal¬ 
lucinations,  tous  ces  symptômes  se  sont  développés  très 
vite.  La  guérison  s’est  maintenue  :  il  n’y  a  pas  eu  de 
récidive  de  1915  à  1922.  Ils  s’agissait  ici  d’un  délire  dégé¬ 
nératif,  mal  systématisé  ;  les  troubles  constitutionnels  du 
caractère  sont  certains. 

L’expression  globale  «  les  dégénérés  »  doit  être  aban¬ 
donnée  parce  qu’elle  a  un  sens  péjoratif  et  qu’elle  est 
trop  vague  scientifiquement  parlant.  La  notion  de  la 
dégénérescence  mentale  a  eu  des  conséquences  fâcheuses 
au  point  de  vue  pratique  de  la  responsabilité  pénale  et 
civile.  Cliniquement,  le  délire  des  dégénérés  n’évolue 
guère  vers  la  démence  précoce  que  dans  trente  pour  cent 
des  cas,  sauf  à  l’asile  où  l’on  ne  place  que  les  cas  graves. 
Dans  notre  terminologie,  nous  remplaçons  le  mot  délire 
des  dégénérés  par  l’expression  hyperthymie  délirante  mal 
systématisée  ou,  polymorphe,  ou  confuse,  qu’elle  soit  hallu¬ 
cinatoire,  interprétative,  aiguë  ou  chronique,  curable  ou 
incurable.  L’observation  que  nous  rapportons  est  un  cas 
de  guérison  maintenue  (1915-1922). 


NOTES  DE  MYCOLOGIE  PRATIQUE 


L’étude  des  champignons  pathogènes,  dont  l’impor¬ 
tance  s’accroît  chaque  jour  est,  dans  ses  points  les  plus 
importants,  â  la  portée  de  tout  médecin  possédant  un 
microscope.  En  effet,  la  plupart  des  cultures  se  font  à  la 
température  du  laboratoire,  l’étuve  est  donc  moins  indis¬ 
pensable  qu’en  bactériologie. 

D’autre  part,  le  succès  habituel  de  la  thérapeutique  à 
laquelle  conduisent  des  recherches  relativement  simples 
font  un  devoir  de  les  entreprendre  dans  les  cas  suspects. 
Ne  nous  plaçant  d’ailleurs  ici  qu’au  point  de  vue  direc¬ 
tement  pratique,  nous  n’aurons  en  vue  que  les  plus  cou¬ 
rants  d’entre  ces  agents  pathogènes,  renvoyant  aux  trai¬ 
tés  magistraux  ceux  qui  désirent  les  étudier  d’une  façon 
approfondie. 

L’étude  d’une  affection  mycosique  comprend  au  moins 
deux  catégories  de  recherches.  Sauf  exception,  on  doit 
mettre  en  évidence  le  champignon  à  la  fois  par  examen 
direct  et  par  culture.  En  effet,  souvent  l’examen  direct 
seul  ne  permet  pas  la  détermination.  Quant  à  la  culture 
sans  constatation  préalable  du  champignon  dans  la  lé¬ 
sion,  elle  risque  d’induire  en  erreur  et  peut  ne  dépendre 
que  d’une  contamination  accidentelle  du  tube.  D’autres 
recherches  :  inoculation  aux  animaux,  réactions  biolo¬ 
giques  diverses,  peuvent  apporter  un  appoint  d’intérêt 
plus  exceptionnel  ;  c’est  alors  affaire  de  spécialiste. 

Gomment  faire  les  prélèvements  utiles  ?  Aussi  asep- 
tiquement  que  possible,  puisqu’ils  serviront  à  la  fois  à 
l’examen  direct  et  à  la  culture. 

Le  pus  devra  être  prélevé  avec  une  seringue  auto 
clavée,  après  aseptisation  de  la  peau  à  l’alcool.  S’il  y  a 
ulcération,  on  ne  pourra  pas  aseptiser  et  on  prélèvera 
directement  à  la  pipette.  Le  pus  ou  les  crachats  suspects 
s’examinent  en  général,  soit  directement,  entre  lame  et 
lamelle,  soit  sur  frottis  colorés  par  la  méthode  de  Gram, 
puis  par  la  fuchsine  diluée. 

Les  grains,  le  cérumen,  les  fragments  de  godets  favi- 
ques  devront  être  recueillis  entre  les  faces,  toutes  deux 
flambées,  de  deux  lames.  Ainsi  peut  être  conservé  et  abrité 
contre  les  contaminations  un  matériel  qui  servira  à  la  fois 


à  l'examen  direct  et  à  la  culture.  C’est  ainsi  également 
que  pourront  être  conservés  les  squames  et  les  cheveux 
ou  poils. 

Les  squames  peuvent  être  recueillies  par  grattage,  à 
la  curette  ou  au  bistouri,  au  dessus  de  la  surface  flam¬ 
bée  d’une  lame.  Si  elles  sont  adhérentes  et  d’une  épais¬ 
seur  relative,  on  pourra  auparavant,  aseptiser  la  place 
avec  un  peu  d’alcool. 

Les  cheveux  ou  poils  doivent  être  pris  en  plein  dans 
la  zone  malade.  Ceux  d’entre  eux  qui  paraissent  blan¬ 
châtres,  altérés,  sont  à  rechercher  avant  tout.  Une  loupe 
est  souvent  nécessaire.  Le  prélèvement  sera  fait  avec  une 
pince  à  épiler  flambée. 

Les  ongles,  préalablement  aseptisés  à  l’alcool  seront 
maintenus  par  une  pince  flambée  pendant  qu’avec  des 
ciseaux  ou  un  bistouri  stérile,  on  en  prélèvera  la  partie 
suspecte.  Choisir  de  préférence  les  parties  épaisses  et 
friables,  et  couper  aussi  loin  que  possible  vers  la  matrice. 
L’examen  étant  souvent  difficile,  devant  souvent  être 
repris  plusieurs  fois,  il  est  nécessaire  de  recueillir  d’em¬ 
blée  un  matériel  assez  abondant  et  de  le  conserver  d’une 
façon  aseptique. 

G.  SOLENTK. 


ACTUALITÉS 

Les  Sourds-Muets  C) 

\près  avoir  lu.  avec  un  iutérèl  eroissaul.  l,e  très  beau,  le 
très  hou  livre  du  1)*'  de  l’arrel  et  d('  Mme  Lainarque.  jedoi.s 
c'oufes.ser.  à  ma  faraude  eonfusiou.  <(ue  je  fai.sais  partiede 
la  masse  desfjeiis.  ))our  ([ui.  sui^aMl  l'expression  de  Mr. 
Daulic'snu'  dans  sou  exeelleule  i)rérae('.  u  les  sourds-muets 
ne  soûl  de  rien.  "  .le  me  les  lifiurais  murés  dans  leur  vie 
iuiérieure.  perdus  dans  le  désert  du  silence,  réunis  seu 
b'iuent  avec  leurs  pareils  par  les  bizarres  eommnniea 
lions  d'une  léléKra|diie  o|)iique.  isolés  cmfin  du  resie  des 
luimains.  plus  curieux  de  leur  élal  qu’inléi'essés  à  leur 
condition.  «  Ge  Hmc  sera  [)our  eux  (la  masse  des  frens), 
dit  M.  Dautresme.  uii  coup  de  lumière.  >>  Kl  nous  avons 
apiu’is  eu  t'ITel  par  cpiel  ])rodiq'('  d'éiu'rjiic'  et  d'injré 
niosité.  ces  déshérités,  ees  pauvres  enfauls  étonnés  devant 
un  incompi'élu'usible  m\ stère,  airivent  eu  s'aidant  du 
tact  et  de  la  vue  à  comprendre  entin  el  à  réaliser  eux 
mêmes  le  mii'aele  de  la  |)a]-ole.  \iusi  l'édnealion  eu  leur 
réxélaul  la  plus  humaine,  la  plus  \  ibrante  expression  de. 
la  pensée  leur  donue  l  elle  nue  seconde  fois  la  vie  ;  car 
ce  sont  bien  des  hommes  avec  loides  leurs  agitations  et 
leurs  sentiments  alTeetifs  qui  sortent  des  mains  de  leurs 
édnealenrs  et  de  leurs  médecins.  Kent  être  sont  ils  moins 
attirés  (pie  la  plupart  M'rsies  liè\  res  de  la  vie extéi'ienre  ; 
leurs  jira mies  Joies  sont  celles  du  travail  et  de  l'intimité  : 
l'art,  celle  grande  lumière  intérieure,  ipii  jaillit  si  sou 
M'ul  dans  l'or  du  silence,  a  iiermis  à  beaucoui)  d'attein 
dre  la  célébrité  :  mais  ils  couuaisseni  surtout  les  hou 
heurs  calmes  et  recueillis  :  ils  possi-deiil  »  le  'l'résor  des 
Humbles  ».  Les  mapuitiques  paKc>*  de  Maeterlink  sem¬ 
blent  a\oirélé  écrites  par  rapporta  eux. 


Le  ÜM-e  de  M.  de  l'arrel  et  de  Mme  Kamarque  constitue 
doue  une  banle  le(;ou  de  pbiloso))bie  et  ce  u'est  pas  le 
moindre  mérite  de  eel  ouMape.  ipii  est  à  la  fois  une  his- 
loirc  .  un  p-uide  de  sociologie,  un  Iraité  d'éducation,  en- 
lin  et  surtout  unliM'c  de  Médecine  et  de  Pnqdi.vlaxic. 

(1)  IV  DE  Pahhki.  et  Mme  Oeorges  Lamakuue.  -  -  Les  Sourds  .Muets, 
Etude  mMicale.  pédagogique  et  sociale,  l.es  Presses  Universitaires  de 
France.  Edit,  l’arls  1924 
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Car  la  suirli  iiiulilé  ii'ost  pas  une  fatalité  dovaiil  quoi 
il  u'y  ait  plus,  pour  le  inédeeiu.  qu'à  laisser  la  plaee  à 
l'édueateur.  Le  ïaMe  médirai  appai-ail  eoiiinie  ])riiiiordial. 
ici  comme  ailleurs,  dans  celle  lulle  roiili'e  le  mal  déclaré 
ou  les  causes  fpd  le  détermiueut  :  il  sullil.  |ioui- eu  ap 
préciei'  toute  l'imporlauce.  fie  l'elevcr.  dans  la  ifremière 
partie,  cliuifpie  (d  propliylacliquc.  de  Loin  l'aq-e  de  fie 
l’ai'rel.  toid  ce  fpd  coueeriic  riullueiice  fie  la  s\|)liilis. 
celle  grande  i)ourvo\ euse  friulirmilés.  —  sur  les  fâcheuses 
surdités  déjà  fléliidli\es  à  la  naissance  ou  ifiogressive- 
meiil  cfjinplélécs  au  cours  des  tffules  premières  années. 
La  syphilis  héréditaire,  voilà  Vennemi  \  à  tfilà  laclufse  fpd.par 
extraordinaire,  n'a  guère  été  dite  el  fpie  fie  Ihirrel  e\ 
prime  avccqiiie  précision,  une  ctfiiviclion.  digne trcidraî, 
lier  celle  de  tout  le  monde. 

Certes  lu  syiddlis  n'esl  pas  la  seule  causf'.  mais  elle 
est  bien  la  lu'incipale.  A  ce  point  fie  Mic  il  faut  flistin 
guer  les  surdi  mutilés  liéréfiilaires  et  acquises  ;  l;i  luoilié 
iui  moins  des  casfh'la  iireudère  catégorie  sont  dus  à  l’Iié^ 
l’édo  syphilis  et  les  autres  causes  admises,  comme  la  cou- 
sanguiuilé.  mériteraient  jiour  être  coulirmées.  qu'une 
sévère  enquête  ail  élindné  tout  d'aborfl  la  syphilis  chez 
lescoujoinls  et  leurs  enfants  sourfls. 

Pour  les  surdi  mutités  acquises,  la  syphilis  ne  iiaraît 
au  contraire  iuler\(‘iiir  qu'evcepliounellcmeut.  et  c'f'sl 
la  méningite  céi'éhro  spinale,  finie  aux  infections  géué 
ratrices d’otites,  fpd  jiortf'  la  i-espousahililé  la  plus  grande 
dans  la  genèse  de  riiilirmité. 

\  M'ai  dire,  l'élufle  statistique  des  rappoi'ls  fie  la  surdi 
mutité  avec  l'héréflo  sy  [ihilis  est  encore  fort  incomplète  : 
e.ir  il  la  faudrait  systématique.  Il  faut,  comme  le  conseille 
fie  Parrel  que  tout  examen  médical  fl'uii  soiirfl muet 
comiiorte.  en  jilus  tles  autres  investigations  nécessaires, 
la  recherche  minutieuse  de  tous  les  signes  cliiiifjues  id 
sérologiques  capables  fie  fléceler  la  syphilis  chez  l'cn- 
faut  el  les  asceiidauls  ;el  ce  n'est  pus  ilaiisles  écoles  fie 
sourds muets  (pie  pareils  (‘xaniciis  flc\ront  être  faits, 
trop  longtem[)s  api-ès  la  naissance  :  c'est  à  l'origine 
même,  flans  la  familhy  axant  cjuc  l’irdirndté  ne  relève 
plus  vraiment  ipic  de  l'édncidion  compensatrice.  Les 
stigmates  d'Iiérédilé  sy  pldlilifpie  sont  assez  connus  cl 
rapiielés  flans  le  lixir  de  de  Pai’rel  pour  (pic  nous  n'in 
sislioMs  lias  sur  leur  xah'ur  ;  mais  on  aurait  tort,  en  leur 
absence,  de  conclure  àl'inllncnci'  nulle  de  la  sypbilis. 
d'atilaul  mieux  (pi'ils  rcpréscnicnl  su  l•lon I  (l(‘s  troubles 
de  la  croissance,  dont  la  nellcli'  est  rclalixcmcnl  lardixe  : 
ce  nCsI  pas  entre  cin(|  cl  dix  ans  (pi'il  faut  faire  le  (lia 
gmolie  du  mal  héréditaire  ;  c'est  le  plus  près  possible  de 
la  naissanee.  (  l'est  alors  (pie  les  examens  sérologiipies 
pourront  être  d'iiii  grand  secours,  siirloiil  si  on  leur  ap 
pli(|uc  les  procédés  de  grande  sensibilité,  comme  la  réae 
lion  (le  llcclil  avec  certains  antigènes  el  la  réaction  clas 
si(pic  de  Bordel  NA'assermaiin.  axee  l'antigène  cliolcsié 
riiié  (le  Dcsmoiilières.  ipii  est  riiii  des  meilleurs  réactifs 
sérologifinc'  de  I  liérédo  syphilis. 

(  tiiAlex  iiie  ain-i  l'importance  du  r(fle  (pie  doit  assnmer 
le  médecin  dans  la  firopb x  laxie  de  la  surdi  mutilé  (P  (pii 
dilfèri'  en  somme  fort  peu  de  celui  (pi'il  remplit  dans  la 
piaqiliylaxie  gi'niérale  desaeeidenis  de  la  syphilis  héritée: 

I  nicrdiclion  du  mariagi' des  sy  pbililiipies  axant  (pie 
toutes  les  garanties  aient  été  prises  pour  la  guérison  cer 
laine  ou  suhisaiilc  des  deux  corijoiitls  : 

rrailemcnl  sy  siémal iipie  de  la  mère  sy  pbililiipic  du 
raid  tout  le  cours  de  la  grossesse  : 

l'raitemenl  de  I  (•iil'anl  dèssa  iiaissanee.  pour  peu  (pi  ini 
ail  le  moindre  doute  sur  la  guérison  des  géiiilciirs. 

Dépistage  cl  I rai Icnieiil  précoce  de  tous  les  enfants  lié 
rédo  sy  pbililiipies. 

Ici.  comme  toujours  el  plus  encore  peut  être  ipie  pour 
h‘s  autres  inanire"-lalions  (le  la  sy|)bilis.  il  importe  d'ar 
rixerà  temps  :  car  l'organe  eocliléaire  est  un  bien  fra 
gile  éflilicc.  fpii  ne  se  poiiri'ait  réparer.  (  l'est  poiiripioi 
les  liérédo  sy  pbililiipies  des  institutions  de  sourds  muets 
n'oiil  (pie  jieu  à  esiiérer  de  la  thérapeutiipie  aiili  sxplii 


litique.  Nous  désirerions  cepciidaut  être  lixés  sur  l'in 
tensité  el  la  longueur  du  traileuieni  généralement  mis 
en  o'iivre  en  pareil  cas.  avant  d'allirmer  l'inutililé.  ou 
tout  au  moins  l'ineiricacité  du  traitement  sur  la  lésion 
auditixe.  La  collaboration  du  sy  philigraidie  et  de  l'oto- 
logistc  serait  à  souhaiter  pour  préciser  ce  qui  pourrait  en 
être  es|iéré. 

(  )n  ne  .saurait  aii'aly  ser  un  I ix  rc  qu'il  faut  lire  el  dont 
les  iniilliples  aspects  le  rendent  également  utile  aux  mé 
deciiis.  conseillers  techniques  el  guides  autorisés  des 
fainilles  anxieuses  de  coiinaîlrc  l'avenir  réservé  à  leur 
enfant  :  aux  panmts.  heureux  d'y  trouver  condensés 
bien  des  reii.seignemenls  sur  lesétablissemenls  d'iuslruc- 
lion.  la  xie  (pi'oii  y  mène,  les  résultats  qu'on  y  obtient  ; 
aux  pédagogues,  intéres.sés  jiar  la  technique  spéciale 
de  rédiication.  perfectionnée  dans  un  vérilabh'  centre 
d’études  modernes  ex|)érimentales  (Laboratoire  de  la  pa 
rôle)  :  aux  soci(.il()gues  enlln.doiil  les  déshérités  de  l'ou'ie 
sont  en  droit  (ralleiidre  des  mesures  parliculicres  d'as¬ 
sistance  el  de  iirolection. 


Ou  est  lieiireiix  de  x  oir  émerger  parfois  de  la  masse  des 
publications  scieiililiques  un  beau  travail,  dont  la  por¬ 
tée  générale  lui  donne  la  valeur  d'une  bonne  action  :  le 
livre  du  I)''  de  l’arrei  et  de  Mme  Lamarfjue  a  bien  ee/(e 
signilicalion  :  on  devine  à  eha(|  ne  page  que  le  médecin 
distingué  el  la  patiente  éducatrice  soiitanimés  jiar  la  jias- 
sioii  de  la  bonne  (cuvre  jioiirsuivie  :  dans  le  travail  qu'ils 
oui  courageusemeiit  accompli,  on  seul  qu'ils  ont  eu  bien 
souxent  dexaiil  eux  les  regards  xoilés  de  mélancolie  de 
leurs  jeunes  élèves  ;mais  leur  style  élégant,  leurs  images 
souriantes,  ne  nous  ont  pus  |ieruiis  de  les  apercevoir  ; 
nous  n'axons  remarqué  que  des  gareous  studieux,  des 
sportifs  eiilraiués.  des  travailleurs  ferxents.  des  artistes 
célèbres,  des  soldats  valeureux,  eiilin  de  charmaiiles  lil 
lelles  au  milieu  de  leurs  jeux  (d  même  des  femmes  au 
cor|)s  souple,  animées,  comme  toutes  celles  que  nous 
connaissons,  dn  démou  de  la  danse  el  peut  èli’c  bien  en 
corc  de  la  folie  des  eliexeux  coupés. 

Louis  Bory. 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

.S(?ance  du  16  d(?cenibre  1921 

Vaccine.  —  M.  L.  Camus  au  nom  de  la  Commission  perma¬ 
nente  de  vaccine,  donne  lecture  du  rapport  annuel  sur  les  vac¬ 
cinations  et  les  revaccinalions  pratiquées  en  France  et  en  Algé¬ 
rie  au  cours  de  l’année  1923.  Le  service  a  fonctionné  d’une 
façon  plus  satisfaisante  que  les  années  précédentes.  Tous  les 
départements  ont  envoyé  leurs  états  relatifs  aux  opérations 
vaccinales  ;  presque  partout  le  nombre  des  opérations  est  en 
voie  d’accroissement  bien  que  le  chiffre  des  naissances  soit,  au 
contraire,  nettement  en  diminution.  Les  listes  communales 
relatives  aux  opérations  vaccinales  qui  ont  toujours,  depuis  le 
début  de  l’application  de  la  loi  du  15  février  1902,  donné  lieu  à 
des  réclamations  à  cause  de  leur  multiplicité  et  de  leur  com¬ 
plexité,  ont  été  réduites  et  simpliliées  par  l’administration  cen¬ 
trale,  conformément  au  désir  de  l’Académie.  Une  seule  liste 
remplace  les  six  listes  antérieurement  utilisées  et  celle  liste 
unique  se  trouve  elle-même  très  simplifiée.  Les  convocations 
des  assujettis  se  font  maintenant  dans  beaucoup  de  départe¬ 
ments  par  des  lettres  individuelles,  accompagnées  d'un  certi¬ 
ficat  que  les  assujettis  peuvent  retourner  à  la  mairie  après  si¬ 
gnature  par  leur  médecin  vaccinateur  quand  la  vaccination  a 
été  pratiquée  dans  la  famille.  Le  pourcentage  des  succès,  d’après 
la  statistique  des  bureaux  municipaux  d’ûygiène,  montre  que 
le  vaccin  donne  entière  satisfaction.  Les  comptes  rendus  dépar- 
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tementaux  ne  signalent  que  16  cas  de  variole  en  1923.  Cette 
menace  d’épidémie  doit  suffire  cependant  à  retenir  l’attention 
et  à  inciter  les  départements  où  la  vaccination  est .  insulfisam- 
ment  pratiquée  à  améliorer  ce  service  ;  elle  doit  aussi  engager 
l’administration  centrale  à  activer  l’organisation  des  vaccinations 
dans  les  postes  sanitaires  frontière  qui  peut  constituer  une  bar¬ 
rière  très  importante  contre  l’introduction  des  germes  varioli¬ 
ques. 

La  lutte  contre  le  paludisme  et  l’organisation  sanitaire  en  Italie. 
—  MM.  Léon  Bernard  et  Marchoux  rapportent  le  résumé  des 
observations  qu’ils  ont  faites,  au  cours  d’une  mission  en  Italie 
de  la  Commission  du  paludisme  de  la  Société  des  nations.  La 
lutte  contre  le  fléau  séculaire  de  ce  pays  a  été  menée  de  concert 
entre  les  autorités  sanitaires,  le  corps  médical,  les  autres  ad¬ 
ministrations  publiques  intéressées,  les  groupements  agricoles, 
suivant  les  directives  des  savants  spécialisés  dans  l’étude  de  la 
question.  Les  résultats,  dus  tant  aux  grands  et  aux  petits  tra¬ 
vaux  d’assainissement  qu’au  dépistage  et  au  traitement  des  ma¬ 
lades,  à  la  distribution  abondante  de  quinine,  ont  été  remar¬ 
quables  puisque  cinq  provinces  seulement  étaient  indemnes  de 
paludisme  en  1887,  17  le  sont  en  1923  ;  la  mortalité  paludique 
dans  le  royaume,  de  7  p.  1 .000,  en  1887,  est  tombée  à  0,6  p. 
l.COO  en  1914.  La  mortalité  générale  est  descendue  de  28  à  16  p. 
1.000  en  1923.  Le  chiffre  de  la  population  a  triplé  depuis  1887. 

L’Italie  n’a  pu  enregistrer  un  tel  succès  que  grâce  à  deux 
facteurs:  d’une  part,  la  coopération  de  tous  les  moyens  de  lutte 
antipaludique  sous  une  direction  unique,  celle  de  l’hygiène 
publique  ;  d’autre  part,  la  robuste  organisation  de  celle-ci. 

En  effet,  la  Direction  générale  de  la  santé  publique  comprend 
un  personnel  nombreux,  composé  d’administrateurs  et  de  tech¬ 
niciens,  avec  des  cadres  solides  et  permanents  et  des  chefs  sta¬ 
bles  et  compétents  ;  tout  ce  personnel  relève  de  l’autorité  de 
l’administration  centrale  ;  il  est  composé,  outre  celui  qui  est 
réparti  dans  les  cinq  sections  de  cette  dernière,  d’inspecteurs 
généraux  répondant  à  toutes  les  spécialisations  de  l’hygiène,  de 
médecins  de  circonscription,  de  médecins  communaux  et  de 
délégués.  L’ensembledes  médecins  dépendant  de  la  Santé  publi¬ 
que  s’élève  au  nombre  de  11.000  chargés  de  fonctions  actives. 

Bref,  cette  organisation,  dotée  d’un  budget  suffisant,  pourvue 
d’un  ample  outillage  technique,  rappelle  sensiblement  celle 
que  l’Académie  a  proposée  aux  décisions  du  gouvernement.  Le 
projet  adopté  par  nous  est  resté  lettre  morte.  L’expérience  de 
l’Italie  montre  assez  cependant  les  avantages  sanitaires  qu’on 
en  pourrait  attendre  pour  la  vitalité  physique  de  la  nation,  si 
étroitement  liée  à  sa  prospérité  économique,  comme  à  sa  puis¬ 
sance  politique. 

Influence  de  l’exercice  sur  le  rétablissement  des  convalescents.  — 
M.  Boigey. 

Comment  apprécier  la  vitalité  d’une  commune.  —  M.  René  Mar¬ 
tial  apporte  des  statistiques  d’où  il  résulte  qu’il  y  aurait  lieu 
de  remplacer  l’expression  de  mortalité  d’une  commune  par 
celui  de  la  vitalité  dans  la  loi  de  1902  et  du  projet  destiné  à  la 
remplacer.  Celle-ci  décide,  en  effet,  que  les  communes  où,  pen¬ 
dant  trois  ans,  la  mortalité  aura  dépassé  la  moyenne  de  celle  de 
toute  la  France,  seront  soumises  à  un  régime  sanitaire  spécial. 
Or,  la  mortalité  ne  donne  qu’un  renseignement  incomplet,  car 
elle  peut  être  normale,  bien  que  la  commune  soit  insalubre, 
car  certaines  maladies  chroniques  peuvent  n'amener  la  mort 
qu  à  longue  échéance.  Enfin,  le  chiffre  de  la  population,  qui  sert 
de  base  aux  statistiques  et  aux  pourcentages  peut  être  constam¬ 
ment  faussé,  d'unepart  par  la  mortalité  infantile,  d’autre  part 
par  l’immigration  d’éléments  étrangers.  M.  Martial  appuie  sa 
démonstration  de  graphiques  se  rapportant  à  une  commune 
suburbaine  de  Paris. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Séance  du  10  décembre  1924. 

A  propos  de  l’ostéosynthèse.  —  M.  A.  Schwartz  communique 
une  nouvelle  observation  de  fracture  spontanée  survenue  à  la 
suite  d’une  ostéosynthèse  faite  3  ans  auparavant  par  le  D'  Hal¬ 
lopeau  et  qui  a  dû  être  opérée  à  nouveau  par  le  D'  Séjournet.  11 


s’agissait  d’une  fracture  oblique  de  l’humérus  chez  un  enfant 
de  12  ans  12.  M.  H.  plaça  une  vis  de  Lambotte.  Trois  ans  après 
à  l’occasion  d’un  simple  eflort  nouvelle  fracture  ayant  tous  les 
caractères  d’une  fracture  pathologique.  La  radiographie  mon¬ 
tra  que  la  vis  qui  s’est  courbée  est  contenue  dans  une  véritable 
cavité.  M.  S.  enleva  la  vis  et  la  consolidation  se  fit  normale¬ 
ment.  A  noter  que  la  2»  fracture  siège  bien  au-dessous  de  la 
première. 

M.  Alglave  voudrait  voir  la  courbe  de  température  après  la 
première  opération.  Il  pense  qu’il  a  dû  se  produire  une  légère 
élévation  indiquant  un  peu  d’infection.  Dans  un  cas  qujil  a 
observé,  après  une  ostéosynthèse  par  lame  de  Parham  et  fils 
métalliques  et  qui  guérit  en  2  mois  1  /2  malgré  une  légère 
élévation  de  température,  il  a  observé  une  fracture  itérative  et 
a  dû  intervenir  à  nouveau  pour  enlever  les  fils. 

M.  Grégoire  pense  que  des  faits  de  cet  ordre  sont  de  na¬ 
ture  à  faire  préférer,  dans  la  mesure  du  possible,  le  traite, 
ment  non  sanglant  des  fractures. 

M.  Sarariaud  est  du  même  avis. 

Luxation  habituelle  de  la  rotule.  —  M.  Mathieu  fait  un  rapport 
sur  un  cas  de  luxation  habituelle  de  la  rotule  en  dehors,  ob¬ 
servé  et  communiqué  par  M.  Papin  (Bordeaux).  Il  s’agissait 
d'une  femme  de  vingt-trois  ans  chez  laquelle  la  luxation  était 
consécutive  à  un  grave  traumatisme  du  genou  survenu  à  l’âge 
.  de  trois  ans.  La  luxation  se  produisait  dans  la  flexion  à  75®. 
Léger  signe  du  tiroir.  Rien  au  condyle  externe  du  fémur.  M.P. 
pratiqua  une  capsuloraphie  avec  un  résultat  excellent.  Mais 
au  bout  de  six  mois  ce  résultat  parait  moins  bon  et  M.  se  de¬ 
mande  si  peu  à  peu,  la  lésion  ne  va  passe  reproduire.  Aussi 
pense-t-il  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  serait  peut-être  pré¬ 
férable  de  transplanter  systématiquement  le  tendon  rotulien 
comme  Ta  conseillé  M.  Mouchet. 

A  ce  propos  M.  M.  signale  qu’il  a  récemment  opéré  une  en¬ 
torse  grave  du  genou,  lésion  qui  paraît  bien  être  la  cause  de  la 
luxation  habituelle  du  genou.  Il  a  trouvé  le  surtout  fibreux 
périrotulien  interne  très  largement  déchiré  et  le  ligament  rotu¬ 
lien  nettement  élongé. 

M  Mouchet  a  employé  un  procédé  de  transplantation  dans 
un  cas  très  différent  de  celui  de  M.  Papin,  car  il  s’agissait 
d'une  luxation  congénitale  et  bilatérale.  Son  malade  a  parfai¬ 
tement  guéri.  L’observation  de  M.  P.  inciterait  certainement  à 
employer  le  même  procédé  dans  la  luxation  habituelle  simple. 

M.  Chevrier  déclare  avoir  eu  des  résultats  excellents  et  du¬ 
rables  avec  la  simple  capsuloraphie. 

La  cholécystostomie  dans  les  cholécystites  aiguës  —  M.  Mocquot 
fait  un  rapport  sur  une  observation  deM.  Sikora  (Tulle),  Il 
s’agissait  d’une  cholécystite  aiguë  chez  une  femme  de  trente- 
deux  ans,  sans  ictère.  La  simple  cholécystostomie  amena  une 
guérison  rapide  et  qui  s’est  maintenue  de  façon  durable. 

M.  Cunéo  pense  que  cette  opération  peut  parfaitement 
suffire  à  guérir  les  malades  lorsque  la  vésicule  est  peu  alté¬ 
rée.  Mais  si  la  vésicule  est  malade  et  enflammée,  la  cholécys¬ 
tostomie  ne  peut  amener  la  guérison  et  la  cholécystectomie  est 
nécessaire. 

M.  Okinczyc  cite  un  lait  personnel  qui  appuie  cette  con¬ 
clusion  . 

Tumeur  paraissant  consécutive  à  un  traitement  par  le  radium.  — 
.M.  Grégoire  communique  le  lait  suivant  dont  il  se  défend  de 
vouloir  tirer  une  conclusion.  Une  femme  de  vingt-huit  ans,  six 
mois  après  avoir  été  opérée  d’appendicite,  présente  un  retard 
de  quinze  jours  suivi  d’une  perte,  peu  importante  d’ailleurs. 
Une  biopsie  faite  sur  ses  instances,  à  cause  d’une  hérédité 
cancéreuse,  est  formellement  négative-  Malgré  ce  résultat,  elle 
se  fait  faire,  en  cachette  de  son  chirurgien,  une  application  de 
radium,  laquelle  aurait  duré  soixante-douze  heures  et  aurait  été 
intravaginale.  Presqu’aussitôt  après  apparition  de  douleurs  et 
de  troubles  rectaux  très  accentués,  durant  deux  mois.  jfAprès 
une  courte  accalmie,  ils  reparaissent  et  s’aggravent.  Elle  est  exa¬ 
minée  à  ce  moment  par  M.  G.  qui  constate  un  anneau  sclé¬ 
reux  au  fond  du  vagin,  juste  sous  le  col.  Le  corps  utérin  est 
petit.  Dans  le  rectum  il  trouve  d’abord  un  anneau  fibreux  cir- 
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culaire  et  au-dessus  une  tumeur  saignante  douloureuse,  dans 
la  cloison  intravaginale.  La  malade  a  quitté  le  service  et  il  n’a 
pas  été  possible  de  faire  une  biopsie  ni  un  examen  complet. 

M.  Roux-Bergzr  estime  que  des  faits  de  cet  ordre  sont  trop 
imprécis  pour  être  valables.  li  faudrait  avoir  quelques  préci¬ 
sions  sur  le  traitement  radiumthcrapique  suivi  et  aussi  sur 
cette  tumeur. 

M.  Lardennois  croit  qu’il  ne  s’agissait  que  de  lésions  de  ra¬ 
dium-nécrose. 

M.  Faure  serait  également  porté  à  le  croire. 

Présentation  de  malades.  —  M.  A.  Schwartz  présente  un 
jeune  homme  qui  a  eu  une  fracture  grave  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  rtiumérus  et  chez  lequel  l’appareil  s’étant  déplacé  il 
croyait  avoir  un  très  mauvais  résultat  et  être  même  obligé  d'in¬ 
tervenir.  Or  le  résultat  final  est  excellent. 

M.  Delbet  présente:  1“  un  malade  opéré  d’abcès  du  foie. 
Ancien  dysentérique,  les  examens  des  selles  étaient  absolument 
négatifs  ainsi  quele  Wassermann. -La  tumeur,  du  volume  d’une 
mandarine,  avait  une  paroi  très  épaisse  et  ne  contenait  que 
20  cm.  environ  de  pus  stérile  ;  2“  un  malade  chez  lequel  il  a 
trouvé  un  rétrécissement  du  cholédoque  qui  paraissait  dilaté  à 
la  palpation,  et  dont  le  calibre  était  à  ce  point  réduit  que  le 
cathétérisme  en  fut  impossible.  M.  D.  lui  fit  avec  un  excellent 
résultat  une  cholécystoduodénostomie. 

M.  Picot  présente  un  cas  de  fracture  oblique  du  tibia  où  les 
tentatives  de  réduction  ont  été  inutiles  et  chez  lequel  il  a  fait 
avee  un  excellent  résultat  une  ostéosynthèse. 

Séance  du  17  déceinbie  1924 

A  propos  de  l’infeetion  post-abortum  (suite.)  —  M.  Alglave 
fait  observer  que  son  opinion  sur  l’inutilité,  les  dangers  même 
du  curettage,  a  été  l’objet  d’appréciations  sévères.  Elle  est  ee- 
pendant  basée  sur  dés  faits  précis  et  bien  observés.  Lorsque 
les  malades  ont  des  hémorragies  et  sont  vues  peu  de  temps 
après  leur  fausse  couche  le  curettage  lui  paraît  utile  et  néces¬ 
saire.  Mais  il  ne  les  voit  que  sept  huit,  dix  jours  après  la 
fausse  couche,  alors  que  la  femme  est  déjà  infectée,  il  s’abstient 
systématiquement  d’intervenir.  11  en  a  encore  vu  récemment 
deux  nouveaux  cas  dont  il  communique  les  observations  et  qui 
lui  paraissent  confirmer  son  opinion,  car  toutes  deux  ont  guéri 
simplement  et  en  huit  jours. 

A  propos  de  l’ostéosynthèse  (suite.)  —  M.  Dujarrier  répond  à 
M.  A-  Schwartz.  11  persiste  à  penser  que  l’initiation  au  traite¬ 
ment  chirurgical  des  fractures  est  longue  et  un  peu  spéciale. 
Et  un  des  cas  cités  par  M.  S-  lui  parait  démonstratif  à  cet 
égard  car  la  plaque  était  mal  placée  et  la  fracture  mal  réduite. 
En  outre  S.  a  adopté  le  manchonnage  des  fractures  qui  est  en 
général  abandonné  et  qui  ne  donne  pas  une  rigidité  absolue.  11 
est  probable  que  ses  résultats  eussent  été  meilleurs  s’il  avait 
employé  les  techniques  habituellement  conseillées. 

Les  fractures  itératives  peuvent  se  voir  indépendamment  de 
toute  ostéosynthèse.  M.  D.  a  personnellement  opéré  un  malade 
qui  s’était  brisé  le  môme  os  trois  fois  au  même  point.  Certains 
sujets  font  de  mauvais  cals,  on  ne  sait  pourquoi.  Et  M.  Schwarlz 
base  son  argumentation  surtout  sur  des  fractures  de  l’humérus 
ou  du  fémur.  Or  ces  os  ne  sont  pas  les  mieux  choisis  pour 
l’ostéosynthèse  qui  donne  surtout  des  résultats  intéressants 
dans  les  tractures  de  jambe  ou  de  l’avanl-bras.  Sans  doute  les 
méthodes  anciennes  peuvent  donner  de  bons  résultats,  mais 
pour  des  cas  bien  choisis  l’ostéosynthèse  donne  des  résultats 
très  supérieurs  et  les  dangers  qu’elle  peut  faire  courir  restent 
minimes  en  des  mains  exercées. 

M.  Ombrédanne  apporte  les  résultats  de  son  expérience  per¬ 
sonnelle  de  la  chirurgie  osseuse  infantile.  Les  corps  étrangers 
sont  parfois  mal  tolérés  par  l’organisme  mais  il  lui  semble 
injuste  d’attribuer  cette  intolérance  et  les  troubles  qui  peuvent 
succéder  à  une  ostéosynthèse  à  une  faute  opératoire.  Certains 
corps  étrangers  peuvent  être  par  eux-mêmes  une  cause  d'appel 
et  de  localisation  de  l’infection. 

H  lui  a  semblé  (jue  l’enfant  tolérait  mal  les  corps  étrangers 
métalliques  perdus,  car  chez  lui  l’os  doit  grandir  en  longueur 
et  en  épaisseur.  Aussi  préfère-t-il  mettre  les  pièces  seulement 


un  temps  très  court  et  les  enlever.  A  cette  condition  d’être 
temporaire,  l’ostéosynthèse  est  au  contraire  très  utile-  Il  em¬ 
ploie  des  pièces  qui  sont  des  dérivés  du  dispositif  de  Chalier  et 
de  celui  de  Lambotte. 

L’osiéosynthése  est  indiquée  dans  les  fractures  qu’on  n’a  pas 
pu  réduire — ce  qui  est  rare  —  dans  certains  décollements  épi- 
physaires  et  surtout  dans  les  cas  de  chevauchement  irréduc¬ 
tible  dans  les  spgments  de  membres  à  deux  os.  Car  ce  che¬ 
vauchement  entraîne  alors  des  raccourcissements  et  des  dévia¬ 
tions  très  gênantes. 

Elle  est  surtout  très  utile  dans  les  ostéoplasties.  Il  l’a  aban¬ 
donnée  dans  les  tarsectomies,  caries  vis,  qui  doivent  ici  traverser 
une  ou  plusieurs  articulations,  sont  très  mal  tolérées  et  on  voit 
au  bout  de  trois  à  quatre  jours  survenir  des  douleurs,  des  élé¬ 
vations  de  température,  de  la  rougeur  autour  des  vis  qu’on  est 
obligé  d’enlever. 

Dans  l’ostéoplastie  des  os  longs  elle  est  au  contraire  précieuse 
car  elle  facilite  beaucoup  la  correction  des  torsions. 

M.  Alglave  a  été  très  séduit  autrefois  par  la  méthode  de 
Lambotte,  mais  y  a  renoncé  à  («  use  de  l’infection  qui  malgré 
toutes  les  précautions  prises  se  propageait  le  long  des  vis  de  la 
superficie  a  la  profondeur.  Il  est  certain  que  la  tolérance  est  va¬ 
riable  suivant  les  sujets  et  aussi  suivant  les  métaux  employés. 
11  a  ainsi  fait  récemment  cinq  ostéodèses  avec  des  fils  de 
nickel  lesquels  sont  très  solides  et  très  résistants.  Or  les  cinq 
blessés  ont  suppuré  et  l’examen  du  pus  a  montré  que  ces 
suppurations  étaient  aseptiques.  C’est  donc  le  nickel  qui  est 
mal  toléré.  Il  va  essayer  de  l’utiliser  en  le  recouvrant  d’or. 

M.  Tufûer  pense  que  la  tolérance  est  d’autant  plus  grande 
que  le  corps  étranger  est  mieux  recouvert. 

M.  Wiart  fait  observer  que  les  Américains  ont  étudié  cette 
question  de  tolérance  et  que  d’après  eux  quatre  métaux  se¬ 
raient  bien  tolérés  :  l’or,  l’argent,  l’aluminium  et  un  acier  ino¬ 
xydable  dit  stellite. 

La  prochaine  séance  aura  lieu  le  5  janvier. 

Au  cours  de  la  séance,  la  Société  a  procédé  à  l’élection  de  son 
bureau  pour  l’année  1925-  Ont  été  élus  :  Président  :  M.  J.-L. 
Faure.  ’Viee  -  président  :  M.  Auvray.  .Secrétaires  annuels  : 
MM.  Mouchet  et  Proust. 

M.  J.  Berger  est  élu  membre  titulaire. 

Ch.  Le  Braz. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

■Si'-.-iiice  (lu  19  décembre  1924. 

Récidive  de  scarlatine .  —  M.  Comby  signale,  à  propos  du  pro¬ 
cès-verbal,  trois  cas  typiques  de  récidive  de  scarlatine.  Pour  le 
diagnostic  parfois  si  difficile  dans  les  cas  frustes,  l’auteur  con¬ 
sidère  que  la  desquamation  de  la  langue  est  le  seul  signe 
valable. 

M.  Netter  considère  ce  signe  comme  très  important  mais  tar¬ 
dif.  Aussi  les  données  de  laboratoire  seront  d’un  grand  appoint 
pour  le  diagnostic  précoce  et  certain. 

M.  Hallé  fait  remarquer  que  si  la  desquamation  de  la  langue 
est  un  bon  signe  dillérentiel  avec  la  rougeole  et  la  rubéole,  elle 
est  sans  valeur  pour  le  diagnostic  avec  les  érythèmes  scarlatini¬ 
formes. 

Septicémie  à  bacillus  ramosus.  —  MM.  L.  Boez  et  H.  Holtz- 
mann.  —  Il  s’agit  d’une  septicémie  subaigui-  avec  anémie  pro¬ 
gressive  ayant  évolué  vers  la  mort  en  cinq  semaines.  Au  point 
de  vue  objectif,  on  a  uniquement  observé  une  adénite  sus-cla¬ 
viculaire.  Rien  ne  permettait  cliniquement  de  prévoir  que  le 
germe  à  incriminer  était  un  anaérobie.  L’isolement  du  bacillus 
ramosus  a  été  obtenu  au  moyen  d’un  dispositif  spécial  permet¬ 
tant  de  réaliser  simplement  1  hémoculture  anaérobie  en  milieu’ 
solide  et  décrit  par  L.  Boez  dans  les  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  biologie  1924,  t.  \CI. 

Septicémie  à  micrococcus  fœtidus. —  MM.  L.  Boez  et  Relier.  — 
Diagnostic  par  la  méthode,  d' hémoculture  anaérobie  en  milieu 
^ide.  Septicémie  puerpérale.  — Deux  hémocultures  en  bouillon 
restent  négatives,  tandis  que  deux  hémocultures  anaérobies  en 
milied  solide  décèlent  respectivement  S  et  12  colonies  de  micro- 
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coccus  fœtidus.  Le  caractère  anaérobie  du  microbe  explique 
les  échecs  des  premiers  examens  et  montre  l’i-vantage  d’une 
technique  qui  permet  la  recherche  des  microbes  anaérobies 
stricts  et  facultatifs  du  sang  ainsi  que  leur  numération. 

Polynévrite  sensitivo-motrice  survenue  chez  une  tuberculeuse 
après  un  pneunio-thorax thérapeutique.  — MM -Léry-Faiensi, Ph)l- 
bert  et  Lechaux  présentent  une  jeune  fille  atteinte  de  lésions 
tuberculeuses  discrètes  qui,  à  la  su  te  d’un  pneumothorax  arti- 
liciel,  fit  une  polynévrite  des  petits  muscles,  des  mains  et  des 
branches  termiri^drs  des  deux  sciatiques.  En  l’absence  de  toute 
intervention  médicamenteuse  ou  autre,  les  auteurs  croient  aune 
polynévrite  tuberculeuse  et  s’appuyant  sur  deux  autres  cas, 
moins  purs  d’ailleurs,  se  demandent  s’il  y  coïncidence  ou  action 
déterminante  du  pneumothorax,  agissant  à  la  façon  d'un  tfau- 
matismequi  aurait  mobilisé  bacilles  ou  lésions. 

MM.  Sergeat  et  Rist  repousse  tout  rapport  entre  le  pneumo¬ 
thorax  et  la  polynévrite. 

Encéphalite  épidémiqne  à  forme  choréique  grave,  traitée  par  le 
salicylate  de  soude  intraveineux.  Guérison.  — MM.  Kené  Bénard, 
Mar  bal  et  T. Bureau,  présentent  une  malade  qui  lut  atteinte 
d’encéphalite  épidémique  à  type  de  grande  chorée  fébrile,  et 
dont  l’évolution  fut  extrêmement  grave-  Pendant  15  jours  l’état 
sembla  désespéré;  amaigrissement  cadavérique,  alternative  de 
torpeur  diurne  et  d’agitation  nocturne  extrême,  état  de  mort 
imminente.  Un  traitement  par  l’urotropine  intraveineuse  resta 
sans  elfet  ;  par  contre,  à  la  suite  de  dix  injections  de  salicylate 
de  soude  intraveineux,  en  sérum  glucosé  à  10  %  suivant  une 
méthode  personnelle,  la  guérison  s’installa  progressivement,  A 
l’heure  actuelle,  au  bout  de  deux  moi.»,  et  à  part  quelques 
grimacements  minimes,  la  malade  est  complètement  guérie. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  fait  qu’il  n’existe  dans  la  littéra¬ 
ture  à  peu  près  aucun  fait  de  forme  choréique  ayant  présenté  un 
semblable  degré  de  gravité,  et  s’étant  néanmoins  terminé  par 
la  guérison. 

M.  Netter  fait,  à  propos  d’un  cas  semblable,  des  réserves  sur 
la  possibilité  d’accidents  éloignés. 

Broncho-spirochétose  de  Castellani.  —  M- G.  Dimitracoff  (de 
Solia),  à  propos  d’un  ca»,  souligne  l  importance  de  la  recherche 
du  spirochète  bronchique,  dans  toute  hémoptysie  qui  n’a  pas 
fait  do  preuve  étiologique  et  qu’on  est  porté  trop  facilement  à 
considérer  comme  bacillaire,  le  pronoUic  étant  essentiellement 
différent  dans  les  deux  cas. 

Phrénicotomie  dans  la  tuberculose  excavée.  —  MM.  J.  Rolland, 
A.  Maurer,J.  Valtis  prr'sentent  l’iib^ervalion  d’un  cas  de 
phrénicotom  e  pratiquée  jur  l'un  d’eux  chez  une  jeune  femme 
pour  une  tuberculose  excavée  de  la  base  du  poumon  droit. 

Sur  le  cliché  pris  après  l’intervention,  on  voit,  grâce  a  l’as¬ 
cension  du  diaphragme  paralysé,  la  capacité  de  l’hémithorax 
droit  réduite  de  plus  d’un  tiers,  et  la  volumineuse  cavité  en 
partie  collabée.  Les  résultats  cliniques  ont  été  jusqu’ici  satis¬ 
faisants. 

Les  auteurs  ont  déjà  opéré  plusieurs  malades  dans  les  mêmes 
conditions  ;  ils  se  réservent  de  publier  leurs  observations  dans 
un  travail  d’ensemble  où  ils  préciseront  leur  technique  opéra¬ 
toire.  lisse  contentent  aujourd’hui  de  rappeler  brièvement  les 
indications  de  cette  méthode  thérapeutique  préconisée  dès  1911 
par  Stuertz  et  beaucoup  trop  négligée  en  France, 

Appelée  à  suppléer  le  pneumothorax  artificiel,  dans  les  cas 
où  il  est  irréalisable,  elle  peut  être  employée  concurremment 
avec  lui  pour  compléter  ses  effets  lorsqu’il  est  partiel,  et  pro¬ 
longer  son  action,  lorsqu’il  est  abandonné  dans  des  délais  nor¬ 
maux  ou  prématurément  à  la  suite  d’adhérences  qui  le  suppri-  | 
ment  progressivement. 

M.M.  Sergent  et  Ameuille  font  des  réserves  sur  les  résultats 
éloignés. 

Troubles  visuels  dus  au  914.  Leur  pathogénie.  —  M.  Milian 
rapporte  l’observation  d’une  malade  qui  a  la  injection  de  h. 4.5 
centigr.  de  914,  a  présenté  une  myopie  subite  due  à  une  con¬ 
tracture  des  muscles  ciliaires  relevant  d’une  intoxication. 

M.  Flandin  rapporte  un  cas  semblable  chez  un  amibiasique 
après  une  cure  de  11' injections d'hectine  B.  11  s’agit  d’une  intoxi¬ 
cation  arsenicale  comme  dans  le  cas  de  M.  Milian. 


Hirsutisme  avec  diabète  et  troub'es  psychiques.  Discussion  sur 
l’origine  endocrinienne.  —  MM.  Ccouzon,  Marguesy  et  Lemaire 
montrent  une  malade  atteinte  d’insuffisance  polyglandulaire 
avec  hi  rsu tisrnie  adipose,  rappelan!  celle  de  D  ercum,diabèfe  léger 
aménorrhée  ;  elle  présente  en  outre  un  syndrome  psychique 
assez  spécial,  dont  une  des  caractéristiques  est  le  contraste  entre 
l’activité  physique  élémentaire  ordonnée  et  la  profonde  inertie 
intellectuelle.  (Celte  malade  est  restée  huit  mois  sans  parler  ; 
elle  n’est  sortie  de  ce  mutisme  que  passagèrement  sous  l’in¬ 
fluence  d'une  injection  intraveineuse  de  somnifène,  phénomène 
que  deux  des  auteurs  avaient  déjà  observé  d’autre  part.) 

L’origine  endocrinienne  de  ces  troubles  paraît  indiscutable  ; 
il  est  difffcile  de  préciser  quelle  est  la  glande  atteinte.  Pour¬ 
tant  la  déformation  de  la  selle  turcique  d’une  part,  l’existence 
de  troubles  psychiques  assez  particuliers  d'autre  part,  rappelant 
ceux  qui  ont  été  signalés  dans  les  néoplasies  de  la  région  basi¬ 
laire  du  cerveau,  permettent  de  penser  à  une  lésion  hypophy¬ 
saire  ou  infundibulo  tubérienne. 

M.  Apert  insiste  sur  l’existence  de  vergelures  surtout  au  ni¬ 
veau  des  aisselles  et  faisant  d’après  lui  par  ie  du  syndrôme. 
Dans  tous  les  cas  observés  par  l’auteur,  il  y  avait  lésions  surré¬ 
nales. 

M.  Monier-Vinard  fait  remarquer  que  Dupré  avait  déjà  in¬ 
sisté  sur  les  troubles  psychiques  dans  l’hirsutisme. 

Un  cas  de  dystrophie  cruro  vésico  fessière  par  agénésie  du  sa¬ 
crum.  —  M.  André  Léri  et  Mlle  Linossier  présentent  un  cas 
de  cette  curieuse  dystrophie,  déjà  décrite  par  Achard,  Foix  et 
Mouzon  et  par  Foix  et  lîillemand. 

11  s’agit  d’une  malade  atteinte  d’une  atrophie  massive  d^  tout 
le  train  postérieur,  portant  spécialement  sur  les  té>ses  (sujet 
sans  fesses)  et  sur  les  muscles  de  la  jambe.  En  outre,  inconti- 
j  nence  d’urine,  vessie  de  dimension  extrêmement  réduite,  abo- 
I  lition  des  réflexes  achilléens,  malformation  des  pieds,  hypoes- 
thésie  périanale  à  tendance  syringomyélique.  A  remarquer  l’in¬ 
tégrité  des  organes  génitaux  innervés  par  le  plexus  lombaire  ; 
la  malade  a  eu  trois  grossesses. 

Cette  dystrophie  est  due  à  l’absence  du  sacrum  et  du  coccyx 
et  probablement  à  l’atrophie  des  nerfs  du  plexus  sacré.  Ces  su¬ 
jets  sont  de  véritables  invertébrés  du  sacrum,  des  «  insacrés». 

M.  Foix  présente  un  malade  semblable. 

Un  cas  de  bilharziose  vésicale  européenne.  —  M.  DimitracoS 
(de  Solia)  rapporte  un  cas  à  allure  fruste  simulant  une  néphrite 
albuminurique  chez  un  sujet  qui,  prisonnier  de  guerre,  a  tra¬ 
versé  la  Macédoine  et  le  Midi  de  la  France  (3’oulon). 

De  ses  conclusions  il  ressort  que  l’infestation  s’est  produite 
en  Europe,  par  un  résjrvoir  de  virus  soit  autochtone,  auquel 
cas  il  existerait  dans  ces  régions  ci-dessus  citées,  des  foyers  de 
bilharziose  ;  SDitprobablementexotique,le  malade  s’étant  trouvé 
à  Salonique  au  contact  avec  des  troupes  coloniales. 

L’hôte  intermédiaire  est  sûrement  autochtone,  ce  qui  prouve 
que  dans  les  dites  régions  il  existe  des  mollusques  pouvant,  le 
cas  échéant,  transmettre  le  schistosoma  hæmatofaium. 

Le  traitement  classique  (émétine  et  émétique)  ne  lui  a  donné 
qu’une  amélioration  relative,  sans  guérir  le  malade. 

_  _  René  Gmoux. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

Séance  du  décembre  l!i21. 

Extirpation  des  kystes  thyréo-glosses.  —  M.  Victor  Pauchet 
rappelle  que  ce  sont  des  goUresen  miniature.  Si  ou  veut  évi¬ 
ter  la  récidive,  il  faut  extirper  le  Iractus  thyréo-glosse  jusqu’à 
la  base  de  la  langue;  l’os  hyoïde  doit  être  partiellement  sacrifié. 

Traitement  des  papillomes  vésicaux.  -  M.  Pastéau  emploie  la 
fulguration  et  l’électro-coagulation  par  voie  endovésicale  contre 
tous  les  petis  papillomes. 

Pour  les  tumeurs  plus  volumineuses,  des  séances  multiples 
sont  nécessaires.  .Mais  un  des  principaux  avantages  de  cette 
méthode  est  la  possibilité  du  traitement  ambulatoire  sans  anes¬ 
thésie  générale. 

(.luand  la  tumeur  est  trop  volumineuse,  quand  le  pédicule 
est  trop  large  ou  quand  les  tumeurs  sont  trop  nombreuses,  la 
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taille  devient  l’opération  de  choix.  Mais  il  convient,  avant  de 
suturer  la  muqueuse,  de  faire  porter  la  fulguration  sur  la 
tranche  de  section  elle-même. 

Après  toute  opération  pratiquée  contre  une  tumeur  vésicale 
il  est  prudent  de  suivre  le  malade  au  cysioscope  pour  surveil¬ 
ler  la  récidive  au  point  d  implantation  ou  ia  nouvelle  produc¬ 
tion  de  papillomes  à  distance. 

M.  Dartigues  rapporte  l’observation  d’un  médecin  âgé  de 
60  ans,  ayant  des  hématuries  abondantes  dues  à  un  papillome. 
Après  ablation  la  suture  lut  fulgurée  pendant  8  minutes  par  de 
Keating-Hart.  Résultat  excellent  qui  s’est  maintenu  pendant 
quatre  ans. 

M.  Dartigues  rappelle  que  la  fulguration  a  été  créée  par  de 
Keating -Hart,  (jue  le  mot  de  fulguration  a  été  proposé  par 
Pozzi  à  l’Académie,  et  que  Marion,  dès  1909,  en  présenlait  7  cas 
pour  tumeurs  de  la  vessie  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Calculs  enclavés  du  cholédoque  sans  ictère  par  rétention.  —  M. 
Hugier,  au  cours  de  nombreuses  cholécysti  ciomies  pour  litliiase 
de  la  voie  accessoire  (vésicule  et  cystique;,  a  trouvé,  dans  trois 
cas,  des  calculs  enclavés  dans  la  voie  principale  alors  qu’au 
moment  de  l’opération,  les  malades  étaient  «  blanches  »,  sans 
ictère  par  rétention,  sauf  la  dernière  malade  qui  avait  un  très 
léger  subidère. 

Toutes  les  opérées  avaient  eu  uniquement  des  crises  «  vésicu¬ 
laires  »  à  répétition.  Chez  la  première,  en  dehors  des  crises,  les 
symptômes  de  lithiase  étaient  tellement  atténués  qu’un  méde¬ 
cin  distingué  de  Vichy  avait  déconseillé  même  une  cure  ther¬ 
male  en  1923.  Or,  cette  malade  avait  la  totalité  de  l’hépatique 
et  du  cholédoque,  depuis  le  foie  jusqu’au  duodénum,  remplis 
par  13  calculs  fauves,  du  volume  d'un  pois,  empilés  comme 
les  grains  d  un  chapelet.  La  vésicule,  épaissie  et  petite,  conte¬ 
nait  32  calculs,  analogues  comme  forme  et  dimensions.. 

La  deuxième  malade  présentait  au  moment  des  crises  de  la 
distension  de  la  vésicule  (hydropisie  intermittente  des  classi¬ 
ques,  cholécystose  de  Desjardins),  à  tel  point  même,  qu’un  jour, 
son  médecin  pensa  à  un  kyste  hydatique  et  un  '  hirurgien  a  une 
affection  rénale  pour  laquelle  il  voulait  l’opérer  d’urgence  I  Le 
cholédoque  et  l'hépatique  contenaient  une  dizaine  de  calculs 
noirs,  brillants  et  aplatis,  dont  trois  des  dimensions  de  l’ongle 
de  l’index,  et  de  la  boue  biliaire.  Il  y  avait  dans  la  vésicule 
deux  gros  calculs  fauves  à  facettes,  un  calcul  noir  dans  le  cys¬ 
tique  qui  formait  «  clapet  »  (d’où  la  distension  de  la  vésicule 
pendant  les  crises),  et  un  calcul  extra-vésiculaire,  contenu  dans 
une  logette  d'adhefences  entre  le  fond  du  réservoir  et  la  paroi. 

La  troisième  avait  dans  le  cholédoque  sus-pancréaiique,  un 
calcul  du  volume  d’une  bille,  de  coloration  fauve  et  deux  au¬ 
tres  calculs  analogues  dans  la  vésicule. 

Chez  les  trois  opérées,  M.  lluguier  fil  ia  cholédocotomie  avec 
drainage  de  l’hépatique  et  la  cholécystectomie.  Guérison  par¬ 
faite  dans  les  trois  cas. 

M.  lluguier  conclut  en  montrant  la  nécessité  absolue  de 
l’exploration  de  la  voie  principale  au  cours  d’une  cholécystec¬ 
tomie,  même  si  la  malade  est  «  blanche  ».  11  voudrait  aussi,  en 
raison  de  la  fréquence  relative  des  calculs  enclavés  dans  le  cho¬ 
lédoque,  que  les  médecins  adressent  plus  tôt  leurs  malades 
au  chirurgien,  les  opérations  biliaires  étant  d’ordinaire  très 
bénignes  tant  qu’il  n’y  a  pas  d’ictère  par  rétention  . 

De  l'abus  de  l’ostéosynthèse.  —  M  Petit  de  la  Villéon  s'élève 
contre  la  m  jde  qui  semble  vouloir  donnera  cette  opération  une 
place  trop  importante. 

Du  point  de  vue  du  chirurgien,  l'osléo.synshèse  est  séduisante 
parce  qu’elle  est  un  traitement  simple  et  rapide. 

Du  point  de  vue  du  fracturé,  Petit  de  la  'Villéon  préfère  un 
bon  appareillage  avec  plâtre  ou  extension,  dont  les  résultats 
sont  le  plus  souvent  excellents,  à  la  condition  qu'on  s’aide  de 
l’anesthésie,  de  la  méthode  radio-opératoire,  à  la  condition  sur¬ 
tout  que  le  chirurgien  se  donne  la  peine  de  s’appliquer  au  ma¬ 
niement  du  plâtre  et  de  l’appareillage. 

M.  Judet  est  du  même  avis  :  en  thèse  générale,  l’ostéosyn¬ 
thèse  est  un  procédé  d’exception.  -Mais  il  est  cependant  plus  in¬ 
terventionniste  q,ue  Petit  de  la  Villéon.  C’est  ain .si  que  dans 
les  fractures  en  T  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus,  dans 
les  fractures  sus  et  intercondyliennes  de  l’extremité  inférieure 


du  fémur,  dans  les  fractures  des  tubérosités  tibiales,  les  procé- 
ilés  orthopédiques  donnent  souvent  de  miuvais  résultats.  Il 
faut  connaître  par  expérience  les  déformations  qui  ont  de  la 
gravité  foiu-tionnelle  et  il  faut  opérer  lorsque  l’on  ne  peut  ré¬ 
duire  par  les  appareils  c:s  déformalions  fonctionnellement 
graves. 

M.  Brodier.  —  Le  traitement  des  fractures  par  l’ostéosyn¬ 
thèse  appliqué  d’une  façon  systématique  amène  des  désastres. 
Le  but  chirurgical  est  pour  les  fractures  des  membres  de  réta¬ 
blir  l’axe,  la  normalité  de  la  mécanique  du  levier  et  des  mouve¬ 
ments,  et  pour  les  fractures  articulaires  le  bon  fonctionnement 
de  l’articulation. 

L’intervention  sanglante  est  indiquée  dans  les  fractures  de 
l’olécrâne,  de  la  rotule,  dans  les  cas  d’interposition  muscu¬ 
laire,  de  compression  rie  gros  troncs  nerveux.  Dans  les  autres 
cas,  le  traitement  orthopédique  avec  contrôle  radiographique 
est  le  traitement  de  choix. 

M.  Dupuy  de  Ftenelle.  —  Oh  ne  doit  entreprendre  une  os¬ 
téosynthèse  que  lorsque  la  réduction  ilë  peut  être  obtenue  et 
maintenue  par  des  manœuvres  non  sanglantes.  La  réduction 
d’une  fracture  récente  doit  se  faire  sur  une  table  de  radioscopie. 
L’ostéosynthèse  ne  comporte  pas  plus  de  gravité  que  la  généra¬ 
lité  des  opérations.  L'ablation  secondaire  du  matériel  de  pro¬ 
thèse  est  une  intervention  minime  dont  la  gravité  n’est  pas  à 
comparer  avec  la  persistance  d’une  infirmité  due  à  une  frac¬ 
ture  insuffisamment  réduite. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Judet  présente  une  malade  qui, 
à  la  suite  d’un  traumatisme,  présente  une  demi-flexion  perma¬ 
nente  de  la  dernière  phalange  du  médius  :  l’action  de  l’exten¬ 
seur  est  supprimée.  La  radiographie  ne  montre  aucune  lésion 
osseuse  de  telle  sorte  qu’il  faut  admettre  l'arrachement  pur  du 
tendon  extenseur.  Le  traitement  par  une  attelle  palmaire  main¬ 
tenant  le  doigt  en  hyperextension  n’a  donné  aucun  résultat. 

l’ar  comparaison  l’auteur  montre  les  radiographies  d’un  cas 
de  désinsertion  du  tendon  extenseur  avec  arrachement  de  la 
parce/te  osseu.se  correspondante.  En  pareil  cas  le  traitement  par 
l'hyperextension  du  doigt  a  donné  un  succès  complet  en  là 
jours. 

M.  Buizard  préconise  le  procédé  suivant  : 

Après  avoir  passé  transversalement  le  fil  de  suture  non  résor¬ 
bable  à  travers  le  tendon  extenseur,  ne  p  i-  chercher  à  fixer  ce 
fil  à  la  face  dorsale  de  la  phalangette,  mais  le  faire  passer  en 
fraude  devant  celle-ci,  à  sa  face  palmâire  ;  donc,  autour  et  de¬ 
vant  l’os. 

M.  Péraire  présente  un  lymphudénome  du  testicule  avec  exa¬ 
men  histologique.  H  insiste  sur  l'anesthésie  locale  employée  : 
nikétol  à  2  %,  qui  a  nonseul  unent  déterminé  une  insensibi¬ 
lité  absolue  pendant  l’intervention,  mais  aussi  dans  la  journée. 
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La  zoophilie  chez  les  moustiques  et  son  application  à  la  prophy¬ 
laxie.  —  M.  Legendre,  ayant  remarqué  que  certaines  espèces 
de  moustiques  des  côtes  bretonnes  (C’uZea:  pipiens  et  Anoiheles 
maculipennis)  ne  piquent  pas  l'homme,  a  essayé  de  les  acclima¬ 
ter  en  Saintonge,  à  Pons,  où  Culex  pipieiis  et  Culex  hortensis  se 
nourrissent  habituellement  sur  l’homme.  Ces  moustiques  bre¬ 
tons  se  sont  multipliés  au  lieu  d’élevage  en  conservant  leurs 
mœurs  :  libres  ou  captifs  ils  continuent  à  ne  pas  piquer  l’hom¬ 
me.  Si  cette  répugnance  persiste,  il  sera  permis  d’en  conclure  à 
la  disparition  du  Culex  pipiens  autochtone. 

Cette  méthode  prophylnctique  d’opposition  de  moustiques  non 
piqueurs  à  des  moustiques  piqueurs  de  l’homme,  ou  entuino- 
prophylaxie,  est  à  mettre  en  pratique  non  seulement  contre  les, 
moustiques  transmetteurs  de  la  filariose,  de  la  fièvre  jaune  et 
de  la  dengue,  mais  aussi  contre  les  anophèles  propagateurs  de 
la  malaria. 

M.  Phts.vu.x 
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—  typhoïde  non  éberthien . . 

Synostose  occipito-atloïdienne . 
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tion  des  accidents  -  -  ) . 

Syringomyélie.  Etude  clinique  (Achard) . 

—  Lésions  et  pathogénie  (.4chard) . 

—  traitée  parles  rayons  X . . 

Systèmes  .sympathiques  Anatomie  pa¬ 
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—  gommeuse  disséminée . 
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Voies  biliaires.  Drainage  interne . 

312  Vomissements  graves  de  la  gestation .... 

—  incoercibles  de  la  grossesse.  Existent- 
286  ils  . 


500 

219 


w 


803 

29  Wassermann  .  (Portée  du  —  dans  la  pra- 
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VARIÉTÉS 


«  L’Ile  exaltée  » 

{{Psijchohgit.  d'après  guerre) 

(iiiilcl  Vauqueliii  a  fait  la  qticrrc  dans  une  seciion 
d  inranU'iic.  Inlcllochiel  ral'liné,  oni-iclii  de  ])lusicnrs 
diplùnu's  nnivcrsilaires.  il  s'osl  mis  au  niveau  de  ses 
'eamarades  el.  après  avoir  manié  aussi  l)ien  la  pioche  el 
le  fusil  (pie  le  meilleur  d'euire  (m\,  il  est  devenu  un  chef. 
Le  leini  i)àle.  les  épaules  larges  sur  un  corps  (pii  eaelie 
sa  vifrueur.  il  fume  sans  arrèl.  Directeur  lilléraire  de  la 
Renaissance  du  Lim.  il  connaîl  plusieurs  lauffiu^s.  lit  pro 
dif^ieusement  et  doit  à  la  mdure  le  don  de  ne  dormir  (jue 
(pielques  heures  par  nuit.  Il  ih'  parle  jamais  de  lui  el 
semble  rej>'ar(leridreetueuseiui'nt  les  f>'èneursqui  ne  voieid 
pas  son  ironie.  Poète  et  romaneier.  il  pourrait  être  un 
remarquidile  eriti([ue.  Il  semble  n.'  tenir  à  rien.  Ce  chef 
d'édition,  soldai  ([ni  ffafrna  dans  la  tranchée  toutes  les 
déeoi-alions.  n'a  même  jias  voidu  écrire  son  livre  de 
fjuerre.  «  satisfait  de  ceux  de  ses  eamai'ades  (jui  évoquent 
les  opérations  ot'i  il  joua  le  la'de  le  plus  obscur 

ht  voilà  (pie.  ])i-enant  sou  temps  on  ne  sait  oi'i.  cet 
homme  si  occupé  se  sigmde  ])ar  une  trilogie  ([ni  liorte  le 
titre  de  :  Genèses  passionnées.  Des  trois  romans  qui  laeoim 
[(oseront  ;  Vile  exallée,  les  Cavallegieri,  Maria  Chrisiina.  le 
premier  seul  est  [uihlié.  Dans  le  feuillet  ([ni  aeeompa[>ue 
les  e\emplair('s  destinés  aux  journalistes,  il  nous  est  dit 
(I  raul(mr  n'est  [)as  un  politieii'n.  c'est  un  romaneier  qui. 
avaid  la  j^'uerre.  s’est  intéressé  à  toutes  les  formes  des 
passions  individuelles  et  eulleetives.  et  ([ui.  [lendant  le 
eonllil  a  fait  tout  bonnement  son  devoir  de  soldat. 

(I  .  Kn  li^'iie.  toutefois,  dans  la  mesure  oi'i  l'esprit 

erili([ue  s'exerce  sous  le  (lanj>-.'r.  il  a  été  attentif  à  ses 
réactions  [(ersonnelles  et  à  celles  de  son  enlourime.  Il  le  s 
a  notées,  au  jour  le  jour.  [)ersuad('‘  ([ue  le  bain  de  b.irba 
rie  ofi  des  p:énérations  diil’érentes  étaient  |)lonp:ées.  en 
jdeine  force  de  l’àq-e.  n(‘  [loniail  man([ner  de  [irolonpcr 
ses  effets  sur  les  [)sv eboloj’ies  de  ci'lles  ci.  lon[^lem|)s  en 
eore  a[)rès  b'  retour  à  la  vi('  civilisée...  Sa  seule  ambition, 
donc,  dans  les  trois  romans  ([u'il  se  |)ro[)()se  de  publier 
(('!  ([ui  seront  [daeés  res[)eel i vemeut  sous  (i  le  Sipne  de 
l’M^de  ",  H  b'  Si},nie  du  Faisceau  "  et  et  le  Sif^ne  ([ui  doit 
venir  >').  e'esl  de  décrire  les  oenèses  de  ces  [isyeboloj^ies 
mal  à  l'aise  dans  une  .société  désorfîanisée.  atteinte  dans 
ses  (euvres  vives  et.à  l'benix'  [u  ésente.  balaueéeentre  son 
souci  de  [U'otéger  des  libertés  ae([uises  et  sou  désir  de  ren 
forcer  des  disei[)lines  sociales,  nationales  voire  des 
disciplines  de  race  -  [)bis  que  jamais  indispensables. 

(.  Le  pr('mier  roman  qui  [laraît  aujomd’lnd.  Vile  Exal 
tee.  eberebe  à  délinir  la  logique.  j)our  !<■  moins  person¬ 
nelle,  de  la  formation  d'un  état  d'esiu  il  i m|)érialiste  ((id 
sévit  et  [U'ogresse  et  qui  n'est,  sans  doide,  ([u'une  mani 


festationde  rinstinel  d('  conservation  d’une  ((civilisation  " 
secouée  [)ar  le  [dus  rude  assaut  de  l’histoire,  et  qui  n'a 
pas  encore  cessé  d'être  menacée  ». 

(c  [.CS  psychologues  -  et  les  [(oliticieiisintéressés — ajoute 
{ luitet  à  im([uelin.  diront  si  cette  amdysc  est  lucide  ou 
exagérément  artiticielle.  Et  les  criti([ues  littéraires  diroid 
si  l'auteur  eut  tort  ou  raison  de  traiter  un  tel  sujet  sous 
nue  forme  voulue  ([ui  relève  beaueoiq)  [dus  du  roman 
psycbologi(pie  ([ue  du  roman  social  ». 

L'bistoire  se  [lasse  au  sein  d'une  des  îles  passionnées 
où  toutes  les  grandes  tendresses  et  les  grandes  douleurs 
sont  toujours  un  jieu  romaidiifues.  .laeques.  le  héros  du 
cycle,  qui  deviendra  sans  nul  doute  une  grande  figure 
littéraire,  [lossède  une  àme  de  gladiateur  destinéeà  mener 
les  masses.  Il  a  ])assionnément  aimé  ses  camarades  de 
lutte,  mais  il  se  sait  d’une  «  caste  "  différente,  car  le  sa¬ 
voir.  [)lus([ue  la  naissance,  creuse  entre  les  hommes  des 
abîmes.  L'union  des  tranchées  est  dissociée  |)aree  (fuc 
rien  n'oblige  plus  désormais  l'bomrne supérieur  à  demeu¬ 
rer  au  niveau  des  masses,  (le  que  ses  camarades  ont 
aimé  en  lui  e’est  son  a[)[)arenlc  abdication  volonlaire  qui 
le  lit  rivaliser  avec  eux  d’endurance,  d'abnégation,  et. 
|)eut  être  d'ingéniosité  dans  les  basses  besognes  de  la 
guerre,  eu  ligne.  .\ujourd’bui  les  castes  se  sont  à  non 
veau  séparées.  ((  Leur  idéal  est  celui  des  tâches  brèves. 
Le  mien,  est  celui  des  taches  illimitées.  A[)rès  avoir  plus 
lougteni[)s  qu’eux  travaillé  dans  le  jour,  quand  ils  .se  re 
[(osent,  la  nuit,  je  travaille  encore  dans  le  eommerce  des 
savants  et  des  sages,  pour  m’ennoblir  »...  (iiiitet.  ((bser 
valeur  de  [(remier ordre,  étudie  admiridilenient  la  genèse 
des  elicfs.  Pour  commaiidej-  la  masse,  il  faut  savoir 
d'abord  s’adajder  à  elle.  ((  opérer  sa  deseeule  ».  se  mon¬ 
trer  son  égal,  parce  ([ne  l’autorité  de  l’individu  (pii  s’élè¬ 
ve  est  la  moins  discutée,  la  plus  magnétique,  (','est  par 
en  bas  que  se  renouvellent  les  impérialismes  (d  que  se 
i-elreuqie  sans  cesse  res[)ril  de  conquête.  Le  cbam[(i(in 
([ni  m((nl(>  est  acclamé  et  s’il  superpose  sa  volonté  à  celle 
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(1(‘  tout  un  peuple,  ce  ])euple  a  l'illusiou  que  c’est  sa 
propre  volonté  qui  s’épanouit  dans  César. 

Ce  chef  peut  empêcher  que  se  renouvelât  le  suicide 
des  races  qui  meurent  aussitôt  que  leurs  élites  rcmtreul 
dans  l'ombre  et  renoncent  à  leur  pénie  qui  ne  les  nour¬ 
rit  |)lus  et.  ici,  cette  imaf>e  magnifique  :  «  les  destins  ten¬ 
daient  la  torche  aux  sm  vivants  du  massacre  i)our  rallu¬ 
mer  le  brasier,  comme  les  bergers  incendient  le  maquis 
afin  que  pousse  l'herbe  lendre  à  la  place  où  les  ronces 
accrochent  la  laine  des  troupeaux  ». 

Toutes  les  pages  de  ce  livre  dense  sont  louivles  de 
pensée. 

Jacques  est  revenu  dans  l’île  passionnée  où  se  déroula 
son  enfance  sportive,  portant  dans  le  camr  l’image  d'une 
femme  qu’il  respecta  toujours  et  dont  la  présence  s'im¬ 
posait  à  sa  mémoire  aux  heures  dangereuses.  Dès  son 
arrivée,  il  lui  faut  se  rendre  compte  que  la  vie  avait  con¬ 
tinué  sans  hii.  Les  déceptions  s’accumulent  jusqu’à  la 
plus  terrible,  Maria-Christina,  la  femme  aimée,  se  pros¬ 
tituant  le  soir  entre  les  bras  d’un  cabotin...  La  blessure 
le  délivre.  Réveillé,  il  éprouve,  après  la  douleur  poussée 
jusqu'à  l’anesthésie,  la  joie  splendide  d’échapper  aux 
petites  choses  et  d’aller  vers  les  gratides  ;  de  rechercher 
et  de  regrouper  toutes  les  forces  juvéniles  de  la  grande 
lutte  d’hier,  comme  le  licleur  resserre  autour  de  la  ha¬ 
che  les  verges  du  faisceau  :  «  la  joie  sui)rême  d'être  le 
chef  ou  de  se  préparer  à  susciter  le  chef  qui  portera  la 
flamme  dans  les  prés  maudits,  le  chef  enthousiaste  com¬ 
me  tout  l’amour,  implacable  comme  toute  la  haine,  le 
redresseur  suprême  qui  s’offrira  violemment  en  holo¬ 
causte  pour  retremper  la  justice  encore  indécise  dans 
une  victoire  totale.  » 


J'ai  tenu  à  envoyer  ce  livre  vraiment  beau,  à  mon  ami 
Gampagnou.  enthousiaste  et  sceptique  à  la  fois,  difficile 
à  leurrer  par  des  cliquetis  de  mots.  Mon  sauvage  sendile 
l'avoir^apprécié.  «  Je  ne  sais,  me  répondit  il.  si  la  guerre 
nous  a  réellement  changés,  Nous  sommes  les  plus  iilas- 
tiques  des  êtres  vivants  et  la  grosse  question  est  la  ques¬ 
tion  de  milieu.  Nous  nous  adaptons.  Notre  psychologie 
des  tranchées  a  été  une  psychologie  provisoire,  d’aulant 
plus  vile  acquise  que  la  l'égrcssion  est  toujours  facile  ; 
mais,  revenus  dans  la  société,  nous  avons  avec  nos  lits 
moelleux  retrouvé  tous  les  défauts  et  toutes  les  qualilés 
qui  naissent  sur  la  sociabilité  comme  fruits  en  leur  ter¬ 
rain.  Personnellement,  je  dois  à  la  guerre  quelques  modi-, 
fieations.  mais  dans  le  sens  de  ma  nature.  Plus  de  mé¬ 
pris  des  bochets.  plus  de  septicisme.  plus  de  sauvagerie  ; 
la  notion  que  les  «  amusements  »  sont  bien  ennuyeux  l't 
que  la  mort  est  bonne  fille.  CeGuitet  cependant,  m’a  l’air 
de  savoir  bigremenl  bien  regarder,  et  il  est  possible  que 
chez  des  esprils  ardents  et  enthousiastes,  des  poètes  à 
l’àme  grande  —  j'ai  fàmedrop  quotidienne  la  guerre 
ait  allumé  le  besoin  de  défendre  les  libertés  menacées. 
Les  peuples  s’agiteul  dangereusement,  les  élites  risquent 
d’êti'c  écrasées  :  les  gladiateurs  intellectuels  auront  peut- 
êlre  beau  jeu.  Je  ne  désire  ])as  les  im|)érialismes  ;  trop  de 
liens  me  rattaehent  à  la  masse.  Je  crois  au  libre  jeu  de 
la  vie  qui  ramène  tôt  ou  tard  —  mais  ce  n'est  jamais 
tard  ])our  son  éternelle  jeunesse  —  l’ordre  nécessaire. 
Peul  êire.  d’ailleurs,  que  la  germination  des  «  gladia¬ 
teurs  »  fait  partie'  de  ce  jeu  de  la  vie.  Nous  sommes,  je 
l’avoue,  à  une  époque  d’imiiérialisme,  impérialisme  dans 
les  pays  latins,  impérialisme  plus  violent  parce  que 

{Voir  la  suite  page  1165.) 
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